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OZET

KALSIFIiYE VE KALSIFIYE OLMAYAN MAKSILLER MOLAR
DISLERDE TROUGHING ISLEMININ MEZiYOBUKKAL 2. KANALIN
TESPIT EDILMESINE ETKIiSIiNIN iNCELENMESI

Bu calismanin amaci troughing (oluk agma) isleminin endodontik tedavi
esnasinda en fazla gozden kagan dolayisiyla tedavi edilemeyen kanal olan maksiller
molar diglerdeki meziyobukkal 2. kanalin (MB2) tespit edilmesine olan etkisini
ilgili kanal orifisinde kalsifikasyonun mevcut oldugu ve olmadigi durumlarda
incelemektir.

Mevcut ¢alismada daha onceden farkli nedenlerle ¢ekilmis ve mikro BT
gorilintlisii alinmig olan maksiller molar digler arasindan 200 adet dis secildi.
Calismaya dahil edilen dislerin bir kisminda tek meziyobukkal kanal mevcut, bir
kisminda iki meziyobukkal kanal mevcut, bir kisminda ise iki meziyobukkal kanal
mevcut ancak MB2 orifisinde kalsifikasyon bulunmaktaydi. Klinisyen tarafindan
cift kor seklinde hangi diste MB2 oldugu ve hangi diste kalsifikasyon oldugu
bilinmeden su sogutmasi altinda dental operasyon mikroskobu (Zumax OMS 3200
, Suzhou, Cin) 22x biiyiitmede ve yiiksek hizli bir el aleti ile elmas frezler (G&Z
Instrumente, Lustenau, Avusturya) kullanilarak geleneksel giris kavitesi hazirlandi.
Geleneksel giris kavitesi hazirlanmasiin ardindan MB2 tespit edilmeye calisildi.
MB2 tespit edilen disler <’1°” tespit edilemeyen disler ’0°” seklinde not edildi. Giris
kavitesi agilmasi ile MB2 tespit edilemeyen diglere 2 mm derinliginde troughing
islemi ayn1 klinisyen tarafindan Satelec PS5 Nevtron XS ultrasonik cihaz (Satelec
Acteon, Mericnac, Fransa) kullanilarak Woodpecker E3D ultrasonik u¢ (Guilin
Med. Ins., Cin) ile uygulandi. Troughing isleminin ardindan MB2 tekrar tespit
edilmeye calisildi ve sonuglar not edildi. Kanallarin tespit edilmesinin ardindan
kanallarda troughing islemi sirasinda karsilasilan komplikasyonlar kaydedildi ve
calisma sonucunda yapilan istatistige dahil edildi.

Calismamizda toplanan veriler IBM SPSS V.26 (IBM SPSS Statistics, AS,
Armonk, NY) istatistik programi ile degerlendirildi. Veriler, McNemar analizi ile
test edilerek istatistiksel anlamlilik belirlendi. Anlamlilik diizeyi olarak a=0.05

alindi.



Calismaya dahil edilen 200 adet disin mikro bilgisayarli tomografi (mikro
BT) gorintiileri incelendiginde 173 adetinde MB2 mevcut oldugu gorildii.
Klinisyen tarafindan geleneksel giris kavitesi a¢ilmasinin ardindan 173 disin 142
adetinde (%82) MB2 tespit edildi. Kalan 0Orneklere troughing isleminin
uygulanmasinin ardindan 16 diste daha MB2 tespit edildi. McNemar testi
yapilmasinin ardindan troughing isleminin MB2’nin bulunmasint énemli 6l¢iide
artirdig1 sonucuna ulasildi (p <.05).

Kalsifiye orifise sahip 16 MB2’den 9 tanesi troughing islemi yapilmadan
geleneksel kavite preparasyonunun ardindan tespit edildi. Troughing isleminin
ardindan 3 diste daha MB2 bulundu ancak 4 diste 2 mm derinliginde troughing
islemine ragmen MB2 orifisi tespit edilemedi. Troughing isleminin kalsifiye orifise
sahip MB2’lerin bulunma oranini 6nemli dl¢ilide artirmadig: goriildii (p > .05). Giris
kavitesi agilmasi ve troughing islemi uygulanmasi sirasinda higbir diste perforasyon

meydana gelmedi.

ANAHTAR KELIMELER: Troughing, MB2, kalsifikasyon, geleneksel giris
kavitesi
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ABSTRACT

EFFECT OF TROUGHING PROCEDURE ON DETECTION OF
MESIOBUCCAL 2ND CANAL IN CALCIFIED AND NON-CALCIFIED
MAKSILLARY MOLARS

The aim of this study is to examine the impact of troughing (groove
preparation) on detecting the mesiobuccal second canal (MB2) in maxillary molars,
which are the most frequently missed and thus untreated canals during endodontic

treatment, both in cases where calcification is present and where it is not.

From previously collected maxillary molar teeth that had been extracted for
various reasons and had micro-CT images, 200 teeth were selected for this study.
Some of the included teeth had a single mesiobuccal canal, some had two
mesiobuccal canals, and some had two mesiobuccal canals with calcification
present in the MB2 orifice. Without knowing which teeth had MB2 or calcification,
a traditional access cavity was prepared using a dental operating microscope
(OMS3200 Pro, Zumax, China) and high-speed handpieces with diamond burs
(G&Z Instrumente, Lustenau, Austria) under water cooling. After the traditional
access cavity preparation, an attempt was made to detect the MB2. Teeth where
MB2 was detected were notes as "1" in, while those where MB2 was not detected
were noted as "0". For teeth where MB2 was not detected with the access cavity
preparation, a2 mm deep troughing procedure was performed by the same clinician
using a Satelec P5 Nevtron XS ultrasonic device (Satelec Acteon, Mericnhac,
France) with a Woodpecker E3D ultrasonic tip (Guilin Med. Ins., China). After the
troughing procedure, an attempt was made again to detect MB2, and the results
were noted. Complications encountered during the troughing procedure were
recorded and included in the statistical analysis of the study.

The data collected in our study were evaluated using IBM SPSS V.26 (IBM
SPSS Statistics, Inc., Armonk, NY) statistical software. The data were tested with
McNemar analysis to determine statistical significance. A significance level of

0=0.05 was used.
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When the micro-computed tomography (micro-CT) images of the 200 teeth
included in the study were examined, it was found that 173 of them had MB2. After
the traditional access cavity preparation by the clinician, MB2 was detected in 142
out of 173 teeth (82%). After applying the troughing procedure to the remaining
samples, MB2 was detected in an additional 16 teeth. Following McNemar testing,
it was found that the troughing procedure significantly increased the detection of
MB?2 (p < .05).

Out of 16 MB2s with calcified orifices, 9 were detected after traditional cavity
preparation without troughing. Following the troughing procedure, MB2 was found
in 3 additional teeth; however, in 4 teeth, despite the 2 mm deep troughing
procedure, the MB2 orifice could not be detected. It was observed that the troughing
procedure did not significantly increase the detection rate of MB2s with calcified
orifices (p > .05). No perforations occurred during the access cavity preparation and

troughing procedures.

KEYWORDS: Troughing, MB2, calcification, traditional access cavity
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1. GIRIS

Kok kanal tedavisinin (KKT) temel amaci pulpal enflamasyon gelisiminde
onemli role sahip olan patolojik mikrofloranin elimine edilmesidir. Geleneksel kok
kanal tedavisi, kok kanallarinin mekanik ve kimyasal olarak temizlenmesi ve
sekillendirilmesi islemlerini igermektedir. Tedavi kapsaminda yapilan islemler giris
kavitesinin agilmasi, kok kanallarinin tespiti, kanallarda giris yolu hazirlanmasi,
sekillendirilmesi, irrigasyon soliisyonlariyla kanallarin dezenfeksiyonunu ve
kanallarin obturasyonunu igermektedir. Bu islemler ile pulpa dokusunun,
etkilenmis dentinin ve pulpal enflamasyona neden olan mikroorganizmalarin kok
kanalindan uzaklastirllmasi amaglanmaktadir (1). Birgok ¢alisma apikal
periodontitis prevalansini aragtirmis ve endodontik tedavinin prognozunu etkileyen
potansiyel risk faktorlerini belirlemeye ¢alismistir. Preoperatif hastaligin varligi,
pulpal durum, 1srarc1 enfeksiyonlar, kanal sekillendirilmesinin, obturasyonunun ve
dezenfeksiyonunun yetersizligi, tedavi edilmemis kanal varligi, hatali yapilmis
koronal restorasyonlar ve prosediirel hatalar endodontik tedavinin prognozunu
etkileyen faktorlerin basinda gelmektedir (2-6). Endodontik olarak tedavi edilmis
bir diste tedavi edilmemis bir kanal, operatoriin dis anatomisi hakkindaki sinirli
bilgisinin, kanal konfigiirasyonundaki karmasikliklarin veya prosediirel hatalarin
bir sonucu olarak meydana gelebilmektedir. Tedavi edilmeyen kanallar inatgi
mikroorganizmalar i¢in rezervuar gorevi gormekte ve apikal periodontitisin en
onemli nedenlerinden birisi olmaktadir (7-9). Yapilan calismalarda tedavi
edilmemis kanallarin en ¢ok maksiller molar dislerde goriildiigii (%44.2 ve %59.0)
ve tedavi edilmemis kanallarin genellikle MB2 oldugu sonucuna ulagilmistir (10,

11).

Pulpa kalsifikasyonlari, pulpa dokusu i¢inde veya dentin/pulpa ara yiizeyinde
gelisen sert doku olusumlaridir (12). Kalsifikasyonlar, kok kanalinin tam olarak
haritalanmasin1 ve kok kanal sistemindeki tiim bolgelerin etkili bir sekilde
temizlenmesini engelleyebilmekte, bu da endodontik tedavi siirecinde ciddi
zorluklara yol acabilmekte sonug olarak endodontik tedavinin prognozu olumsuz
olarak etkilenebilmektedir. Kok kanalinin daralmasina sebebiyet vermeleri
nedeniyle endodontik agidan bu kalsifikasyonlarin neminin oldukga biiyiik oldugu

rapor edilmistir (13). Yapilan literatiir taramasinda maksiller molar dislerde



MB2’nin en dar kanal oldugu ve kalsifikasyonlarin en ¢ok bu kanalda meydana

geldigi gorilmistiir (14).

Endodontik tedavilerde kok kanal sistemlerine erisimi kolaylastirmak
dolayisiyla tedavinin prognozunu artirmak amaciyla uygulanan yontemlerden biri
oluk agma (troughing) islemidir. Bu islem, disin dentin tabakasinda oluk agilarak
ozellikle genis ve karmasik kok kanal sistemlerinde, kok kanal orifislerinin
belirginlestirilmesi ve kanal sisteminin daha net bir sekilde gorsellestirilmesini
saglamaktadir (15). Troughing islemi MB2’nin tespit edilmesini kolaylastirarak
tedavi edilmeyen kanal sayisinin azalmasina bununla birlikte yasanabilecek olan

komplikasyon ve basarisizliklarin 6niine gegilmesine yardimci olabilmektedir.

Yapilan literatiir taramasinda mandibular dislerde orta meziyal kanallarin,
maksiller molar dislerde ise MB2’nin tespiti i¢in troughing isleminin etkisinin
degerlendirildigi ¢alismalarin oldugu gorildi (16-18). Kapsamli literatiir
taramasinda kalsifiye MB2’ye sahip maksiller molar dislerde troughing isleminin
MB2’nin tespit edilmesi iizerine etkisinin degerlendirildigi bir calismaya
rastlanmadi. Yapilan ¢alismada kalsifiye ve kalsifiye olmayan kanallara sahip
maksiller molar dislerde troughing isleminin MB2’nin bulunmas1 {izerine olan

etkisi incelendi.

Mevcut ¢alismanin sifir hipotezi; troughing isleminin maksiller molar dislerde
kanal orifisi seviyesinde kalsifikasyona sahip olan ve kalsifikasyona sahip olmayan

dislerde MB2’lerin bulunmasinda etkisinin olmayacagidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kok Kanal Tedavisi

Kok kanal tedavisi (KKT), kok kanal sisteminin kemomekanik preparasyonunu

ve sizdirmaz bir sekilde obturasyonunu kapsamaktadir. Bu sayede periradikiiler

dokularin sagligi korunmakta veya eski saglikli haline getirilebilmektedir.

Enfeksiyona sebep olan mikroorganizmalarin varyasyonu ve anatomik olarak

goriilen farkliliklar gibi disin tedavi Oncesindeki hali tedavi protokollerinin

uygulanma seklinde farklilik goriilmesine neden olabilmektedir (19). K6k kanal

tedavisinde amag; kok kanal sistemindeki enfeksiyonun ve mikroorganizmalarin

elimine edilmesi veya gelisen periradikiiler hastaligin iyilestirilmesidir (20). Kok

kanal tedavisi gerektiren durumlar asagida siralanmistir:

*
*
*

-

Irreversible pulpitis veya pulpa nekrozu mevcudiyetinde,

Amputasyon veya vital pulpa tedavilerinin basarisiz oldugu durumlarda,
Amputasyon veya vital pulpa tedavilerinin endike olmadig: ¢iiriik, atrizyon,
abrazyon, erozyon, travma gibi nedenlerle pulpanin agildigi durumlarda,
Iyatrojenik nedenlerle enfekte olan pulpanin tedavisinde,

Internal rezorpsiyonlarda,

Kok kanalindan destek alinmasi gereken tedaviler yapilmasi planlandiginda
(overdenture, post-kor, disin konumunun diizeltilmesi gereken durumlar),
Karsit1 bulunmayan dislerin sokette asir1 yiikselmesi sonucunda protetik
amagl dis kesiminde pulpanin agiga ¢iktigi durumlarda,

Periradikiiler dokularin iltithabi durumlarinda (pulpa kaynakli veya
perioendo lezyonlar),

Tedavilerin tekrar edilmesi gerektigi durumlarda kok kanal tedavisi
endikedir (21).

Kok kanal tedavisinin endike olmadig1 durumlar da asagidaki gibidir;

*
*

Restore edilemeyecek durumda olan dislerde,

Periodontal destegi yetersiz olan dislerde,



+ Vertikal kok kirigma sahip dislerde,

i

Genis rezorpsiyon varliginda,

+ Kanal genisletmesinin yapilamadigi durumlarda (distrofik kalsifikasyon,
kok kanalinin ulasilamayan yan dallanmalar igermesi),

+ Hastanin koopere olamadigi veya tedaviyi istemedigi durumlarda kok kanal

tedavisi kontrendikedir (21).

2.2 Kok Kanal Anatomisi ve Morfolojisi

Pulpa boslugu koronal alanda pulpa odasi ve apikal alanda bulunan kok kanali
olmak iizere iki temel kisma ayrilmaktadir. Kok kanal sisteminde bulunan diger
yapilar; pulpa boynuzlari, kanal orifisleri, apikal deltalar, istmuslar, lateral kanallar,
furkasyon kanallari, aksesuar kanallar ve apikal foraminalardir (22). Pulpa
boslugunun ana hatlar1 genellikle disin dis konturunu yansitmaktadir. Bununla
birlikte pulpa boslugu; yaslanma, ¢esitli patolojik durumlar, travma gibi faktorlerle
reperatif dentin iiretebilecegi icin pulpa boslugu boyutlar1 degisiklik
gosterebilmektedir (23).

Kok kanali, kuronun servikal bolgesindeki orifislerden baglamakta ve apikal
bolgede foramende sonlanmaktadir. Kanal sekli; kokiin sekline, kokiin boyutuna,
kurvatiir derecesine, yas ve disin durumuna gore degiskenlik gostermektedir (24).
Genellikle kok kanal sayisi, kok sayisina karsilik gelmektedir; ancak oval bir kok
birden fazla kanal icerebilmektedir (22). Servikal olarak oval sekle sahip olan
kanallar, genellikle apikal Gigliiniin sonunda da oval veya serit seklini almaktadir
(24). Servikal igliideki kanalin seklinden bagimsiz olarak, kok kanali apikal
kurvatiirde daha oval bir sekle sahip olma egilimindedir (24). Kok kanallari
genellikle bukkolingual yonde kurvatiire sahiptir. Bu yondeki kurvatiirlerin standart
iki boyutlu bir radyografide tespit edilebilmesi zordur ve bu durum kok kanal
tedavisinin sekillendirme ve genisletme asamalari sirasinda problemler olusmasina

neden olabilmektedir (22).

Kok kanallari arasindaki istmus, anastomozlar gibi diizensizlikler ve
anormallikler 6zellikle posterior dislerde daha ¢ok goriilmektedir (24). Bu yapilarin

bulundugu bolgelere geleneksel sekillendirme ve irrigasyon yoluyla ulasmak



zordur. Bu nedenle uygun bir dezenfeksiyon ve obturasyon saglamak
zorlasmaktadir (24). Endodontik tedavinin basarisi, kok kanal sisteminin yeterli
sekilde dezenfeksiyonuna, sekillendirilmesine ve obturasyonuna baghdir (25).
Mevcut tiim kanallarin tespit edilememesi, temizlenememesi ve sizdirmaz bir
sekilde obture edilememesi endodontik tedavideki basarisizligin 6nemli nedenleri
arasindadir (26).

Kanal anatomisinin 6nemi, kanal geometrisindeki dogal varyasyonlarin
genisletme ve sekillendirme sirasinda meydana gelen degisiklikler tizerinde, bu
hedeflere ulasmak i¢in kullanilan enstriimantasyon tekniklerinden daha biiytik bir
etkiye sahip oldugunu gosteren c¢aligmalarla vurgulanmistir (27-29). Son
zamanlarda yapilan g¢alismalarin bir tanesinde, Versiani ve ark. (30) daimi
dentisyonun tiim pulpal anatomisini detaylandirmislardir. Weine, Vertucci, Sert ve

Bayirli, Ahmed ve ark. kok kanal morfolojilerini siniflandirmislardir (31).
Vertucci’ye gore 8 farkli kok kanal morfolojisi mevcuttur (26).
Tip 1: Pulpa odasindan apikale kadar uzanan tek kanal bulunmasi.

Tip 2: Pulpa odasinda iki kanal seklinde baslayip apikale gelmeden kanallarin

birlesmesi ile apikalde tek kanalin bulunmasi.

Tip 3: Pulpa odasinda tek kanal seklinde baslayip daha sonra ayrilan kanallarin

tekrar birlesmesi ile apikalde tek kanalin bulunmasi.
Tip 4: Pulpa odasindan apikale uzanan iki ayr1 kanal bulunmasi.

Tip 5: Pulpa odasindan tek kanal seklinde baslayip apikale gelmeden kanalin ikiye

ayrilmasi ile apikalde iki ayr1 kanal bulunmasi.

Tip 6: Pulpa odasindan apikale uzanan iki ayri kanalin kokiin orta kisminda
birlesmesi daha sonra apikal bolgede tekrar ayrilmasi ile apikalde iki kanal

bulunmasi.

Tip 7: Pulpa odasinda tek kanal seklinde baslamasiin ardindan kokiin orta ti¢li
boliimiinde ikiye ayrilip ilerleyen boliimde birlesmesi ve daha sonra apikale yakin

bir bolgede kanalin tekrar ikiye ayrilmasi ile apikalde iki kanal bulunmasi.

Tip 8: Pulpa odasindan apikale kadar uzanan ii¢ kanal bulunmas: (31, 32).



2.2.1 Maksiller 1. Molar Dislerin Anatomisi

Bagaril1 bir kok kanal tedavisi, kok kanal morfolojisi hakkinda kapsamli bilgi
gerektirmektedir. Maksiller 1. molar disler hacim olarak en biiyiik dislerdir (33).
Pulpa odasi en genis olarak meziyobukkal yonde izlenmekte olup 4 adet pulpa
boynuzuna sahiptir. Pulpa odasinin servikal ana hatlar1 koseleri yuvarlatilmis
eskenar dortgen seklindedir (22). Genel olarak, daimi maksiller 1. molar dislerin ti¢
kokii ve dort kanali oldugu kabul edilmektedir (32). Meziyobukkal kokiin genis
bukkolingual boyutu ve meziyal ve distal yiizeylerindeki konkaviteler sebebiyle
meziyobukkal koklerin ¢ogu iki kanala sahipken, distobukkal ve palatinal koklerin
her birinde genellikle tek bir kanal mevcuttur (32, 33). Palatinal kanal orifisi
palatinal yiizeyin ortasinda konumlanmaktadir. Distobukkal kanal orifisi, pulpa
odas1 tabaninin genis ag¢isina yakindir. Ana meziyobukkal kanal (MB1) orifisi
bukkalde lokalize olup distobukkal orifisin meziyalindedir ve pulpa odasinin dar
acist i¢inde konumlandirilmistir. Meziyobukkal kokte tek kanal oldugunda kanal
orifisi yuvarlak, oval veya diiz olabilmektedir. Meziyobukkal 2. kanal (MB2) orifisi

meziyal kanal orifisinin palatinal ve meziyalinde lokalizedir (22).

Dislerin kok kanali morfolojisinin, genellikle son derece karmasik ve oldukga
degisken oldugu gosterilmistir (34-37). Varyasyonlar; ¢aligilan popiilasyonun etnik
kokeni (38), yasi1 (39-42) ve cinsiyeti (43-45) nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir.
Literatiir taramasi sonucu bulunmus olan dort anatomik ¢alismadan (46-49) elde
edilen veriler, maksiller molar dislerin normalde ti¢ koke sahip oldugunu
gostermektedir (416 disin %96,2's1). Calisilan dislerin 16'sinda (%3,8) iki kok
bulunmustur. Tek kok veya dort kok goriilme sikligi cok nadir olmakla birlikte vaka
raporlarinda degerlendirilmemistir. Distobukkal kokiin en yaygin kanal sistemi
konfigiirasyonu %98,3 oraninda tek kanal seklindedir ve distobukkal kokte %98
oraninda tek bir apikal foramen bulunmaktadir. Palatinal kokte ise %99 oraninda

tek kanal, %98.8 oraninda ise tek bir apikal foramen bulunmaktadir (48).

8399 diste maksiller 1. molar disin meziyobukkal kokiiniin i¢ kanal
morfolojisi 34 c¢alismada degerlendirilmistir. Degerlendirilen 34 c¢alismanin
agirlikli ortalamasinda dislerin %56,8'inde iki veya daha fazla kanal mevcut oldugu

sonucuna ulasilmis, 43,1'inde tek kanal bulunmustur. Tek bir apikal foramen %61,6



oraninda bulunurken, iki ayr1 apikal foramina %38,3 oraninda bulunmustur.
Laboratuvar ¢alismalarinda iki kanal goriilme sikliginin (%60,5) klinik ¢aligsmalara

(%54,7) kiyasla daha yiiksek oldugu gortilmiistiir (48).
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Sekil 2.1. Maksiller molar dislerin kok kanal konfiglirasyonu

Zamanla meydana gelen sekonder dentin apozisyonu nedeniyle, MB2’nin
orifisi MB1’in orifisinden daha kiigiiktiir ve girisi genellikle bir dentin ¢ikintisi ile
kaplanmig durumdadir. Yapilan bir calismada MB1’in servikal {i¢liideki
meziyodistal ¢apt 0,81 mm iken, MB2’nin c¢apinin 0,24 mm olabilecegi
bildirilmistir (33). Bu anatomik 6zellikler MB2 bulunmasini zorlagtirabilmekte,

dolayisiyla bu kanallarin tedavi edilmesinde problem olarak karsimiza



cikabilmektedir (50). Tedavi edilmeyen kanallarin sikligi en yiiksek olarak
maksiller molar dislerde goriilmektedir. Bununla birlikte maksiller molar dislerde

en sik tedavi edilmeyen kanalin MB2 oldugu bulunmustur (10).

Maksiller molar dislerde kok kurvatiirii ile ilgili yapilan ¢alismalarda
meziyobukkal kokiin distal ve palatinal koklere oranla daha kurvatiirlii oldugu
sonucuna ulasilmistir (10). Meziyobukkal kanallardaki kurvatiir ise kendi iginde
sirastyla en fazla apikal Gigliide daha sonra koronal {iglii en az olarak da orta ii¢liide

oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur (10, 51).

2.3 Endodontik Giris Kavitesi

Endodontik giris kavitesi, cerrahi olmayan endodontik tedavinin ilk
adimmudir. Giris kavitesi hazirliginin temel amact; kanal orifislerinin tespit edilmesi,
kok kanal sisteminin sekillendirilmesi ve obture edilmesi i¢in yol olugturmaktir.
Giris kavitesinin hazirlanmasi, endodontik tedavinin en zorlu yonlerinden bir
olmakla birlikte basarili bir kok kanal tedavisinin en 6nemli adimi oldugu
belirtilmektedir (51).

Giris kavitesi preparasyonundaki hedefler:

Mevcut ciiriik dokusunun tamamen uzaklastirilmasi,
Pulpa odasi tavaninin kaldirilmast,

Kanal orifislerinin yerlerinin tespit edilmesi,
Koronal pulpanin ¢ikarilmasi,

Kok kanallarina diiz bir erisimin saglanmast,

- F F + + ¥

Saglam dis dokusunun korunmasidir.

Girig kavitesinin sonrasindaki adimlari daha kolay ve giivenli hale
getirmesi gerekmektedir, bunun igin belirli unsurlarin karsilanmasina ihtiyag
duyulmaktadir (52, 53).



Basarili bir endodontik tedavi ig¢in ilk adimlardan biri sadece kok
kanallarinin degil, ayn1 zamanda pulpa odasi ve pulpa boynuzlarini igeren pulpa
boslugunun dogru bir sekilde temizlenmesidir. Bu islemin yapilabilmesi i¢in pulpa
tavaninin tamamen kaldirilmasi gereklidir. Pulpa tavaninin kaldirilmasi tiim pulpa
dokusunun,  kalsifikasyonlarin, eski  dolgu  malzemesi kalintilarinin
uzaklastirilmasina olanak saglamaktadir (54). Pulpa tabaninin tamamen goriilmesi,
tizerindeki isaretlerle kanal orifislerinin bulunmasina yardimci olmasi agisindan
onemlidir. Bu olay daha ¢ok posterior dislerde gézlenmektedir. Pulpa taban1 dogal
oluklar icermekle birlikte bu oluklarin sonlandigi bdlgelerde de kanal agizlarinin

bulundugu gortilmistiir (54).

Sekil 2.2. Pulpa tabaninda kanal orifislerinin lokalizasyonu

Pulpa tabaninin dogal anatomisi kanal orifislerinin yerlerini gosterse de
restorasyonlar, dentinal neoformasyonlar veya distrofik kalsifikasyonlar kanal
agizlarinin yerlerini degistirebilmektedir. Boyle durumlarda pulpa tabaninin
incelenmesi i¢in endodontik sond kullanmak kanal agizlarinin tespit edilmesine

yardimc1 olmaktadir (54).



Endodontik enstriimanlar koronal kisimdaki herhangi bir engelden dolay1
sapmaya ugramamalidir. Kullanilan enstriimanlar bir engelden dolayr sapma
gosteriyorsa bu durum kanalin yalnizca bir boliimiiniin temizlenmesine, geri kalan
boliimiin  dokunulmadan kalmasina neden olabilmektedir. Bu sekilde yapilan
preparasyon apikal foramende deformasyona neden olabilmektedir (52, 55). Bu
duruma ek olarak kullanilan enstriimanin herhangi bir nedenle sapmaya ugramasi
kanal igerisinde kirilmasmma yol agabilmektedir (52). Komplikasyonlardan
kacinmak i¢in yapilmasi gereken, giris kavitesinin yeterli genislikte acgilarak kok
kanalina engelsiz bir sekilde girisin saglanmasidir. Giris kavitesi preparasyonunda

penetrasyon, genisletme ve bitis olmak tizere ii¢c asama mevcuttur (54).

Penetrasyon asamasinda elmas rond frez takili yiiksek hizli bir el aleti
kullanilmaktadir. Bu asamanin amaci pulpa tavanmin frezle kaldirilarak pulpa
odasina girisin saglanmasidir. Elmas frezler tungsten frezlere kiyasla daha piirtizsiiz
bir yiizey olusturmalari, daha az titresim vermeleri ve hastalar tarafindan daha rahat

tolere edilebilmeleri nedeniyle tercih edilmektedir (54).

Genisletme asamasinda rond frez takili diisiik hizli bir el aleti
kullanilmaktadir. Kullanilan frezin ¢apmin penetrasyon asamasinda kullanilan
frezin ¢apindan bir miktar daha az olmasi, daha iyi goriis saglanmasi amaciyla da
saftinin daha uzun olmasi istenmektedir. Penetrasyon asamasinda agilmis olan
girise yerlestirilen frez pulpa odasindan ¢ikarken calistirilarak dentin duvarlarina
firgalama hareketi uygulanmaktadir. Boylece sarkik dentin ortadan kaldirilmis

olmaktadir (54).

Bitim asamasinda ucu kesmeyen elmas frez takili yiiksek hizli bir el aleti
kullanilmaktadir. ik iki asamada yapilan islemler tamamlanmakta ve giris
kavitesinin duvarlar1 piirtizsiiz hale getirilmektedir. Keskin olmayan uglu frez
kullanmak, pulpa tabanina temas durumunda taban anatomisini bozmamak

acisindan 6nem tagimaktadir (54).

Giris kavitesi acilirken saglam dis dokusu korunmali bdylelikle zaman
icerisinde meydana gelebilecek dis kiriklarmin 6niine gegilmesi saglanmaktadir.

Kavitenin akillica konumlandirilmasi ve dikkatli kanal penetrasyonu esas olmakla
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birlikte, servikal dis yapisinin asir1 kaybini en aza indirmek i¢in ¢aba gosterilmelidir
(56). Higbir restoratif materyal diste mevcut olan dentin dokusunun yerini
alamayacag1 i¢in kanal tedavisi yapilan dislerde dentinin korunmasi birincil

derecede 6nem tasimaktadir (57).

2.3.1 Maksiller Molar Dislerin Giris Kavitesi

Maksiller molar dislerin giris kavitesinin dortgen sekilde a¢ilmasi tavsiye
edilmektedir. Dortgenin en kisa kenar1 palatinalde konumlanmakla birlikte bunu
bukkal kenar takip etmektedir. En uzun kenar meziyal kenardir. Giris kavitesinin
bu sekilde agilmas1 dordiincii bir kanal bulunmasi1 durumunda yeterli calisma alani
saglamaktadir. Preparasyona santral olugun merkezinden baslanmaktadir. En genis
ve bulunmasi en kolay kanal olmasi nedeniyle oncelikli olarak palatinal kanal
aranmaktadir. Palatinal kanalin bulunmasinin ardindan daha dar olan ve zor
bulunan bukkal kanallarin aranmasi uygundur. Ucu keskin olmayan bir frezle

kavitedeki sarkik dentin kaldirilmakta ve kavitenin son sekli verilmektedir (58).

2.4 Meziyobukkal 2. Kanal

Maksiller molar dislerde bulunan ti¢ kok kiyaslandiginda meziyal kokiin daha
fazla anatomik varyasyon icerdigi goriilmektedir. Yapilan literatiir taramasinda,
meziyal kokte iki kanal mevcudiyetinin Hess ve Ziirchere gore %53 (39), Pineda
ve Kuttler’a gore %60.7 (42), Smith’e (59) ve Nosonowitz ve Brenner’e (60) gore
%64, Acosta Vigouroux ve Trugeda Bosaans’a gore %69.4 (61), Aydos ve
Milano’ya gore %84 (62), Stropko’ya gore %93 (63), Kulid ve Peters’e gore %96.1
oldugu goriilmistiir (64). MB2 bulunma yiizdeleri arastirmaciya gore degismekle
birlikte arastirmacilar, vakalarin yarisindan fazlasinda meziyal kokte ikinci bir

kanalin bulundugu konusunda hemfikirlerdir (54).

Dental operasyon mikroskobu (DOM), ultrasonik uglar, metilen mavisi
kullanim1 MB2’nin bulunma yiizdesini artiran etkenlerden bazilaridir (65). Stropko
(63), calismasindaki MB2 yiizdesinin fazla olmasini DOM kullanmasiyla
iligkilendirmistir. Bu goriisii  destekler nitelikte olarak DOM kullanilan
calismalarda (64, 66), kullanilmayan calismalara (39, 43, 67) oranla anlamli
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derecede daha fazla MB2 bulunmustur. MB2 orifisi meziyal ve palatinal kanallarin

arasindaki olukta lokalize olmaktadir.

Pulpa odasinin meziyal duvarinda MB2 orifisi keskin bir agiya sahip
olabilmektedir. Bu durumda endodontik sond ile kanal orifisinin tespit edilmesi
zorlasmaktadir. Meziyal duvarin MB2 orifisinin iizerini kapattig1 dolayisiyla
kanalin keskin bir agtya sahip oldugu durumlarda kanal aleti ile apikal yonde birkag
milimetreden fazla ilerlemek zor olabilmektedir. Bu nedenle kanalda ilerlemeye
calisiilmadan 6nce bu bolgedeki dentin duvari kaldirilmasi ve kanala dogrudan

girisin saglanmasi 6nem tasimaktadir (54).

Sekil 2.3. MB2 lokalizasyonu (54)

MB2’nin tespitini ve preparasyonunu kolaylastiran bir¢cok teknik
bulunmaktadir. Bu islemlerin birlikte kullanilmasi kanalin bulunma oranini ciddi

sekilde artirmaktadir (68).

+ Biiyiitmede dental loupe, DOM vb. araglarin kullanilmas,

+ MB2’nin MB1’in sekillendirilmesi tamamlanip doluma hazir hale
getirilmesinden sonra tespit edilmeye calisilmast,

% Ultrasonik uglar kullanilarak orifisin tizerini kapatan sarkik dentinin
kaldirilmasi,

+ 91 metilen mavisinin kanal orifislerine yol gosterici olarak kullanilmast,

+ Pulpa odasinin %5’lik sicak NaOCl ile doldurularak kopiik testi yapilmast,
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* %17 oraninda EDTA ile irrigasyon yapilarak smear tabakasinin kaldirilmasi

daha sonrasinda alkol ile kavitenin temizlenip kurutulmasi,

+ Kanal sisteminin daha iyi goriilmesi amaciyla farkli agilardan radyograflar

alinmasi,

+ Kanal anatomisinin iyi bilinmesidir.

2.5 Endodontik Tedavi Basarisizlik Nedenleri

Endodontik tedavinin basarisinin rapor edilen bilgilere gore %86-98

oranlarinda oldugu goriilmektedir (69). Yapilan literatlir taramasinda incelenen

calismalar basarisizligt periapikal radyolusensi varligi ile birlikte klinik

semptomlarin tekrarlamasi olarak tanimlamaktadir (70). Endodontik tedavinin

basarili say1lmasi igin disin hem radyografik hem de klinik olarak degerlendirilmesi

gerekmektedir. Tedavinin basarili ve disin fonksiyonda oldugundan emin olmak

amaciyla hasta takip edilmeli, diizenli araliklarla alinan filmler ile kontrolii

yapilmalidir. Endodontik tedavinin bagarisizliginda ¢ok sayida faktor rol

oynamaktadir (71). Basarisizliga neden olan faktorler;

*

-+ F + & F

neden

Tedavi  sirasinda  kok  kanalindan  uzaklastirllamamis  olan
mikroorganizmalar,

Yetersiz kanal dolumu,

Kanal dolum materyalinin kok disina tagmast,

Koronal tikamanin yetersizligi,

Tedavi edilmeyen kanallar,

Iyatrojenik prosediirel hatalar,

Enstriimentasyonda karsilagilan komplikasyonlar seklinde siralanabilir

(71).

2.5.1 Tedavi Sirasinda Kok Kanalindan Uzaklastiritlamamis Olan
Mikroorganizmalar

Kalic1 mikrobiyolojik enfeksiyon kanal tedavisindeki basarisizligin en 6nemli

lerinden biridir (71). Bakterilerin periradikiiler enfeksiyondaki rolii

13



literatirde iyi bir sekilde ortaya konmakta ve obturasyon sirasinda
mikroorganizmalarin kanallarda bulunmasi durumunda endodontik tedavinin
basarisizlik ihtimalinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (2). Dallanmalar,
istmuslar, dentin tiibiilleri gibi kok kanal1 alanlarinda barinan bakterilere irrigasyon
soliisyonlart yeterli etki gosteremeyebilmekte dolayisiyla bu alanlarda bulunan

bakteriler tedavi sonrasi enfeksiyonun tekrarlamasina yol agabilmektedir (72).

2.5.2 Yetersiz veya Taskin Kanal Dolumu

Endodontik tedavi gormiis 1001 dis iizerinde yapilan bir ¢aligmada, kok
kanali dolumunun kalitesinin, endodontik tedavinin basarisinda etkili olan 6nemli
faktorlerden biri oldugu goriilmistiir (73). Endodontik tedavilerin basarisizliginin
degerlendirildigi bir ¢aligmada, vakalarin %65’inde obturasyon kalitesinin diigiik
oldugu gozlenirken, %42’sinde tedavi edilmeden birakilan kanallarin mevcut
oldugu saptanmustir (9). Basar1 oraninin dogal olarak; yetersiz veya taskin olan
kanallarda daha diisiik, apekste sonlanan ya da apeksten 2 mm kadar kisa olan
kanallarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (74). Taskin kanal dolumunun
yetersiz kanal dolumu yapilan dislere oranla dort kat daha basarisiz oldugu
gosterilmektedir (75).

2.5.3 Koronal Tikamanin Yetersizligi

Kanal dolumunun sonrasinda sizdirmaz bir restorasyonun yapilmast dis
ortamda bulunan mikroorganizmalarin kok kanalina girmesinin engellenmesinde
biiyiikk 6nem tagimaktadir (76). Swanson ve Madison (77), calismalarinda koronal
sizintinin kanal tedavisinin basarisizlikla sonug¢lanmasinda potansiyel bir faktor

oldugunu gostermislerdir.
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2.5.4 Enstriimentasyonda Karsilasilan Komplikasyonlar

Giris kavitesi hazirlama kurallarina uyulmadigi veya doner aletlerin
kullanimina iligkin yonergeler takip edilmedigi zaman, doner aletler kanallarda
kirilma egilimi gostermektedir. Enstriimanlarda meydana gelen kirilmada oldugu
gibi kanal igerisinde basamak olusmasi durumunda kok kanalinin apikal kismina
erigim zorlagsmakta ve bu durum kanalin dezenfeksiyonu ve obturasyonu tizerinde
olumsuz bir etkiye neden olabilmektedir (71). Kok kanalinin ulagilamayan bolgesi
dezenfekte edilememekte ve bunun sonucunda ilgili bélgedeki enfeksiyon kalici
olabilmektedir (78). Bir diger komplikasyon olan overpreperasyon ve devaminda
goriilen apikal transportasyon sonucunda apikal bolgedeki obturasyon yetersiz

kalabilmekte ve tedavi basarisiz olabilmektedir (71).

2.5.5 Tedavi Edilmeyen Kanallar

Yeterli hazirlanmamus giris kavitesi, operatoriin mevcut kanallar1 bulmasini
zorlastirmaktadir. Kanallarin tamaminin tedavi edilmemesi endodontik tedavinin
basarisizlik nedenlerinden biridir. Tedavi edilmemis kanallarda kalan bakteriler
tedavi sonras1 semptomlarin devam etmesine neden olabilmektedir (71). Literatiir
incelendiginde, 5616 adet maksiller molar dis ile yapilan bir ¢alismada kok kanal
tedavileri yenilenmis ve MB2’si tespit edilememis dislerin uzun donem

prognozunda 6nemli oranda bir diisiis oldugu sonucuna ulagilmistir (79).

2.6 Pulpa Patolojileri

Yasam boyunca pulpa bircok faktoriin etkisi altinda kalarak patolojik
degisikliklere ugramaktadir. Pulpanin yapisini degistiren etkenler i¢ ve dis faktorler
oldugu gibi yaslanma olarak da karsimiza g¢ikmaktadir. Pulpadaki patolojik
degisiklikler viicudun diger bdliimlerindeki gibi olmasina ragmen pulpanin sert
duvarlarla ortiili bir halde bulunmasi ve kollateral dolasima sahip olmasi bu

patolojik degisikliklerin siddetini artirmaktadir (80). Bu nedenle akut ve kronik
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etmenler pulpada kolayca reaksiyona neden olarak patolojik degisiklikler

olusturmaktadir (81).

Canli Pulpa
iltihaplari

Pulpa
Dejenerasyonlari
Pulpitis
Klinik
Siniflandirma
Irrever5|ble

Pulp|t|s

Histopatolojik Cansiz Pulpa
Siniflandirma Hastaliklari
Pulpa Patolojileri

Sekil 2.4. Pulpa patolojilerinin siniflandirilmast

Pulpa patolojileri histopatolojik ve Klinik olarak ikiye ayrilmaktadir.
Histopatolojik olarak incelendiginde canli pulpa iltihaplari, cansiz pulpa
hastaliklar1 ve pulpa dejenerasyonlar olarak alt basliklara ayrilirken, klinik olarak

reversible ve irreversible pulpitis olarak siniflandiriimaktadir (82).

2.6.1 Pulpa Dejenerasyonlari

Pulpa dejenerasyonlari pulpada goriilen patolojik degisikliklerin bir
sonucudur. Dejenerasyonlar dis kaynakli etkenlere bagli olabildigi gibi i¢ etkenlere
ve yaslanmaya bagli da goriilebilmektedir. Yaslanmaya bagli olan dejenerasyonlar
dokunun normal sartlar altinda yaslanmas: sonucu gériiliir. I¢ ve dis etkenlere bagli
dejenerasyonlar ise etkenin siddetine bagli olarak degismekte ve her yasta
goriilebilmektedir. Neden farki olmaksizin dejenerasyonlar pulpa reaksiyonlarinda

azalmaya sebep olmaktadir (83).
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Pulpadaki dejenerasyonlar; pulpa atrofisi, vakuollii (bosluklu) dejenerasyon,
lifli (ipliksel) dejenerasyon, yagl dejenerasyon, hyalinli (camsal) dejenerasyon
amiloid dejenerasyon, Kiregli dejenerasyon (pulpa Kkalsifikasyonu), pulpa

metaplazisi seklinde siniflandirilmaktadir (83).

2.6.1.1 Pulpa Kalsifikasyonlari

Pulpa dokusunda kalsifikasyonlar oldukg¢a sik gériilmektedir. Bu fenomenin
prevalansi; popiilasyona, ¢aligma tasarimina ve analiz yontemine bagli olarak genis
Olgiide (%8 ila %95) (13, 84-87) degismekle birlikte molar dislerde daha fazla
kalsifikasyon goriildiigii rapor edilmistir (88). Dental pulpa kalsifikasyonlari, pulpa
dokusu iginde veya dentin/pulpa arayiiziinde gelisen sert doku olusumlaridir (12,
89). Koronal pulpada kalsifikasyon genellikle ayr1, esmerkezli pulpa taslari seklini
alirken radikiiler pulpada kalsifikasyon diffiiz sekilde goriilmektedir (84).

Pulpa kalsifikasyonu daimi dislerde, siit diglerinde, defekte sahip dislerde,
stirmemis dislerde goriilebilmektedir. Tek bir diste goriilebilecegi gibi tiim
dentisyonu da etkileyebilmektedir (89, 90). Pulpal kalsifikasyonlarin etiyolojisi net
olarak bilinmemesine karsin etkeni oldugu diisiiniilen faktorler dejenerasyon, yas,
pulpada meydana gelen dolasim bozukluklari, ortodontik tedavi, epitel-pulpa
etkilesimi, periodontal etkenler, genetik, ¢iiriik, pulpaya yakin restorasyon, kronik
enflamasyon, sistemik hastalik, cinsiyet, transplantasyon ve idiyopatik etkenlerdir

(90-92).

Pulpa Kalsifikasyonu, pulpa tasi veya distrofik kalsifikasyon olarak iki
formda olugabilmektedir. Pulpa taglarinin belirgin bir sekilleri bulunmamaktadir.
Mikroskobik boyutlarda olabilecegi gibi tiim pulpa odasini kaplayan boyutlara da
ulagabilmektedir (93, 94). Distrofik kalsifikasyonlar pulpanin dolagim
bozukluklarindan etkilenen bolgelerindeki dejenere hiicrelerin ¢evresinde gelisen
yapilardir (95) ve mineral fazlar1 karbonlanmis hidroksiapatitten olugmaktadir
(23).

17



Sekil 2.5. Pulpa kalsifikasyonlari

Pulpa taglar1 yapilarina ve bulunduklari yere gore siniflandirilmaktadir.
Yapilarina gore gercek ve sahte olarak ikiye ayrilmaktayken bulunduklari konuma
gore serbest, yapigik ve gomiilii olarak smiflandirilmaktadir. Gergek pulpa
taglarinin ¢evrelerinde odontoblast hiicreleri mevcuttur ve ¢ogunlukla koronal
bolimde yer almaktadir. Sahte pulpa taslar1 dejenere olmus pulpa hiicrelerinden
olusmakta ve g¢evrelerinde odontoblast icermemekle birlikte ¢ogunlukla apikalde
bulunmaktadir. Serbest pulpa taslari genellikle pulpa odasinda serbest halde
bulunmaktayken yapisik pulpa taslari bir yiizeyi ile dentine tutunmaktadir. Gomiili
pulpa taslar ise tiimiiyle dentin dokusu iginde lokalizedir (91, 93).
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Pulpa kalsifikasyonu radyolojik ve histolojik olarak
degerlendirilebilmektedir ancak radyografik incelemelerin bazi sinirlamalari
bulunmaktadir. Pulpa kalsifikasyonlarinin radyografide goriilebilmeleri i¢in belirli
bir biiyiikliige ve mineralizasyon derecesine ulasmis olmalar gerekmektedir.
Bahsedilen sartlar saglansa dahi kalsifikasyonun biiyiikliigii radyografi ile net
olarak saptanamamakla birlikte radyografinin yorumlanmasi da goreceli olarak
degisiklik gosterebilmektedir (89, 93, 96). Tiim bu sinirlamalara ragmen klinik ve

invaziv olmadan kalsifikasyonu saptayan tek yontem radyograflardir (92).

Konik 111 bilgisayarli tomografi (KIBT) ayni1 anda bir veya daha fazla disin
tic farkl diizlemde goriintiilenmesini saglamaktadir. KIBT teshis ve tedavi i¢in ii¢
boyutlu goriintiileme saglayarak, intraoral periapikal radyografinin iki boyutlu
olmasindan kaynaklanan bir¢ok dezavantajin iistesinden gelmekte ve geleneksel
radyografilere gore daha yiiksek uzaysal ¢Oziiniirliige sahip olmasi sayesinde
mevcut kalsifikasyonlarin tespit edilmesinde kolaylik saglamaktadir (97). KIBT’in
sagladig1 avantajlar géz Oniinde bulunduruldugunda kalsifikasyon siiphesi olan

vakalarda kullanilmasi 6nerilmektedir (98).

Literatiir incelendiginde, histomorfoloji ve etiyolojiye bagli olarak, bu
durumu belirtmek icin pulpa tasi, dentikel, distrofik kalsifikasyon, kalsifik
metamorfoz, pulpa kanal1 obliterasyonu, obliterasyon, pulpa boslugu kalsifikasyon
slireci, azalmis pulpa liimeni, pulpa kalsifikasyonu, kalsifik pulpa obliterasyonu ve
pulpa kanal1 sklerozu gibi sayisiz terim ve ifade kullanildig1 gortilmistiir (13, 99).
Bu kalsifikasyonlar genellikle pulpa hastaligina veya subjektif semptomlara neden
olmadigindan, patolojik mi yoksa biyolojik varyasyonu mu temsil ettikleri hala net
degildir. Kalsifiye kanallarin nekroz ve apikal lezyonla sonuglanma yiizdeleri ile
ilgili literatlirdeki caligmalara bakildiginda, kalsifikasyonlara sahip dislerde rutin

endodontik tedavi yapilmasina gerek olmadigi sonucuna ulasilmaktadir (86, 87).

Pulpa kalsifikasyonlari yapilacak tedavide ¢esitli zorluklarla karsilagiimasina
sebep olmaktadir. Bu zorluklardan bazilar1 pulpa odasindaki taslarin kanal
orifislerine ve kdk kanalinin apeksine erisimi engellemesidir. Bununla birlikte
tedavi esnasinda alet kirigi1 ve perforasyon gibi komplikasyonlara da neden

olabilmektedir (88, 100). Pulpa taslart frezler kullanilarak giris kavitesinden
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cikartilabilir ancak 6zel ultrasonik uglarin kullanilmasi bu islemi ¢ok daha basit hale

getirmektedir (101).

Sekil 2.6. Kalsifikasyonun apikalinden devam eden MB2’nin mikro BT gdriintiisii

MB2 kok kanalinin orifis seviyesinde olusan kalsifikasyon kanalin tespitinde
basarisizlifa neden olabilmektedir. Yapilan literatiir taramasinda bu bdlgede
kalsifikasyon bulunma oraninin %13 oldugu goriilmiistiir. Kalsifikasyon nedeniyle
kok kanal biitiinliigii bozulmus olsa dahi kalsifikasyonun apikalinden itibaren kok
kanali devam edebilmektedir. Devam eden kok kanalinin kendi apikal forameni
olabilir ya da MBI ile birlesebilir. MB2’nin ayr1 apikal foramene sahip olmasi
durumunda ilgili kanalin tespit edilememesi ve sonucunda sekillendirilip obture

edilememesi nedeniyle kanal tedavisi basarisizlikla sonuglanmasi olasidir (102).

2.7 Troughing (Oluk A¢ma) islemi

Glinlimiize kadar yapilmis olan ¢alismalar tarandiginda, kok kanal
tedavisinin bagarisinin kok kanal sistemi igerisindeki mikrobiyolojik yiikiin efektif

olarak uzaklastirilmasina bagli oldugu goriilmektedir. Sekillendirilmemis veya
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obture edilmemis kok kanalinin varliginda bu bolgelerdeki potansiyel enfekte doku
nedeniyle yapilan islem basarisiz olabilir ve sonug¢ olarak periapikal doku

hastaliklar1 ortaya ¢ikabilir veya devam edebilir (10, 103).

Troughing (oluk agma), kanallar arasinda minimal derinlikte ve genislikte

dentin kaldirilmasiyla gergeklestirilmektedir (16). Bahsedilen prosediirde kok kanal
orifisleri arasinda ortalama 2 mm derinliginde ve 1 mm c¢apinda oluk
hazirlanmaktadir (17). Dentin kaldirilmasi diistik hizli doner aletler ya da ultrasonik
uclarla yapilabilmektedir (17, 18, 104). Dental operasyon mikroskobu ve ultrasonik
uclar kullanilarak yapilan troughing islemi; kok kanal orifislerindeki
kalsifikasyonlarin ~ giderilmesinde, istmus alanlarinda  selektif  dentin
kaldirilmasinda, ekstra kok kanallarinin tespit edilmesinde kullanilan minimal
invaziv bir tekniktir (15, 17).
Mandibular molar dislerde genellikle orta meziyal kanallarin, maksiller molar
dislerde ise MB2’nin bulunmasmi kolaylastirmaktadir. Ilgili kanal orifisleri
kalsifiye oldugunda veya pulpa odas1 tabanindan daha apikalde konumlandiginda,
dentinin kaldirilarak oluk agilmasi mevcut kanallar1 etkili bir sekilde agiga
¢ikarabilmektedir (18).

2.8 Ultrasonik Cihazlar

Dis hekimliginde ultrasonik cihazlar ilk olarak abraziv bir materyalle birlikte
kavite preparasyonu i¢in kullanilmaya baglanmistir (105). Ancak yiiksek hizli doner
aletlerin kavite preparasyonu igin daha kullanigh ve efektif olmasi nedeniyle
ultrasonik cihazlarin kullanimi sinirli kalmistir (106). 1955 yilinda Zinner (107)
abraziv kullanilmadan ultrasonik enstrumentasyonla dis yiizeyindeki kalintilarin
temizlenebilecegini gdstermistir. Zinner’dan sonra Johnson ve Beatty (108), bu
teknigi gelistirerek ultrasonik scaler1 kesfetmisler ve ultrasonik scaler, plak ve dis
taglarinin  kaldirilmasinda kullanilmaya baslanmistir.  Ultrasonik cihazlarin

endodontide kullanimi 1957 yilinda Richman (109) ile baslamistir.
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2.8.1 Ultrasonik Cihazlarin Endodontide Kullanimi

Ultrasonik cihazlar dis hekimliginde terapétik ve diagnostik amaglarda, ayni
zamanda kullanilan aletlerin sterilizasyon Oncesinde temizlenmesinde (110)
kullanilmistir. Gliniimiizde kullanim alan1 daha ¢ok dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirmesi ayrica kok kanal tedavisidir (110, 111). Ultrasoniklerin endodontik

tedavide kullanim alanlar1 asagida siralanmustir:

- Tikali ya da daralmig kanallarin tespiti,

- Kanal i¢indeki tikanikliklarin giderilmesi,

- Irrigasyon soliisyonlarinin aktivasyonu,

- Giita perkanin ultrasonik kondenzasyonu,

- Mineral trioksit agregat (MTA) yerlestirilmesi,

- Cerrahi endodontik tedavide retrograd kavite preparasyonu ve obturasyonu,
- Kok kanal preparasyonu (111).

Sekil 2.7. Endodontik tedavide kullanilan ultrasonik uglar (112)

Yukaridaki sekilde gosterilen uglardan a ve b dentin kaldirilmasinda, oluk
a¢cma isleminde, undercutlarin giderilmesinde, pulpa tavaninin kaldirilmasinda, ¢
ve d uglar1 kok kanallarinin tespit edilmesi, oluk agilmasi, koronal tikanikliklarin

giderilmeside kullanildig: gibi restoratif materyallerin, gegici ve daimi simanlarin,
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postlarin, kalsifikasyonlarin uzaklastirilmasinda kullanim alani bulmaktadir. E
konik sekilde elmas kapli ug, u¢ boliimiiniin yan1 sira yan yiizeyleriyle de kesme
etkinligi yapabilir boylece duvarlara flaring vermek i¢in kullanilmasi1 uygunken; f,
g, h sekillerindeki spreader ug, troughing isleminde ve kirik enstriiman
cikarilmasinda son olarak i seklindeki titresim ucu, post uzaklastirilmasinda

kullanilmaktadir (112).

2.8.1.1 Tikanmis ya da Daralmis Kok Kanallarinin Tespiti

Endodontik tedavide karsilasilan zorluklardan bir tanesi 6zellikle restoratif
materyaller ya da pulpotomi nedeniyle kanal orifislerinin sekonder ya da tersiyer
dentin ile tikanmasidir. Kalsifiye dislerde yapilan her giris kavitesi
preparasyonunda perforasyon riski mevcut olmakla birlikte giris kavitesi
preparasyonunun uygun sekilde yapilmamasi sonraki agamalar1 daha komplike hale
getirmektedir (113).

DOM ve ultrasonik cihazlarin kullanilmaya baslanmasi; kirik alet,
perforasyon, gozden kagan kanal gibi durumlarin riskini 6nemli Olgiide
azaltmaktadir. Endodontik tedavide DOM ve ultrasonik aletlerin kullanilmast,
optimum sonuglari elde etmek i¢in giivenli ve etkili bir kombinasyondur (104, 114).
Geleneksek giris kavitesi hazirhiginda ultrasonik uglar kullanilarak Kkavite
dizaynimin diizeltilmesi, iist molar dislerde MB2’nin bulunmasi, pulpa taglarinin
uzaklastirilmasi, aksesuar ve kalsifiye kanallarin bulunmasinda etkili olmaktadir
(104, 114).

Kalsifiye kanallar bulunmaya calisilirken bu kanallarin orifislerinin opak ya
da beyazimsi renkte oldugu unutulmamalidir. Kalsifikasyonun olmadigi bdlgeler
genellikle daha koyu, grimsi renktedir. Kalsifikasyonlarin giderilmesinde uzun
elmas kapli ultrasonik uglarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Ultrasonik ucun
uzun olmasi daha iyi bir goriise olanak verirken elmas u¢ dentinin kaldirilmasina
yardimc1 olmaktadir. Bu sayede ultrasonik uglar maksimum kesme etkinligi ve

yiiksek giivenlik saglamaktadir (113, 115).
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2.8.1.2 Kanal i¢erisindeki Tikamikliklarin Giderilmesi

Endodontik tedavinin basarisiz olmasi1 durumunda, kanal icerisindeki sert
kanal patlari, kirik enstriimanlar, giimiis konlar ve postlar gibi kanal i¢i tikanikliga
sebep olan durumlar kanal tedavisi tekrar1 i¢in zorluk olusturmaktadir (116). Kanal
tedavisinin yenilenmesi gerektigi bir durum s6z konusu oldugunda bu tikanikliklar
ortadan kaldirmak igin bir ¢ok enstriiman ve teknik rapor edilmistir (117, 118). Bu
enstriimanlar; uygun frezler (119), 6zel bir tiir forseps (120) ve ultrasonik uglar
(121-123) olmakla birlikte bahsedilen teknikler ise; solventler, selasyon ajanlari
veya irrigasyon soliisyonlarinin mevcut oldugu durumlarda periferal dolum teknigi
(124), mekanik adezyon kullanilarak mikrotiip teknigi (125) ve ¢esitli kit ve
cikaricilar (126-128) olarak siralanabilir.

Ultrasonik enerjinin; giimiis konlarin, kirik enstriimanlarin, simante edilmis
postlarin  kanaldan wuzaklastirilmasinda etkili oldugu kanitlanmistir (129).
Ultrasonik uglar kok kanal sisteminin derin bolgelerinde kullanilabileceginden kirik
aletlerin ¢ikarilmasi i¢in kullanilmasi 6nerilmektedir (130). Ultrasonik cihazin
kullanilmasinin, kirik enstriimanin kok kanalindaki veya ilgili disteki konumuyla
herhangi bir kisitlamaya ugramamasi da bu durumu destekler niteliktedir. (131).
Yapilan literatiir taramasinda bir¢cok caligma ultrasonik titresimin dis yapisini
korurken fraktiir ve perforasyon riskini azaltmakla birlikte postlarin
uzaklastirilmasimi  kolaylastirdigini -~ gostermektedir.  Calismalar  ultrasonik
titresimler sonucunda kanal i¢ine simante postlarin ¢ekme kopma direnglerinde

azalma oldugunu da goéstermistir (129, 132, 133).

2.8.1.3 Irrigasyon Soliisyonlarinin Aktivasyonu

Irrigasyonun etkinligi hem irrigasyon soliisyonunun kimyasal olarak doku
¢ozme yetenegine hem de mekanik temizleme etkisine baglidir (134). Literatiir
incelendiginde standart igne irrigasyonunun temizleme etkinliginin diisiik oldugu

ve bu etkinligin sadece disin anatomisine bagli olmayip ayni zamanda ignenin
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yerlestirildigi derinlige ve ignenin genisligine de bagl oldugu goriilmektedir (134,
135).

Istmuslar ve dallanmalar mekanik olarak temizlenemedikleri (136) igin bu
bolgelerin temizlemenin tek efektif yolu irrigasyon soliisyonunun hareketi
olmaktadir (137). Ultrasoniklerin hem kavitasyon hem de akustik akis yarattigi
kanitlanmistir bu sayede de bahsedilen anatomik yapilarin temizlenmesine
yardimci olmaktadirlar. Kavitasyon minimal ve u¢ kisimla sinirli olmasina karsilik
akustik akis etkisi kayda degerdir (138, 139). Irrigasyon soliisyonunun siirekli
hareketini saglayan ultrasonik titresim ile irrigasyonun, kok kanal boslugunun etkin

temizligi ile dogrudan iligkili oldugu gosterilmistir (136, 140, 141).

Diisiik capa sahip kanallarda standart igne irrigasyonunun etkinligi bir¢ok
aragtirmaci tarafindan sorgulandigi gibi (142-144) dar kanallarda ultrasonik
irrigasyonun etkinligi de siiphelidir (145). Bu tarz dar ve egimli kok kanallarina
sahip dislerde ultrasonikler kullanilirken uglar biikiilebilir bdylece titresim
kapasitesi dolayisiyla da temizleme etkinliginde azalma oldugu goriilmektedir
(146).

2.8.1.4 Giita Perkanin Ultrasonik Kondenzasyonu

Literatiirde ultrasonik olarak aktive edilen spreader sekilli uglar, giita perkay1
sicak lateral kondenzasyon teknigiyle termoplastize etmek igin kullanilmustir.
Taranan in vitro ¢alismalarda bu teknigin sizdirmazlik, homojenite ve yogunluk
olarak soguk lateral kondenzasyon teknigine karsin iistiin oldugu goriilmiistiir (147-
149). Dogrusal olarak titresen ve 1s1 iireten, dolayisiyla giita perkayi termoplastize
eden ultrasonik uglar, kanal dolumundaki bosluklarin sayisinda ve boyutunda
azalmayla daha homojen bir kiitle elde edilmesini saglamaktadir. Dolayisiyla kok
kanal sisteminin daha eksiksiz {i¢ boyutlu obturasyonuna olanak tanimaktadir
(149). Bu teknigin uygulandigi klinik ¢aligmalarda da benzer sekilde olumlu
sonuglara ulagilmistir (150).

Sicak lateral kondenzasyon teknigi, soguk lateral kondenzasyon tekniginin

calisma boyu tizerinde kontrol sahibi olma avantajini, termoplastize bir malzemenin
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kok kanalini ii¢ boyutlu sekilde obturasyonu konusundaki iistiin yetenegi ile
birlestirmektedir (149).

2.8.1.5 Mineral Trioksit Agregat (MTA) Yerlestirilmesi

Apikal bolgedeki anatomik farkliliklar ve diizensizlikler nedeniyle dolum
materyalinin dentin arayiizlerinde marjinal bosluk olusumuna yatkin oldugu
gozlenmistir. Ultrasonik yardimiyla uygulanan MTA’nin daha yiliksek oranda
sizdirmazlik sagladigi rapor edilmistir (151). MTA'nin ultrasonik titresim ve
endodontik kondansator ile yerlestirilmesi MTA'min akisini, ¢okelmesini ve
stkigmasini iyilestirmistir. Ayrica, ultrasonik kullanilarak kondanse edilmis MTA,

radyografik olarak daha az boslukla birlikte daha yogun goriilmiistiir (151).

2.8.1.6 Cerrahi Endodontik Tedavide Retrograd Kavite Preparasyonu
ve Obturasyonu

Yapilan literatiir taramasinda cerrahi endodontik tedavinin prognozunun
obturasyon ve sizdirmazhigin kalitesine bagli oldugu goriilmektedir. Apikal
rezeksiyon sirasinda uygun retrograd kavite preparasyonunun kaliteli dolum i¢in

onemli bir kosul oldugu bildirilmektedir (152, 153).

Literatiir incelendiginde geleneksel olarak retrograd kavitelerin rond veya
ters konik frezler baglanmis bir el motoru yardimiyla hazirlandigi gortilmiistiir
(154). 1990’larin baglarinda sonik ve ultrasonik cihazlarin tanitilmasiyla
periradikiiler cerrahide retrograd kavite preparasyonunun bu tip mikrouclarla
yapilmasi gerekliligi vurgulanmustir (155, 156). Frezler ve el motorlariyla yapilan
geleneksel retrograd kavite preparasyonunda gesitli sorunlarla karsilagiimistir. Bu
sorunlardan bazilar1 preparasyonun kanala paralel olmamasi, kdk ucuna erisimin
zor olmasi ve lingual perforasyon riskine ilave olarak gerekli derinlikte kavite
acilamamasi sonucunda kok ucu dolgusunun retansiyonunda meydana gelen
problemler olarak siralanabilmektedir (157-159). Ultrasonik ve sonik uglarin
gelistirilmesi, cerrahi endodontik tedavide devrim yaratmis, kok ucuna daha iyi
erisimle cerrahi prosediirii iyilestirerek daha iyi retrograd kavite preparasyonu

yapilmasina olanak saglamistir (158, 159).
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Sekil 2.8. Ultrasonik retrograd kavite uglari (112)

Ultrasonik cihazlarin avantaji sinirlt bir ¢aligsma alanina gelismis bir ulagimin
saglanmasidir. Boylece daha az kemik dokusu kaldirilmasiyla kok ucuna erisim
saglanmig olmaktadir (160). Frezlerle kiyaslandiginda ultrasonik uglarin, daha
derin ve daha konservatif retrograd kavite preparasyonu yaptigi ve kanalin orijinal
formunu daha iyi takip ettigi goriilmistir (156, 161). Sayilan avantajlara ilave
olarak ultrasonik uglarla yapilan retrograd kavite dizaynlarinda rezeke edilen kisma
bevel yapilmasi gerekmedigi (160), boylelikle daha az tiibiil agiga ¢iktig1 (162) ve

sizint1 ihtimalinin de azalmisg oldugu goriilmektedir (163).

2.8.1.7 Kok Kanal Preparasyonu

Ultrasonik cihazlarin kok kanal preparasyonunda kullanilmasi 1957 yilinda
Richman ile baglamigtir (109). 1980 yilinda Martin ve ark. (164) ultrasonik olarak
aktive edilmis K-file egenin dentin kaldirilmasini sagladigini gostermislerdir ancak
el aletleriyle karsilagtirildiginda gelismis bir debridman gergeklestirilemediginden,
birincil enstriimantasyon teknigi olarak ultrasonik veya soniklerin herhangi bir
stlinliigl gosterilememistir (138, 140, 165, 166).

Ultrasonik olarak aktive edilmis egeler ile ultrasonik kok kanal hazirlig
lizerine yiiriitiilen ¢cok sayida ¢aligmaya ragmen, mevcut fikir birligi bunun gegerli

bir klinik teknik olmadig1 yoniindedir (112).
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2.9 Dental Operasyon Mikroskobu (DOM)

2000'li yillarin bagindan bu yana minimal invaziv dis hekimligi ilkeleri dis
hekimliginde genis c¢apta destek gormekte ve bu prensipler dis hekimlerini
mikroskop kullanimina tesvik etmektedir (167). Dental operasyon mikroskobunun

(DOM) dis hekimliginde kullaniminin faydalari asagidaki gibi siralanabilmektedir.

+ Artirilmis goriis

+ Tedavinin genel kalitesinde gelisme

+ Daha az dis sert dokusu kaybiyla minimal invaziv tedavi
gerceklestirilmesi

+ Final okliizyon kontrolii i¢in gereken zamanin azalmasi

-

Ergonomik ¢alisma pozisyonu

+ lIyatrojenik hasarlardan kaginilmas:

2.9.1 Artirillmis Goriis

Biiyiitmesi ve 15181n fiber optiklerle operasyon alanina iletilmesi sayesinde,
dogrudan gozle yapilan goriise kiyasla daha iyi goriiniirliik saglamaktadir, bu

sayede daha hassas tedavi yapilmasi miimkiin olmaktadir (167).

2.9.2 Tedavinin Genel Kalitesinde Gelisme

Teshisin dogrulugu ve tedavi basamaklarinin diizgiin bir sekilde tamamlanmasi
sonucunda mikroskop kullanilmasinin tedavilerin kalitesini artirdig1 kanitlanmagtir
(168-172). Ameliyat alaninin biiyiitiilmils bir gorlintiisti, dis hekiminin kavite
hazirliklarini, matriks yerlestirmeyi, tiikiiriik infiltrasyonunu, kalan dentin
artiklarini, kompozit katmanlamayi, okliizal morfolojiyi, makro/mikro detaylari,
restorasyonun yiizey dokusunu, hava bosluklarini, yabanct maddeleri ve asiri

konturlart daha iyi bir sekilde kontrol etmesine yardimci olmaktadir (167).
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2.9.3 Daha Az Dis Sert Dokusu Kaybiyla Minimal Invaziv Tedavi

Minimal invaziv dis hekimliginin ilkeleri artik hemen hemen her dis hekiminin
onceligi haline gelmistir. Bu ilkelerin biiylitme ile elde edilmesi daha kolay
olmaktadir. Biiylitme olmadan c¢iplak gozle, yeni baslayan mine giiriiklerinin
genislemeden Once erken tespiti miimkiin olmamakla birlikte ayn1 durum, saglikli

dokuya zarar vermeden eski restorasyon malzemesinin kaldirilmasi icin de

gegcerlidir (167).

2.9.4 Final Okliizyon Kontrolii i¢cin Daha Az Vakit

Okliizal morfoloji islenmesi adiminda biiyilitmeyi kullanarak operator, okliizal
ylizeyler seviyesinde uygulanan asir1 konturlu rezin malzemesini azaltabilmekte

boylece okliizal adaptasyon siiresini kisaltabilmektedir (167).

2.9.5 Ergonomik Calisma Pozisyonu

DOM kullanan dis hekimleri, géz yorgunlugunun, kas-iskelet agrilarinin ve
psikolojik yorgunlugun ciddi oranda azaldigini beyan etmektedir. Bunun nedeninin
operasyon alaninin biiyiitiilmiis goriintiisii, aydinlatma yogunlugunun artmasi,
calisma sirasindaki ergonomik konum ve yapilan islemlerin kontroliiniin dogru
olmasi oldugu diisliniilmektedir. Biitiin bunlar dis hekiminin yasam kalitesine net

bir fayda saglamaktadir (171, 173-176).

2.9.6 lIyatrojenik Hasarlardan Kacinmak

Iyi aydmlatilmis ve yaklasik 20 kat biiyiitiilmiis bir operasyon alaninda
calismak, dis hekimine doner enstriimantasyon, 6zellikle de yliksek hizlarda frezler
kullanirken hareketlerde son derece hassas olma firsati vermektedir. Boylece,

proksimal kavite preparasyonlari, protez kuron preparasyonlar: sirasinda komsu
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dislerin zarar gérmesini 6nlemek veya pulpa odasinin agilmasina neden olan derin
dentin tabakasinin ag13a ¢ikmasini dnlemek miimkiin olmaktadir. Iyi bir biiyiitme
ve etkili aydinlatma olmadan, 6zellikle de mine ve dentin kalintilariyla karismis
sogutma suyunun varligi nedeniyle ameliyat alan1 gorsel olarak engellendiginde bu

durumlarin gogu zaman kontrol edilmesi zor olmaktadir (167).

2.10 Kok Kanal Morfolojisi Inceleme Yontemleri

Dis hekimligi endodonti alaninda kok kanal morfolojisinin incelenmesi,
tedavi basarisini artirmak icin kritik 6neme sahiptir. Kok kanal morfolojisinin
karmagsikligi her klinisyen igin zorluk olusturmaktadir ve endodontik tedavi
gergeklestirmeye yonelik herhangi bir girisimden dnce hem pulpa odasinin hem de
kok kanal sisteminin anatomisinin tam olarak anlasilmasi gerekmektedir (177). Kok
kanal morfolojisi inceleme yoOntemleri arasinda; kok kanallarmin replika
modellerinin hazirlanmasi, kesit alma, boyama ve seffaflastirma, Stereo
mikroskoplarin kullanilmasi, taramali elektron mikroskobu (SEM) kullanilmast, iki
boyutlu radyografik goriintiilleme, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), mikro
bilgisayarli tomografi (Mikro BT) sayilmaktadir. Bu teknikler sayesinde dentin ve
pulpa iliskisi ile kok ucundaki lezyonlar daha iyi degerlendirilebilmekte, boylece

endodontik tedavi planlamasinda 6nemli avantajlar saglanmis olmaktadir (177).

2.10.1 Kok Kanallarinin Replika Modellerinin Hazirlanmasi

Yontemin amaci kok kanal morfolojisini ortaya koyacak replika modellerin
hazirlanmasidir. Yapilan literatiir calismasinda kok kanallarini replike etmek icin
epoksi rezin veya silikon kullanildigi goriilmiistiir (178, 179). S6z edilen teknikler
kok kanal morfolojisini ya da preparasyon etkinligini gostermek i¢in
kullanilmaktadir. Epoksi rezin kullanilan teknikte organik dokularin hidrojen
peroksit ya da sodyum hipoklorit kullanilarak ¢éziinmesi saglanmasinin ardindan
yiiksek basing altinda rezinin kok kanallaria penetrasyonu gercgeklestirilmektedir
(179). Silikon kullanilan teknikte ise kanallarin farkli sistemlerle preparasyonunun

ardindan diisiik viskoziteye sahip silikonun kok kanallarina penetrasyonu
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saglanmaktadir (178). Bahsedilen tekniklerde rezinin ya da silikonun polimerize
olmasinin ardindan disler asit igerisinde bekletilerek sert dokusunun ¢oziilmesi
saglanmakta boylelikle kok kanal morfolojisini igeren replikasyon model ortaya
cikmaktadir (178, 179). Yalnizca ¢ekilmis dislerde uygulanabilir olmasi ve 6lgii
materyallerinin detaylar1 tam bir sekilde yansitamamasi olumsuz yanlarindandir

(179).

2.10.2 Kesit Alma

Kesit alma tekniginde istenilen seviyede, agida ve kalinlikta kesit alinmakta,
alman kesitler daha sonra boyanarak kalinliklarina goére makroskobik ya da
mikroskobik olarak incelenmektedir. Alinan kesitlerde pulpa odasi, kanal
konfigiirasyonlari, ilave kanallarin varligi vb. internal kok kanal anatomisi

incelenebilmektedir (180).

Invaziv bir yontem olmas1 nedeniyle drnekler zarar gérmektedir. Ilave olarak
sadece kesiti alinan bolgeler incelenebildigi i¢cin bazi anatomik yapilarin gdzden

kagabilmesi teknigin dezavantajlari olarak sayilabilmektedir (181).

2.10.3 Boyama ve Seffaflastirma

Boyama ve seffaflagtirma teknigi ilk olarak 1974 yilinda Vertucci (182)
tarafindan rapor edilmistir. Vertucci’nin ¢aligmasinin ardindan gesitli aragtirmacilar
bu teknigi kullanarak dislerin morfolojisinin anlasilmas1 adina ¢aligmalar
yapmuglardir (45, 183-185). Bu yontemin kullanilmasindaki amag; kok kanal sayisi,
kanal konfigiirasyonu, apikal delta ve dallanmalar, aksesuar kanal varligi, istmus
varligt ve lokasyonu hakkinda bilgi sahibi olmak dolayisiyla kok kanal

morfolojisini daha incelikli bir sekilde tanimlayabilmektir (45).

Yontemin uygulanmasi sirasinda c¢ekilmis disler dis organik dokulardan
arindirilmakta ve daha sonrasinda giris kavitesi agilmaktadir. Giris kavitesi agilan
disler sodyum hipoklorit icerisinde bekletilerek organik dokularin ¢oziilmesi

saglanmakta ardindan disler ¢ini miirekkebi, hematoksilen vb. bir boya ile
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boyanmaktadir. Boyama isleminin ardindan disler bir siire %5’lik nitrik asit
icerisinde bekletilerek dekalsifiye olmasi saglanmaktadir. Dekalsifikasyon
isleminin ardindan etil alkol kullanilarak disler dehidrate edilmekte ve son olarak

disler ksilen igerisinde bekletilerek seffaflastirma islemi tamamlanmaktadir (45).

Boyama ve seffaflastirma yonteminin invaziv olmasi, yalnizca ¢ekilmis dislerde
uygulanabilmesi, hassas ve zaman alic1 olmasit ve kok kanal konfigiirasyonlariyla
ilgili sinirh bilgi vermesi olumsuz yanlari olarak sayilabilmekle birlikte; karmasik
cihazlar gerektirmemesi, uygun fiyatlh olmasi ve major ve mindr anatomik
varyasyonlari ortaya ¢ikarabilmesi nedeniyle bazi ¢caligmalarda hala kulanim alani

bulmaktadir (186).

Boyama ve seffaflagtirma yontemi uzun yillar boyunca altin standart olarak
kullanilmis olmasina ragmen son yirmi yilda kullanimi sayilan olumsuz ydnleri

nedeniyle ciddi sekilde azalmistir (186).

2.10.4 Stereo Mikroskop

Stereo mikroskop kok kanallarinin detaylarini gézlemlemek ve 6l¢mek igin
kullanilan invaziv olmayan ve genis kullanim alanma sahip bir tekniktir. Bu
teknikle kanal orifisleri arasindaki mesafe (187), C- sekilli kanallar (188), istmus
ve dentin kalinhigr (33), furkasyon alanlari (189), major ve aksesuar apikal
foraminalarin minimum ve maksimum ¢aplarinin ayn1 zamanda anatomik apekse

uzakliklarmin 6l¢timii (190, 191) yapilabilmektedir.

Bu teknik kolay ve giivenilir olmasinin yani sira veri toplanmasi ve
yorumlanmasi gibi karmagik prosediirler gerektirmemesi avantajlar1 arasindadir
(186). Teknik kendi basina invaziv olmamasina ragmen kesit alma teknigi gibi

invaziv tekniklere ihtiya¢ duyabilmektedir (186).

Uygulamasi kolay bir teknik olmasina karsin stereo mikroskop kok kanal
konfigiirasyonlari, aksesuar kanallar vb. yapilar i¢in yeterli bilgi saglamamakta ayn

zamanda pulpa dokusunun voliimetrik analizini yapamamaktadir (186).
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2.10.5 Taramal Elektron Mikroskobu (SEM)

Taramali elekteron mikroskobu (SEM); major ve mindr apikal foramenlerin
sayisi, ¢api, kokiin uzun ekseninden sapma miktari, formenler arasi mesafe ve
aksesuar kanallar gibi kok ucunda mevcut anatomik olusumlarin ve bu olusumlara
ek olarak palatogingival oluk gibi derin gelisimsel oluklara agilan aksesuar
kanallarin incelenmesi igin kullanilan invaziv olmayan bir yontemdir (192-195).
Anatomik olusumlardan farkli olarak rezorpsiyon ve kok kanal preparasyonu
sonucu olusmus defektlerin ve morfolojik degisikliklerin incelenmesi de kullanim
alanlar1 arasindadir (196, 197). Kok kanal konfigiirasyonlari, kok kanal sekli,
istmus vb. olusumlar hakkinda bilgi verememesi bununla birlikte kok kanalinin

voliimetrik analizinin yapilamamast SEM’in olumsuz ydnleri arasinda

sayilabilmektedir (198).

2.10.6 iki Boyutlu Radyografik Gériintiileme

Dental radyografi rutin klinik pratiginde en sik uygulanan tibbi goriintiileme
yontemlerinden biridir. Disler ve iliskili yapilar, genis bir agiz i¢i mikrobiyom ve
dis etkenlerle dogrudan temas halinde olan benzersiz bir anatomik kompleks
olusturmakta, olusan bu kompleks anatominin anlagilmasinda iki boyutlu
radyografik goriintiileme siklikla kullanilmaktadir (199). Klinik kullanimin yani
sira farkli dislerdeki cogu kok kanal konfiglirasyonunu belirlemek, kok kanal
kurvatiirlerini acisim1 ve ¢apini dahil olmak ftizere O6l¢mek icin laboratuvar
caligmalarinda da kullanim alan1 bulmaktadir (40, 200). Bu metot {i¢ farkli sekilde
kullanilabilmektedir. Ik kullanim sekli; ¢cekilmis dise bukko-lingual, meziyo-distal
ya da istenen agida olmak iizere film alinmasi (40), ikinci kullanim sekli; giris
kavitesi acilmis ¢ekilmis diste kanal aletleri kanal igerisine yerlestirilerek film
alinmas1 (200), tigiincti kullanim sekli; dis kuronunun kesilmesinin ya da giris
kavite preparasyonunun yapilmasinin ardindan kok kanalina radyoopak materyal

enjekte edilmesi ve ardindan film alinmasidir (49, 201).

Iki boyutlu radyografik goriintiileme y&nteminin invaziv olmamas: sayesinde

disin radyografik olarak goriintiilenmesinin ardindan kesit alma (202), boyama ve
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seffaflagtirma (203), gibi ek incelemeler yapilmasina ve stereo mikroskop veya
SEM kullanilarak apikal kanal anatomisinin incelenmesine olanak tanimaktadir.
Bu yontemin basit olmasi, genis kullanim olanagina sahip olmasi ve karmasik
prosediirler gerektirmemesi olumlu yanlar1 olarak goriilmesine karsin yontem iki
boyutlu olmasi nedeniyle kompleks kok kanal anatomisi, aksesuar kanal morfolojisi
ve apikal foramen morfolojisi bununla birlikte apikal foramenin kdk ekseninden
sapmasi hakkinda verebilecegi bilgi sinirli kalmaktadir. Sayilan limitasyonlara ek

olarak kok kanal boslugunun voliimetrik analizi yapilamamasi da olumsuz yonleri

arasindadir (186).

2.10.7 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Endodontik problemlerin yonetimi, disin anatomisini ve ¢evresindeki anatomiyi
degerlendirmek i¢in alinan radyografilere saglanmaktadir (204). Bununla birlikte 2
boyutlu radyografilerin dogas1 geregi baz1 kisitlamalari bulunmaktadir. Geleneksel
veya dijital periapikal radyografilerden elde edilen bilgi miktari, radyografisi
cekilen alanin {i¢ boyutlu anatomisinin iki boyutlu bir gdriintiiye sikistirilmasi
nedeniyle sinirlidir. Siiperpozisyon sonucunda periapikal radyografiler ii¢ boyutlu
anatominin smirli yonlerini ortaya cikarmakla birlikte goriintiilenen anatomik
yapilarda geometrik bozulmalar da meydana gelebilmektedir (204). Sonug olarak
lic boyutlu goriintii saglayamamas: ve goriintiilenmek istenen bolgenin farkl
anatomik olusumlar tarafindan maskelenmesi nedeniyle istenen goriintiiniin elde

edilememesi bu kisitlamalardan bazilaridir (205).

KIBT, kok ve kanal anatomisinin aksiyal, koronal ve sagittal diizlemlerde 3
boyutlu olarak goriintiilenmesine olanak tantyan, invaziv olmayan bir gériintiileme
aracidir (186). Dis, disi c¢evreleyen dokular ve maksillofasiyal anatominin iig
boyutlu olarak incelenmesine olanak saglayacak sekilde dizayn edilmistir bununla
birlikte artmis dogruluk orani, yiiksek ¢oziiniirliik ve tarama zamaninin azalmasi da
avantajlart arasinda sayilmaktadir (204). Endodontideki potansiyel kullanim
alanlar1 kok kanal konfigiirasyonlariin belirlenmesi, endodontik ya da endodontik
kaynakli olmayan patolojik durumlarin degerlendirilmesi, internal ve eksternal

rezorpsiyonlarin, travma ve kok kiriklarinin incelenmesi, disleri ¢evreleyen
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alveolar kemik anatomisinin incelenmesi ve bu durumlara ek olarak cerrahi dncesi

planlamadir (206, 207).

Metal postlar, kuronlar, implantlar, amalgam restorasyonlar ve hatta giita perka
varligi onemli artefaktlara neden olabilmekte ve sonucunda kok kirigi, kok
rezorpsiyonu ve kok kanal anatomisindeki ayrintilarin  goriintiilenmesini
engelleyebilmektedir (208). KIBT cihazlarinin radyasyon dozu BT cihazlarina gore
daha az olmasina ragmen, iki boyutlu radyografik goriintiileme cihazlarindan fazla

olmasi da dezavantajlar arasinda sayilabilmektedir (209).

2.10.8 Mikro Bilgisayarli Tomografi (Mikro BT)

Mikro bilgisayarli tomografi (Mikro BT) 1980’li y1llarin baglarinda gelistirilmis
invaziv olmayan bir goriintiileme teknigi olmakla birlikte iki ve ii¢ boyutlu
goriintiilerin elde edilmesinde kullanilmaktadir (210, 211). Calisma prensibi
incelenecek numune iizerine gonderilen ve sensor tarafindan yakalanan ¢oklu X
1sinlarina dayanmaktadir. Toplanan X 1ginlari dijital goriintitye dontistiiriilmektedir.
Mikro BT tarafindan saglanan voliimetrik piksel (voksel) 5-50 um araliginda
olmakta ve daha kiigiik voksel boyutu ile daha yiiksek ¢oziintirlikkli goriintii
tretilmektedir (210).

Mikro BT tarama prosediirii, incelenecek numunenin montaji, tarayici
parametreleri se¢cimi (Kv, voksel boyutu, filtreler ve digerleri), goriintiilerin
taranmasi, yeniden yapilandirilmasi, gorsellestirilmesi ve analizi ile biten adimlari
icermektedir (212). Uzerinde ¢alisilacak numuneye montaj isleminden dnce dzel
bir hazirlik yapilmasit gerekmemekte ve arastirmacinin tarama igin belirledigi

parametreler, sonugta iiretilecek verilerin kalitesini belirlemektedir (212).

Mikro BT, diger yontemlerle karsilastirildiginda ¢esitli avantajlar sunmaktadir.
SEM, stereo mikroskop ve konfokal lazer mikroskobu ylizeysel analiz i¢in
kullanilabilir ancak bu yontemler invazivdirler ve drneklerden kesit alinmadan ti¢
boyutlu goriintiiler saglayamazlar. Bu mikroskobik yontemlerin aksine Mikro BT,
numuneye zarar vermeden ayni numunenin farkli testler i¢in kullanilmasina olanak

tanir (213). Bu durum ozellikle enstriimantasyon Oncesi ve sonrasi hacmin, kok
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kanali dolumunun kalitesinin veya kanal tedavisinin yenilenmesi (retreatment)
gereken olgularda kanal obturasyon materyalinin kanal igerisinden
uzaklastirilabilirliginin degerlendirilmesi konusunda 6nemli fayda saglamaktadir
(214). Mikro BT'nin diger avantajlari, tekrarlanan tarama imkani1 ve goriintiiniin
0zel bir yazilim kullanilarak manipiile edilebilmesidir (215). Sayilan avantajlarin
yan1 sira pahali olmasi, zaman alici olmasi, radyasyon dozunun fazla olmasi ve
klinik olarak kullanilamamasi1 ayn1 zamanda bu teknolojinin kullanimi ve
goriintiilerin elde edilip yeniden yapilandirilmasi igin iyi egitimli bir operator ve
bliylik bir veri depolama sistemi gerektirmesi de dezavantajlar1 arasinda

bulunmaktadir (186).

Mikro BT'nin laboratuvar ¢aligmalarinda uygulanmasi ile; farkli dis tiplerindeki
kok kanali konfigiirasyonlar1 gibi kok ve kanal morfolojik 6zellikleri (216, 217),
istmuslar (218), apikal foramen anatomisi (219), aksesuar kanallar (220), kok
dentini kalinlig1 (221), bifid koklii disler (222), ¢ift koklii mandibular kanin disler
(211), ti¢ koklii maksiller premolar disler (223) ve dort koklii maksiller molar disler
(224) gibi aksesuar kokii olan disler, kok flizyonu olan disler (225), C sekilli kanala
sahip disler (226) ve palatogingival oluga sahip disler (227) hakkinda diger

yontemlerle karsilagtirildiginda 6nemli ve daha ayrintili bilgiler tiretilebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay1 ve Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Bu ¢alisma tasarimi Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan 25.04.2023 tarihli 2023/114 no’lu karar ile onaylandi.

Calismaya benzer metodolojiye sahip caligsmalar baz alinarak arastirma
kapsaminda 17/200 oranina uygun olacak sekilde gerekli olan &rneklem
biiytlikliigiiniin belirlenmesi amaciyla yapilan gii¢ analizinin sonucunda (G-power
3.1.9.4 Yazilimi, Heinrich Heine Universitesi, Diisseldorf, Almanya; 0=0.05, 1-
=0.90) incelenmesi gereken minimum drneklem biiyiikliigii n=114 olarak bulundu
(102).

3.2 Calismada Kullanilacak Dislerin Se¢cimi ve Hazirlanmasi

Mevcut ¢alisma “’Micro-CT assessment of radicular pulp calcifications in
extracted maxillary first molar teeth’” adli ¢alismanin devami niteligindedir (102).
Onceki ¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmasinin ardindan (Protokol 2015/408) segilen 203 adet maksiller 1. molar
dis bir mikro BT cihazinda (Skyscan 1172; Bruker-microCT, Kontich, Belgika) 100
kV, 100 pA, 10 um piksel boyutunda ve dikey eksen etrafinda 180° déniiste 0,6°'lik
adimlarla aliiminyum-bakir alagimli bir filtre yardimiyla taranmistir. Elde edilen
goriintiiler, NRecon v.1.7.1.1 yazilimi1 (Bruker-microCT) ile yumusatma (85) ve
halka artefakt diizeltmesi yapilarak (228), kontrast sinirlart 0,009-0,018 ve 1sin
sertlestirme diizeltmesi %15 olacak sekilde benzer parametrelerle yeniden
yapilandirilmistir. Yapilan ex vivo ¢alismada, kullanilan disler yukarida sozii edilen
calismada incelenen disler arasindan 200 adet olacak sekilde secildi (Sekil 3.1).
Kalsifiye MB2 orifisine sahip bir adet dis uygun olmayan saklama kosullar
sonucunda dahil edilme kriterlerine uymamasi gerekcesiyle ¢alismadan ¢ikarilds,

kalsifiye MB2 orifisine sahip dislerin yeni oran1 16/200 olarak belirlendi.
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Sekil 3.1. MB2’de goriilen kalsifikasyonun mikro BT goriintiisii

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
Derin ¢iiriik bulunmamasi,

Derin restorasyon bulunmamasi,

Asirt abrazyon mevcudiyeti olmamasi,
Kok formasyonunun tamamlanmis olmasi,
Fraktiir bulunmamasi,

Rezorpsiyon bulunmamasi,

Kok flizyonu bulunmamasi,

Onceden k&k kanal tedavisi uygulanmamis olmasi
Calhismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
Derin ciiriik mevcudiyeti,

Derin restorasyon mevcudiyeti,
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3. Asir1 abrazyon mevcudiyeti,

4.  Tamamlanmamis kok formasyonuna sahip olmasi,
5. Fraktiir mevcudiyeti,

6.  Rezorpsiyon mevcudiyeti,

7. Koklerde fiizyon olusumu,

8. Onceden kanal tedavisi yapilmis olmasi
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Sekil 3.2. Dahil edilme kriterlerine uygun olarak ¢alismaya dahil edilen 200 adet
maksiller molar dis
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Calismaya dahil edilen dislerin bir kisminda tek meziyobukkal kanal mevcut,
bir kisminda iki meziyobukkal kanal mevcut, bir kisminda ise iki meziyobukkal
kanal mevcut ancak MB2 orifisinde Kkalsifikasyon mevcuttu. Dahil edilme
kriterlerine uygun olacak sekilde segilen 200 adet maksiller molar dis 6ncelikle
klinisyenin disler hakkinda kisitli bilgiye sahip olmasi amaciyla yeniden
numaralandirildi. Deney diizeneginde kullanilana kadar dislerin kurumasina izin
vermemek amaci ile disler oda sicakliginda %10 formalin ¢ozeltisi icerisinde

saklandi.

3.3 Giris Kavitesi Acilmasi ve Kanal Orifislerinin Tespit Edilmesi

Klinisyen tarafindan ¢ift kor seklinde dislerde MB2 mevcut olup olmadig:
veya kanal orifislerinde kalsifikasyon mevcudiyeti bilinmeden su sogutmasi altinda
dental operasyon mikroskobu (Zuimax OM S3200, Suzhou, Cin) esliginde 22X
biiylitme ve yliksek hizli bir el aleti ile elmas frezler (G&Z Instrumente, Lustenau,

Avusturya) kullanilarak geleneksel giris kavitesi hazirlandi.

Sekil 3.3. Calismada kullanilan dental operasyon mikroskobu (Zuimax OM
S3200, Suzhou, Cin)
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DOM kullanilarak goriniirlik dolayisiyla mevcut olan MB2’lerin bulunma
ihtimali artirildi ayn1 zamanda daha konservatif bir kavite agilarak kalan dis

dokusunun zayiflamasi en aza indirildi.

Sekil 3.4. Giris kavitesi preparasyonu

DOM altinda giris kavitesi agilan dislere troughing islemi uygulanmadan
kanal orifisleri tespit edilip MB2 bulunmaya g¢alisildi. MB2 tespit etmede
endodontik explorer ve sond kullanildi. Ardindan kanal orifisi oldugu diisiiniilen
bolgelerin dogrulugu 18mm uzunlugunda 8 ve 10 C+ File egeler (Dentsply Sirona,

Ballaigues, Isvigre) ile rehber yol olusturularak degerlendirildi.

i
L

Sekil 3.5. Rehber yol olusturmak amaciyla kullanilan 8 ve 10 C+ egeler (Dentsply
Sirona, Ballaigues, Isvigre).
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Kalsifiye kanallarin zorlugunu yonetmek i¢in 6zel olarak gelistirilmis C+
egeler kullanilarak kanallardaki kalsifikasyonun giderilip giris yolu olusturulmasi
amaglandi1 (229). MB2 tespit edilen disler “’1’’ tespit edilemeyen disler <’0”’
seklinde not edildi.

3.4 Troughing Isleminin Uygulanmasi

Giris kavitesi agilip kanal orifislerinin tespitinin ve MB2 bulunamayan
dislerin “’°0”> seklinde not edilmesinin ardindan bu dislere DOM altinda 2 mm
derinliginde troughing islemi (17, 18) ayni klinisyen tarafindan ultrasonik cihaz
(Satelec P5 Newtron XS; Satelec Acteon, Mericnac, Fransa) ve ultrasonik u¢ (E3D,

Woodpecker, Guilin Med. Ins., Cin) kullanilarak gerceklestirildi.

2 mm derinligine ulasilmasini kontrol etmek i¢in ultrasonik u¢ iizerinde
isaretleme yapilarak daha derin ya da daha s1§ oluk agilmasinin 6niine gecildi

bdylelikle standardizasyon saglandi.

Sekil 3.6. Ultrasonik u¢ (E3D, Woodpecker, Guilin Med. Ins., Cin) lizerinde 2
mm’lik kisim isaretlenerek standardizasyon saglanmasi
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Troughing isleminin ardindan ayni yontemlerle MB2 tespit edilmeye
calisildi. Islem sonras1t MB2 tespit edilen disler 1’ tespit edilemeyen disler <’0”’
seklinde not edildi.

Kanallarin tespit edilmesinin ardindan kanallarda troughing islemi sirasinda
karsilasgilan komplikasyonlar kaydedildi ve ¢alisma sonucunda yapilan istatistige
dahil edildi.

Sekil 3.7. Troughing isleminin ardindan tespit edilen MB2’ler
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3.5 Iistatistiksel Analiz

Calismamizda toplanan veriler IBM SPSS V.26 (IBM SPSS Statistics, AS,
Armonk, NY) istatistik programi ile degerlendirildi. Verilerin tanimlayici
istatistikleri belirlendi. Kanal sayis1 ve kanalin orifis seviyesinde kalsifikasyon olup
olmama durumlarina gore kategorize edilmis veriler, McNemar analizi ile test

edilerek istatistiksel anlamlilik belirlendi. Anlamlilik diizeyi olarak a=0.05 alindx.
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4. BULGULAR

Calismanin basinda yapilmis olan Mikro BT taramasinda elde edilen sonuglar
200 disten 173 tanesinde MB2’nin mevcut oldugunu, bu 173 disin 157 sinde
kalsifikasyon mevcut degilken 16’sinin kanal orifisinde kalsifikasyon mevcut
oldugunu gosterdi. Klinisyen tarafindan gelencksel giris kavitesi agilmasinin
ardindan 173 disin 142 adetinde (%82) MB2 tespit edildi. Kalan Orneklere
troughing isleminin uygulanmasimnin ardindan 16 diste daha MB2 tespit edildi.
McNemar testi yapilmasiin ardindan troughing isleminin MB2’nin bulunmasini

onemli dlgtide artirdig1 sonucuna ulasildi (p <.05).

Kalsifiye orifise sahip olmayan 157 disten 133 tanesi troughing islemi
yapilmadan geleneksel kavite preparasyonunun ardindan tespit edildi. Troughing
isleminin ardindan 13 diste daha MB2 bulundu. Kalsifiye orifise sahip 16 MB2’den
9 tanesi troughing islemi yapilmadan geleneksel kavite preparasyonunun ardindan
tespit edildi. Troughing isleminin ardindan 3 diste daha MB2 bulundu ancak 4 diste
2 mm derinliginde troughing islemine ragmen MB2 orifisi tespit edilemedi.
Troughing isleminin kalsifiye orifise sahip MB2’lerin bulunma oranini &énemli
Olglide artirmadign goriildi (p > .05). Rehber yol olusturulmasi sirasinda
kalsifikasyon mevcut olmayan 1 diste ege kirig1 meydana geldi. Giris kavitesi
acilmast ve troughing islemi uygulanmasi sirasinda hicbir diste perforasyon

meydana gelmedi.
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Maksiller molar
dis
200

MB2 mevcut degil
27

Kalsifikasyon
mevcut degil

157

Giris kavitesi
sonrasi MB2

133

Troughing sonrasi
MB2

13

Tespit
edilemeyen MB2

11

Sekil 4.1. Calismada kullanilan diglerin dagilimini gosteren bir diyagram

Kalsifikasyon
mevcut

16

Giris kavitesi
sonrasi MB2

9

Troughing sonrasi
MB2

3

Tespit

edilemeyen MB2
4
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5. TARTISMA

Kok kanal tedavisinin prognozu kok kanallarindaki mikroorganizmalarin
basarili bir sekilde elimine edilmesine ve mikroorganizmalarin tekrar kok kanal
sistemine ulagmasinin 6nlenmesine baghidir (2, 3). Bununla birlikte endodontik
tedavide basarisizlik multifaktoriyeldir ve tek bir faktore indirgenemez (4, 5).
Birgok ¢alisma apikal periodontitis prevalansini arastirmis ve endodontik tedavinin
prognozunu etkileyen potansiyel risk faktorlerini belirlemeye calismistir.
Preoperatif hastaligin varli§i, pulpal durum, israrci enfeksiyonlar, kanal
sekillendirilmesi, obturasyonu ve dezenfeksiyonunun yetersizligi, tedavi edilmemis
kanal wvarligi, hatali yapilmis koronal restorasyonlar ve prosediirel hatalar
endodontik tedavinin prognozunu etkileyen faktorlerin basinda gelmektedir (2-6).
Endodontik olarak tedavi edilmis bir diste tedavi edilmemis bir kanal, operatoriin
dis anatomisi hakkindaki sinirli bilgisinin, kanal konfigiirasyonundaki
karmagsikliklarin  veya prosediirel hatalarin  bir sonucu olarak meydana
gelebilmektedir. Tedavi edilmeyen kanallar inatgr mikroorganizmalar igin
rezervuar gorevi gormekte ve apikal periodontitisin en 6nemli nedenlerinden birisi
olmaktadir (7, 8, 79). Basarisiz bir endodontik tedavi sonucunda semptomlar disin
klinik olarak asemptomatik olmasi ile siddetli akut apikal apse arasinda degisebilir
(230). Bununla birlikte tedavi edilmemis kanallarda spesifik bir semptom
goriilmedigi i¢in basarisiz tedavinin nedeninin tedavi edilmemis kanaldan kaynakli

oldugu sonucuna ulagilmasi genel olarak zordur (11).

Karabucak ve ark. (11) ve Costa ve ark. (10) yaptig1 ¢alismalarda tedavi
edilmemis kanallarin en ¢ok maksiller molar dislerde goriildiigii (%44.2 ve %59.0)
ve tedavi edilmemis kanallarin genellikle MB2 oldugu sonucuna ulasmislardir.
Baruva ve ark. (231) yaptiklar1 ¢alismada onceki ¢aligmalarda bulunan sonuglara
benzer olarak tespit edilemeyen kanallarin en ¢ok maksiller 1. molar dislerde
bulundugunu (%59.5) ve bunu maksiller 2. molar dislerin takip ettigi (%40.0)
sonucuna ulagsmislardir. Maksiller molar dislerin kokleri ayri olarak ele alindiginda
1. molar dislerin meziyobukkal koklerinde tedavi edilmemis kanal orani %62.8
olarak goriiliirken, 2. molar dislerin meziyobukkal kdklerinde bu oran %49.0 olarak
bulunmustur (232). Tedavi edilmemis kanallar 6zellikle Vertucci tip 4 ve tip 5

konfigiirasyonuna sahip dislerde bu konfigiirasyonlarin iki ayr1 apikal foramene
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sahip olmasi sebebiyle ekstra 6nem tagimaktadir (48). Bu kanallardan birinin tedavi
edilmemis olmasi, mikroorganizmalarin apikal olarak migrasyonuna ve periapikal
dokularla dogrudan iletisim kurmasina olanak tanimaktadir (48). Bahsedilen
anatomik varyasyon, bu koklerle iligkili periapikal lezyonlarin yiiksek prevalansta

olmasinin nedenleri arasindadir.

Dis hekimligi in vitro calismalarinda standardizasyon, deneysel sonuclarin
giivenilirligini ve gecerliligini saglamak igin kritik bir 6neme sahiptir. Standart
protokoller ve metodolojiler, deneylerin tutarliligini artirarak elde edilen verilerin
tekrarlanabilirligini ve diger calismalarla karsilastirilabilirligini saglamaktadir.
Standart yontemler, farkli laboratuvarlar arasinda verilerin uyumlu ve anlamli
sekilde karsilagtirilmasina olanak tanimakta, bdylece bilimsel ilerlemeler
desteklenmektedir. Bu nedenle, dis hekimligi in vitro ¢alismalarinda
standardizasyon, hem arastirma kalitesini hem de uygulama dogrulugunu artirmak
i¢in son derece 6nem tagimaktadir (15, 17). Yaptigimiz ¢alismada standardizasyonu
saglamak amaciyla benzer boyutlarda, derin ¢iirigi ve restorasyonu, asiri
abrazyonu, fraktiirii, rezorpsiyonu, kok flizyonu bulunmayan, 6nceden kok kanal
tedavisi uygulanmamis ve kok formasyonunu tamamlamis olan maksiller birinci
molar disler secildi. Giris kavitesi preparasyonu sirasinda biitiin 6rneklerde ayni
boyutlarda frez kullanildi. Troughing isleminde olugun derinliginin biitiin
orneklerde standart olmasini saglamak i¢in ultrasonik ug tizerinde 2 mm’lik kisim
isaretlendi ve dentin kaldirilmasi esnasinda isaretli kisim dikkate alindi (15, 18).
Biitiin islemler ayn1 ortamda ayni operatdr tarafindan DOM esliginde su sogutmasi

altinda yapildi.

Son yillarda dis yapilarinin goriintiilenmesi i¢in invaziv olmayan c¢esitli
yontemler ortaya ¢ikmustir. Dijital radyografi, dansitometri, manyetik rezonans
goriintiileme, ultrason ve bilgisayarli tomografi bu gelismelerden bazilaridir (233).
Dis morfolojisinin tespiti i¢in kullanilan geleneksel in vitro metotlar genellikle
invazivdir ve 6rnege geri doniisiimii miimkiin olmayacak sekilde zarar vermektedir.
Mikro BT, dis hekimliginde endodontik uygulamalarda 6nemli bir arag olarak 6ne
cikmaktadir. Bu teknik, yiiksek ¢oziiniirliikte iic boyutlu goriintiileme saglayarak,
dislerin ve kok kanal sistemlerinin ayrintili analizini miimkiin kilmaktadir (216).

Mikro BT’nin endodontideki kullanim alam1 olduk¢a c¢esitlidir. Kok kanal
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sistemlerinin detayli bir haritasin1 ¢ikararak, disin i¢ yapisinin karmagikliginm
anlamada biiyiik bir rol oynamaktadir. Bu yontem sayesinde, kok kanallarinin
sayilar, sekilleri ve olast anomali veya varyasyonlar net bir sekilde
goriintiilenebilmektedir. Tedavi sonrasi degerlendirmede ise, kok kanal dolgu
malzemelerinin yerlesimi ve sizinti olup olmadigini kontrol etmek i¢in mikro BT
kullanilabilmekte (234), bu da tedavi etkinliginin dogrulanmasina yardimci
olabilmektedir. Ayrica, arastirma ve egitim alaninda da mikro BT'nin sagladigi
detayli gorintiiler, klinik egitimlerde ve bilimsel arastirmalarda 6nemli bir kaynak

olusturmaktadir (210).

Mikro BT’nin avantajlari arasinda, yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiileme saglama
yetenegi one c¢ikmaktadir. Bu durum, kok kanal sistemlerinin milimetrik hatta
mikrometrik detaylarmi net bir sekilde gdrmeyi miimkiin kilmaktadir. invaziv
olmayan bir yontem olmasi da bir diger avantajidir; dis dokusuna zarar vermeden
i¢ yapilarin detayli bir sekilde incelenmesine olanak tanimaktadir (210, 224).
Konvansiyonel radyografi de invaziv olmayan bir yontem olmasina karsin belirli
kisitlamalar1 bulunmaktadir. Karsilagtirma yapilacak olunursa dijital radyografi X
1sinlarin gectigi bolgenin iki boyutlu goriintiisiinii sunmakta iken BT cihazlar
cesitli agilardan isinlar gondermekte ve elde ettigi goriintiileri birlestirerek 3
boyutlu bir goriintii ortaya ¢ikarmaktadir (210). Mikro BT, disin i¢ yapisint ve kok
kanal sisteminin karmagikligini ayrintili bir sekilde gostermektedir. Konvansiyonel
radyografilerde ise yapilar genellikle siliperpoze olabilmekte ve ayrintilar
kaybolabilmektedir. Mikro BT, bu yapilari net bir sekilde ayirarak inceleme imkani
sunmaktadir. Geleneksel BT ye kiyasla daha kii¢lik voksel boyutuna sahip olmasi
sayesinde de ¢ok daha yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiiler elde edilebilmektedir (210).

Literatiirde maksiller molar dislerde MB2’nin en dar kanal oldugu ve
kalsifikasyonlarin en ¢ok bu kanalda meydana geldigi goriilmiistiir (14). Bu
nedenlerle yaptigimiz ¢alismada, yiiksek ¢oziiniirliige sahip olmasi ve kok kanal
sistemini daha ayrintili bir sekilde gostermesi nedeniyle mikro BT ile goriintiisii

alinmis iist molar disler arasindan 200 adet dis secilerek ¢calismaya dahil edildi.

DOM, dis hekimliginde hassasiyet ve detayli goriis saglamak icin kullanilan

0zel optik cihazlardir. Bu mikroskoplar, yiliksek biiylitme kapasitesi sunarak,
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dislerin ve kok kanal sistemlerinin ayrintilarinin net bir sekilde goriilmesini
saglamaktadir (167, 235, 236). Genellikle 2x ile 25x arasinda degisen biiyiitme
oranlaria sahip olan bu mikroskoplar, entegre LED veya halojen aydinlatma
sistemleri ile donatilmistir, bu durum ¢alisma alaninin yeterince aydinlatilmasini ve
detaylarin golgeler olmadan goriinmesini saglamaktadir (237). Modern dental
operasyon mikroskoplart ayrica entegre veya harici kamera sistemleriyle
donatilabilmekte, bu da tedavi siirecinin kaydedilmesine ve goriintiilerin hastalarla
paylasilmasina olanak taniyabilmektedir. Mikroskoplar, endodontik tedavide,
restoratif tedavilerde, cerrahi miidahalelerde ve dis ¢iirtiklerinin erken teshisinde
kritik bir rol oynamaktadir (238). Ozellikle kok kanal sistemlerinin detayl
incelenmesinde, kalsifikasyonlar ve diger engellerin asilmasinda biiylik avantaj
saglamaktadir. Genel olarak, DOM, dis hekimlerine daha hassas ve etkili bir tedavi
imkan1 sunarak, dental islemlerin kalitesini ve basar1 oranini artirmaktadir (235,

236).

Literatiir incelendiginde tedavi sirasinda gbézden kagirilan ve tedavi edilmeyen
kanallarin, uzun vadeli diisiik prognozla ve tedavi sonrasi apikal periodontitis
insidansinin artmasiyla iliskili oldugu goriilmektedir (11, 231). MB2 yiiksek oranda
mevcut olmasina ragmen; kanal orifisinin iizerinde bulunan dentin ¢ikintisi, kanal
orifisinin apikale dogru olan egimi ve koronal {i¢liide mevcut olan bir veya iki ani
egim nedeniyle tespiti ve tedavisi zorlayict olmaktadir (239). Literatiirde maksiller
molar dislerde MB2, mandibular molar dislerde orta meziyal kanal gibi ekstra
kanallarin tespiti i¢in ¢ok sayida teknigin denendigi goriilmiistiir (14, 17, 18, 104).
Bu tekniklerden bazilari kesit alma, SEM, iki boyutlu dijital goriintiileme, KIBT,
mikro BT, seffaflastirma ve boyama, loupe ve DOM kullanilarak biiyiitme,
artirllmis aydinlatma, sampanya kopiigii testi, boyama, frez ve ultrasonik uglarin ve
fiberoptik aydinlatmalarin kullanilmasidir (33, 64, 66, 239-243). Sayilan metotlarin
basinda yaygin olarak onerilmekte olan yontem, gelismis aydinlatma ve biiyiitme
saglamasi, pulpa odasi ve kanal agizlarinin daha ayrintili incelenmesine olanak
tanimasi nedeniyle DOM kullanilmasi gelmektedir (104, 244). Yapilan literatiir
incelemesinde biiyiitme altinda yapilan islemlerin MB2’nin bulunmasini 6énemli
Olciide artirdig1 goriilmiistiir (18, 237, 239). Biitiin bu verilerin 1s181nda mevcut

calismada biiyilitme ve aydinlatma saglamasi adina DOM kullanildi.
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Endodontik tedavilerde kok kanal sistemlerine erisimi kolaylastirmak
dolayisiyla tedavinin prognozunu artirmak amaciyla uygulanan yontemlerden biri
oluk agma (troughing) islemidir. Bu islem, disin dentin tabakasinda kiiciik oluklar
veya kanallar acilarak kok kanal sisteminin anatomik yapisina erigim saglanmasini
kolaylastirmaktadir (15). Troughing genellikle, 6zellikle genis ve karmasik kok
kanal sistemlerinde, kok kanal orifislerinin belirginlestirilmesi ve kanal sisteminin
daha net bir sekilde gorsellestirilmesi amaciyla uygulanmaktadir (18). Bu teknik,
endodontistlerin, kok kanal tedavisinde Kkarsilasilan zorluklar1 minimalize
etmelerine yardimcit olmakta ve kanal sisteminin daha etkili bir sekilde
temizlenmesini ve sekillendirilmesini saglamaktadir. Troughing islemi MB2’nin
tespit edilmesini kolaylastirarak tedavi edilmeyen kanal sayisinin azalmasina
bununla birlikte yasanabilecek olan komplikasyon ve basarisizliklarin 6niine
gecilmesine yardimci olabilmektedir. Ayrica bu islem, kok kanal sistemlerinde
mevcut olan yan kanallar1 ve kanal bifurkasyonlarimi daha iyi ortaya ¢ikararak,

tedavi siirecinde basar1 oranlarini artirmaktadir (17, 18, 237).

Dis hekimliginde 6zellikle endodonti boliimiinde 6nemli rol oynayan araglardan
bir tanesi de ultrasonik uclardir. Bu teknoloji, yiiksek frekansta titresen uglar
kullanarak, kok kanal tedavisi siirecinde gesitli islemleri daha etkili ve hassas bir
sekilde gerceklestirmeyi miimkiin kilmaktadir. Ultrasonik uclar, kanal sistemlerinin
temizlenmesi ve sekillendirilmesi sirasinda kullanilan aletlerdir ve 6zellikle kanal
duvarlarindaki organik ve inorganik maddelerin etkili bir sekilde uzaklastirilmasina
yardime1 olmaktadir (245). Uglarin titresimleri, dentin tizerinde minimal 1sinma ve
az travma ile derinlemesine temizlik yapmay1 saglamakta, bu da kanal iginde
temizlenmemis alanlarin kalma olasiligini azaltmaktadir. Artirilmis goriis yaninda
farkli a¢ili uglarin kullanilmasi ile dis dokusunun selektif olarak uzaklastirilmasi
daha konservatif bir tedavi imkani sunmakta ve geleneksel tedavi ile
ulagilamayacak sonuglarin elde edilmesini saglamaktadir. Sonug olarak, erisimin
iyilestirilmesi, kalsifiye kanallarin lokalize edilmesi ve kirilmis kok kanal
aletlerinin veya postlarin ¢ikarilmasi tedavi prognozunu artirmaktadir (112). Ayrica
irrigasyon soliisyonlarinin  daha 1iyi etki gostermesi ve gilita perkanin
kondenzasyonunda ultrasoniklerin kullanimindan faydalanilmistir. Son olarak,
ultrasonikler gibi yeni teknolojilerin entegrasyonu, gelismis tekniklerin ve

malzemelerin kullanimina yol agarak giiniimiizde endodontinin uygulanma seklini
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degistirmistir. Ultrasonik uglarin  kullanimi, endodontik tedavilerde basari
oranlarini artirirken, tedavi siirecini daha hizli ve daha konservatif hale getirmekte,
bu da hastalarin konforunu artirmakta ve tedavi siirecinin genel etkinligini
yiikseltmektedir (112). Yapilan ¢alismada frezlere kiyasla ¢alisilan yiizeyde goriis
alanin1 engellememesi ve daha kontrollii ¢alisma olanagi saglamasi nedeniyle

ultrasonik uglarin kullanimi tercih edildi.

Endodontik tedaviyi zorlastiran olusumlardan bir digeri de pulpa
kalsifikasyonlaridir. Pulpa kalsifikasyonlar1, pulpa dokusu i¢inde veya dentin/pulpa
ara ylizeyinde gelisen sert doku olusumlaridir (12). Kok kanalinin daralmasina
sebebiyet vermeleri nedeniyle endodontik agidan bu kalsifikasyonlarin 6nemi
oldukga biiyiiktir. Bu durum, kanal sisteminin preparasyon ve obturasyon
asamalarini oldukca zorlagtirmaktadir (13, 89). Kalsifikasyonlar, kok kanalinin tam
olarak haritalanmasini ve i¢indeki tiim bdlgelerin etkili bir sekilde temizlenmesini
engelleyebilir, bu da endodontik tedavi siirecinde ciddi zorluklara yol agabilir (13).
Kalsifikasyonlarin varligi, kanal aletlerinin kanali diizgiin sekilde sekillendirme
yetenegini engelleyebilir ve kanal aletlerinin kirilma riskini artirabilir (13).
Ozellikle kanal sistemindeki bu tiir degisiklikler, kok kanalmin dogru bir sekilde
tedavi edilmesi i¢in Ozel teknikler ve ekipman gerektirebilir. Ayrica, pulpa
kalsifikasyonlart mevcut kanal sistemlerini gizleyebilmekte, bu da disin
anatomisini anlamay1 ve tedaviyi planlamay1 zorlagtirmaktadir (89). Tim
obliterasyon vakalar1 tedavi gerektirmese de, apikal patolojiyle birlikte
kalsifikasyon ortaya c¢ikmasi durumunda kok kanal tedavisi yapilmasi
gerekmektedir (246). Disin yasma bagl olarak kalsifikasyonlar genellikle
yaslandik¢a artmakta ve bu durum tedavi siirecinde ekstra zorluklar
yaratabilmektedir (12). Literatiirde pulpa kalsifikasyonlarinin degerlendirilmesi
icin histolojik (247) ya da radyografik (98, 248) yontemler kullanilmistir. Histolojik
yontemler zaman alict olmasi, pahali olmasi, dis dokusuna zarar vermesi ve
yalnizca birkag kesitin incelenmesine olanak tanimalar1 dezavantajlarina sahipken
(249) konvansiyonel radyograflarin dezavantajlari arasinda kisith ¢oziinirliik,
gblgelenme ve anatomik yapilarin siiperpozisyonu bulunmaktadir (228, 250).
Giiniimiizde bu kisitlamalar CBCT gibi yiliksek ¢oztniirliiklii invaziv olmayan
tekniklerle asilmistir (251, 252). Son yillarda, mikro BT, dislerin en kiigiik

morfolojik ayrintilarim1 bile tespit etme konusundaki yiliksek c¢oOziintirligii ve
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dogrulugu nedeniyle dis sert dokular1 ve kok kanallarinin incelenmesinde altin
standart olarak ortaya ¢ikmistir (253-255). Yapilan literatiir taramasinda pulpal
kalsifikasyonlarin en fazla MB2’de ve %13 oraninda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir (11,
102, 231). Kalsifikasyon nedeniyle kok kanal biitiinliigii bozulsa dahi kok kanalinin
kalsifikasyonun apikal kisminin 6tesinde devam ettigi goriillmektedir. Devam eden
kok kanalmin kendi apikal foramenine sahip olabilecegi veya MBL1 ile

birlesebilecegi diisiiniilmektedir.

Tedavi sirasinda prosediirel hatalar1 en aza indirmek ve kanal aletlerinin
sekillendirme yetenegini artirmak igin, sekillendirmeden Once rehber yol
olusturulmasi Onerilmektedir (256). Baslangigta kok kanalina erisim i¢in daha
kiicik boyutlu enstriimanlar gerekmektedir; ancak bu aletler, kanaldaki
kalsifikasyonlarin agilmasi i¢in gerekli sertlige sahip degildir ve cogu zaman dikey
saat kurma hareketi uygulandiginda deforme olmaktadir (257). Konik aletler yeterli
sertlige sahip olmasina ragmen dar alanlardan ge¢mek i¢in hacimleri fazladir (229).
Bu sorunlart ¢ézmek igin, C+ egeler gibi ek manuel rehber yol bulucular
tanmitilmistir.  Bu aletler, kalsifiye kanallarin zorlugunu yoénetmek igin ug
geometrisinin degistirilmesi, paslanmaz geligin 1s1 ile sertlestirilmesi veya karbon
celigi kullanarak keskinligin artirilmasi saglanmigtir (229, 258). Bahsedilen
nitelikleri nedeniyle yapilan calismada rehber yol olusturulmasi adina C+ egeler

kullanildi.

Kalsifiye kismin C+ egelerle agilamadigi durumlarda kalsifikasyonun troughing
islemiyle giderilmesi, kalsifikasyonun Gtesinde bulunan kok kanalina erigimi
miimkiin kilmakta boylelikle MB2 kanallarinin tespitini artirarak gozden kacan
kanallarin sikligini1 azaltabilmekte ve bdylece tedavi sonuglarini iyilestirerek

basarisizlik olasiligini azaltabilmektedir.

Literatiir taramasindan edinilen bilgiler 1s18inda ¢aligmamizda troughing
isleminin uygulanmasi amaciyla elmas kapli ultrasonik uclar kullanildi. Yapilan
literatlir incelemesinde troughing isleminin ortalama 1-3 mm derinliklerinde
hazirlandig1 goriildi. Yapilan ¢aligmada Baldassari-Cruz ve ark. (237), Yoshioka
ve ark. (18), Keles ve Keskin (15), Azim ve ark. (17) ve Prade ve ark. (16)

caligmalar1 referans alinarak 2 mm derinliginde oluk ultrasonik uclar kullanilarak
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acildi. 2 mm derinligin standardizasyonu ultrasonik u¢ {izerinde isaretleme
yapilarak saglandi. Yapilan ex vivo calismada kalsifikasyona sahip ve
kalsifikasyona sahip olmayan toplamda 200 adet maksiller molar diste giris kavitesi
ve troughing islemlerinin ardindan MB2’nin tespit edilebilirligi degerlendirildi.
Kapsaml1 literatiir taramasinda kalsifiye MB2’ye sahip maksiller molar dislerde
troughing isleminin MB2’nin tespit edilmesi {izerine etkisinin degerlendirildigi bir
calismaya rastlanmadi. Sifir hipotezinin aksine troughing isleminin kalsifikasyona
sahip olmayan dislerde MB2’nin bulunmasini 6nemli 6lgiide artirdigi sonucuna
ulagildi. McNemar testi troughing isleminin giris kavitesi preparasyonu ile
erigsilemeyen MB2’lerin tespit edilmesinde basarili oldugunu gosterdi. Ancak
troughing islemi kalsifikasyona sahip dislerde MB2’lerin tespitinde anlamli bir fark
gostermedi. Bu durumun sonucunda sifir hipotezi kismen reddedildi. MB2’nin
bulunmasi muhtemel belirli alanlarda ultrasonik ile troughing islemi
uygulanmasinin, MB2 orifisinin ortaya ¢ikarilmasinda ve pulpa tabaninin daha

etkili bir sekilde kesfedilmesinde etkili oldugu sonucuna ulasildi (17, 259).

Azim ve ark. (17) ve Prade ve ark. (16) mandibular dislerde orta meziyal
kanallarin tespit oranlarini aragtirmiglardir. DOM ve troughing islemi yapilmadan
incelenen dislerle karsilastirildiginda bu tekniklerin kullaniminin orta meziyal
kanallarin tespitini %40’a varan oranda artirabildigi bulunmustur. Bu sonu¢ mevcut

calismanin sonucunu destekler niteliktedir.

Yoshioka ve ark. (18) maksiller molar dislerde yaptiklari ¢alismada disin kuron
kismimi uzaklagtirmig ardindan endodontik explorer ile MB2’nin tespit
edilebilirligini degerlendirmislerdir. Ikinci asamada tespit edilemeyen kanallar
DOM altinda tekrar incelenmis ve tespit edilen kanallar not edilmistir. Uciincii
asamada DOM kullanilarak 2 mm derinliginde troughing islemi uygulanmis ve
MB2 bulunma oranlar1 not edilmistir. DOM kullanilmadan ve troughing islemi
uygulanmadan dislerin %7’sinde MB2 tespit edilmis olup bahsedilen prosediirlerin
uygulanmasinin ardindan bu oran %42’ye yiikselmistir. Alagam ve ark. (244)
yaptiklar1 maksiller molar dislerde MB2’nin tespit edilmesine yonelik ¢alismada
DOM altinda troughing uygulanmadan tespit edilen MB2 yiizdesinin bu islemlerin
uygulanmasinin ardindan %62’den %74’e ¢iktig1 sonucuna ulagmislardir.

Baldassari-Cruz ve ark. (237) yaptiklart maksiller molar dislerde MB2’nin tespit
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edilmesi iizerine olan ¢alismada DOM kullanimi ve troughing isleminden Once
tespit edilme oran1 %51 ken mikroskop kullanim1 ve troughing isleminin ardindan
bu oran %82’ye ylikselmistir. Bulunan degerler mevcut ¢calismada ulasilan sonucu
destekler niteliktedir. Yazarlar mevcut olan MB2’lerin tespit edilememe nedeni
olarak kalsifikasyonlar1 ve kanal orifislerinin daha derinde lokalize olmasini

gostermislerdir (18).

Yapilan calismada Onceki calismalara benzer olarak troughing isleminin
geleneksel giris kavitesi sonras1 tespit edilemeyen MB2’lerin tespitini
kolaylastirdigi sonucuna ulasild1 (17, 18, 259). Ancak MBZ2'lerde kalsifikasyon
mevcut oldugu durumlarda troughing isleminin MB2’nin tespitini 6nemli oranda
artirmadig@i goriildi. Bu bulgular, troughing isleminin, kalsifiye olmayan dislerde
MB2 orifis tespitini artirmada oldukga etkili olmasima ragmen, kalsifikasyonun
mevcut oldugu durumlarda kullaniminin sinirli olabilecegini gostermektedir. Daha
once yapilmis olan bir mikro-BT ¢alismasi, MB2'min maksiller birinci molar
dislerde bukkal ve palatinal kanallara gére dnemli 6lgiide daha fazla kalsifikasyon
odaklarina sahip oldugunu gostermektedir (102). MB2’nin ¢apinin kiigiik olmasi ve
kalsifikasyon goriilme sikliginin fazla olmasit goz oniine alindiginda, troughing
isleminin ardindan da bulunamayan kanallarin olmasi olas1 bir sonugtur. Mevcut
calismada 2 mm derinliginde troughing islemi uygulanmigtir bununla birlikte kanal
orifisindeki kalsifikasyonun 2 mm’den fazla oldugu durumlarda troughing islemi

uygulansa dahi mevcut kanala ulasilamamasi olasidir.

Yapilan literatiir taramasinda, kanallar tespit etmedeki yliksek hassasiyeti ve
dogrulugu nedeniyle, ameliyat oncesi kiigiik goriis alanli konik 151l bilgisayarh
tomografinin (CBCT), primer vakalarda ve retreatment isleminde MB2 tespit
sansini artirdigi sonucuna ulagilmistir (14). Bu duruma ek olarak koronal ve orta
ticte birlik kisimda kalsifikasyon bulunan kanallarda KIBT goriintiilemenin rutin
yaklasimlarin basarisiz olmasi sonrasinda perforasyon gibi komplikasyonlari
onledigi goriilmiistiir (100). Yapilan ¢alismada MB2'lerin %82'si troughing islemi
uygulanmadan tespit edildi ve troughing uygulanmasimin ardindan tespit orani
%91'e yiikseldi. Bu bulgular, geleneksel yontemlerin yeterli olmayabilecegi

karmasik vakalar i¢in CBCT'nin segici kullanimmi Oneren Amerikan
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Endodontistler Birligi (AAE) ve Avrupa Endodontoloji Dernegi'nin (ESE)
kilavuzlartyla uyumludur (260, 261).

Calismaya dahil edilen 200 adet disin mikro bilgisayarli tomografi (mikro BT)
goriintiileri incelendiginde 173 adetinde MB2 mevcut oldugu goriildii. Bu
calismada incelenen dislerde MB2'nin orani %86,5 olarak yiiksek bulunmustur ve
bu durumun mikro-CT kullanimina atfedilebilecegi diisiiniilmektedir. Sonuglarin
giivenilirligi, islemleri gergeklestiren klinisyenin hangi 6rneklerde ek kanallar ve
kalsifikasyonlar bulundugu bilgisinden habersiz olmasindan dolay1r daha da
artmistir. Higbir perforasyon ger¢eklesmemistir, bu da troughing isleminin
maksiller molar dislerde MB2 orifisinin tespit edilebilirligini artirmak i¢in giivenli
bir yontem oldugunu gostermektedir. Ancak, pulpa kalsifikasyonunun nadir bir
durum olmasi, kalsifiye olmus 6rneklerin az sayida olmasi ve hem kalsifikasyonu
hem de konfigiirasyonu etkileyebilecek hasta yasina dair bilgilerin eksikligi
calismanin sinirlamalari olarak degerlendirilebilir. Genel olarak, DOM biiyiitmesi
altinda ultrasonik uglarla yapilan troughing isleminin MB2 kanallarinin tespit

oranlarini 6nemli 6l¢iide artirdig1 goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mevcut c¢alismanin sinirlamalari dahilinde MB2 kanal orifisi bolgesinde
kalsifikasyona sahip olan ve kalsifikasyona sahip olmayan maksiller molar dislerde
uygulanan troughing isleminin MB2’nin tespiti tizerindeki etkisi hakkinda yorum
yapilmistir. Troughing islemi ile hazirlanan oluk preparasyonunun, maksiller molar
dislerdeki MB2’nin tespit oranini 6nemli 6l¢iide artirdigr goriildi. Ancak bu islem,
kalsifiye MB2 kanallarinin tespit oranini1 dnemli 6l¢iide artirmadi. Mevcut bulgular,
troughing isleminin genel olarak MB2’nin tespit edilmesinde etkili olmasina
ragmen, kalsifikasyon nedeniyle titkanmis kanal orifislerinin tespit edilmesindeki

etkisinin daha kisitli olabilecegini diisiindiirmektedir.
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