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TOKAT GAZiOSMANPASA DiS HEKIMLiGi FAKULTESI ENDODONTI
KLINiGINDE YAPILAN RETREATMENT VAKALARINDA
GOZDEN KACAN KANALLARIN INSIDANSININ BELIRLENMESI:
BiR RETROSPEKTIF CALISMA

OZET

Amag: Bu tez calismasinin amaci; 2014-2023 yillar1 arasinda klinigimize retreatment
teshisi ile bagvuran hastalarin retrospektif olarak rontgenlerinin incelenmesi yoluyla daha
once yapilan endodontik tedavilerin basarisizlik nedenlerinin gézden kagan kanallarla
iligkisini saptamak ve bu durumun hastalarin yas, cinsiyet ve dis gruplarina gore
siniflandirmasini saglamaktir.

Materyal ve Metod: Calismamiza, 2014-2023 yillar1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda retreatment tedavisi
uygulanmus toplam 5132 endodontik vaka dahil edildi. Incelenen vakalarm 811'inde
gozden kagan kanal oldugu tespit edildi. Hastalarin radyografileri, 1920 x 1200 piksel
¢Oziiniirliik ve 64 bit renk derinligine sahip 27 in¢ Dell Precision T3620 tibbi monitdrlerde
(Dell, Round Rock, TX, ABD) incelendi. Goriintiilerin degerlendirilmesinde SisoView
medikal goriintiileme yazilimi (Sisoft, Sivas, Tiirkiye) kullanildi. Gozden kagan kanalin
tespit edildigi vakalarda; disin lokalizasyonu ve tipi, hastalarin cinsiyeti ve yasi ile gézden
kacan kanalin lokalizasyonu kaydedildi.

Bulgular: 5132 retreatment vakasinin incelenmesi sonucunda, gézden kagan kanallarin
orani %15,8 olarak belirlendi. Alt molar (%42,5) ve iist molar (%29,3) dislerde gézden
kacan kanallarin insidansinin, diger dis gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlaml
derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Alt birinci molar dislerde distal
kokte bulunan ikinci kanalin (%78), alt ikinci molar dislerde meziolingual kanalin (ML)
(%47), iist birinci molar dislerde meziobukkal ikinci kanalin (MB2) (%66) ve {ist ikinci
molar dislerde distobukkal kanalin (DB) (%49) daha sik gézden kacirildig: istatistiksel
olarak anlamli bulundu. (p<0,001). Go6zden kagan kanallar yas gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda, 25-50 yas araliindaki hastalarda gozden kacan kanallarin anlamli
olarak daha yliksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Cinsiyetler arasinda yapilan
karsilastirmada, kadinlarda goézden kacan kanallarin anlamli derecede daha yiiksek
oldugu gozlendi (p<0,001).

Sonug¢: Molar diglerde gézden kagan kanallarin insidansinin, diger dis gruplarina kiyasla
daha yiiksek seviyede oldugu goézlemlendi. Dis tipi (molar), yas (25-50) ve cinsiyetin
(kadim), gozden kagan kanallarin insidansi iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu tespit
edildi.

Anahtar Kelimeler: Endodontik Tedavi, Go6zden Kacan Kanal, Retreatment,
Retrospektif Calisma
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DETERMINATION OF THE INCIDENCE OF MISSED CANALS IN
RETREATMENT CASES PERFORMED AT TOKAT GAZIOSMANPASA
UNIVERSITY FACULTY OF DENTISTRY, DEPARTMENT OF
ENDODONTICS: A RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Aim: The aim of this thesis is to retrospectively examine the radiographs of patients who
presented to our clinic between 2014 and 2023 with a diagnosis of retreatment, in order
to identify the relationship between the failure of previous endodontic treatments and
missed canals. Additionally, this study aims to classify this relationship based on the
patients' age, gender, and tooth groups.

Materials and Methods: A total of 5132 endodontic cases that underwent retreatment
treatment in Tokat Gaziosmanpaga University Faculty of Dentistry, Department of
Endodontics between 2014 and 2023 were included in our study. It was determined that
there were missed canals in 811 of the analyzed cases. The radiographs of the patients
were examined on 27-inch Dell Precision T3620 medical monitors (Dell, Round Rock,
TX, USA) with a resolution of 1920 % 1200 pixels and 64-bit color depth. SisoView
medical imaging software (Sisoft, Sivas, Turkey) was used to evaluate the images. In
cases where an overlooked canal was detected, the localization and type of the tooth, the
gender and age of the patients, and the localization of the overlooked canal were recorded.

Results: After analyzing 5132 retreatment cases, the incidence of missed canals was
15.8%. The incidence of missed canals was statistically significantly higher in the lower
molars (42.5%) and upper molars (29.3%) compared to other tooth groups (p<0.001). It
was found to be statistically significant that the second canal in the distal root was more
frequently missed in lower first molars (78%), the mesiolingual canal (ML) in lower
second molars (47%), the mesiobuccal second canal (MB2) in upper first molars (66%)
and the distobuccal canal (DB) in upper second molars (49%) (p<0.001). When the
missed canals were compared between age groups, it was found that the number of missed
canals was significantly higher in patients aged 25-50 years (p<0.001). Comparison
between genders showed that missed canals were significantly higher in women
(p<0.001).

Conclusion: The incidence of missed canals in molar teeth was observed to be higher
compared to other tooth groups. Tooth type (molar), age (25-50), and gender (female)

were found to have a significant impact on the incidence of missed canals.

Keywords: Endodontic Treatment, Missed canal, Retreatment, Retrospective Study
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1. GIRIS

Cerrahi olmayan endodontik tedavi, %86-%98 arasinda degisen yiiksek basari
oranlari ile dngoriilebilir ve glivenilir bir tedavidir (Setzer ve ark., 2011; Nudera, 2015).
Bununla birlikte; c¢esitli nedenlerle endodontik basarisizlik hala meydana gelebilir.
Periapikal kemik yikiminin radyografik kanitlari ile birlikte klinik belirti ve semptomlarin
varligl, basarisiz olmus endodontik tedavinin yeniden tedavisine (endodontik
retreatment) ihtiyag oldugunu gosterir (Cleen ve ark., 1993; Barbizam ve ark., 2002).
Yeniden tedavi ig¢in ilk ve en Onemli adim endodontik basarisizligin nedenini
belirlemektir. Endodontik basarisizligin etiyolojik faktorleri 4 gruba ayrilabilir (Sekil 1).

(1) Kalic1 veya yeniden ortaya ¢ikan intraradikiiler mikroorganizma

(2) Ekstraradikiiler enfeksiyon

(3) Yabanci cisim reaksiyonu

(4) Gergek kistler

Sekil 1: Kalic1 veya yeniden ortaya ¢ikan intraradikiiler mikroorganizma (1),
ekstraradikiiler enfeksiyon (2), yabanci cisim reaksiyonu (3), gercek kistler (4) (Berman

ve Hargreaves, 2020)



Bir¢ok ¢aligma, kok kanal tedavisinden sonra apikal periodontitis lezyonlarinin
iyilesmemesinde, = kok  kanallarindaki ~ veya  periradikiiler  lezyonlardaki
mikroorganizmalarin 6nemli rol oynadigini bildirmistir (Tabassum ve Khan, 2016).
Mikroorganizmalara bagli endodontik basarisizlik; kok perforasyonu, basamak olusumu,
kirik aletler, gbzden kagirilan kanallar gibi prosediirel hatalarin yani sira apikal dallanma,
isthmus ve diger morfolojik diizensizlikler gibi anatomik zorluklardan kaynaklanabilir
(Yancheshmeh, 2020).

Song ve ark., onceden yapilan kok kanal tedavisindeki olast basarisizlik
nedenlerini arastirdiklar1 c¢alismada, basarisizliga en fazla kanal sizintisinin (%30,4)
sebep oldugunu bildirmislerdir. Bunu; gézden kacan kanal (%19,7), yetersiz dolum
(%]14,2), anatomik karmasiklik (%8,7), asirt dolum (%3,0), iyatrojenik problemler (%2,8)
ve apikal ¢atlaklar (%1,2) takip etmektedir (Song ve ark., 2011).

Tiim bu bilgiler 1518inda ¢alismamizin amact; bilimsel arastirmalara daha fazla
katki saglayabilmek adina basarisiz endodontik tedaviye sahip, klinigimizde retreatment
endikasyonu konmus hastalarin kayitli rontgenlerini tarayarak 6zellikle alt ve {ist molar,
alt ve list premolar, alt keser diglerde gdzden kagan kanallarin oranini belirlemektir.

Calismamuzla ilgili ho hipotezimiz ise gozden kagan kanallarin dis gruplari, yas

veya cinsiyetler arasinda farklilik gostermedigi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Endodontik Tedavide Basar1 ve Basarisizh@in Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisi; ¢esitli sebepler ile (¢iiriik, travma gibi sebeplerle pulpanin
acilmasi, irreversible pulpitis, pulpa nekrozu ya da gangren) sagligi bozulan pulpanin kok
kanal sisteminden uzaklastirilmasi, ardindan kok kanallariin  biyomekanik
preparasyonunun ve dezenfeksiyonunun yapilmasi ve kok kanallarmin koronalden
apikale dogru ti¢ boyutlu olarak sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi islemidir. Basarili bir
kok kanal tedavisi i¢in bu adimlarin eksiksiz bir sekilde yerine getirilmesi gerekir
(Tomson ve Simon, 2016; Dioguardi ve ark., 2022).

Endodontik tedavinin sonucunu, degerlendirmek i¢in kullanilan ydntemler
arasinda klinik muayene, radyografik inceleme ve histopatolojik bulgularin belirlenmesi
vardir. Semptomlar, endodontik tedaviden sonra spontan agri ve/veya perkiisyon,
palpasyon ve 1sirmaya bagli agriy1 igerir (Pak ve White, 2011).

Strienberg’in endodontik tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi ilizerine yaptigi
calismaya gore “basarili” (Tablo: 1), “basarisiz” (Tablo: 2) veya “belirsiz” (Tablo: 3)

olarak ifade edilen tablolar su sekildedir (Strindberg, 1956):

Tablo 1: Endodontik tedavi sonucu basarili olarak degerlendirilenler

Basarih

Klinik

- Semptom yok

Radyografik

- Periodontal ligamentin konturlar1 ve genisligi normaldir.




Tablo 2: Endodontik tedavi sonucu basarisiz olarak degerlendirilenler

Basarisiz

Klinik

- Semptomlar mevcut

Radyografik

- Degismemis periradikiiler lezyon
- Peridadikiiler lezyonda azalma olmas1 ancak semptomlarin goziikmesi
- Yeni lezyonlarin ortaya ¢ikmasi veya baslangictaki lezyonun boyutunda artig

- Lamina duranin bozulmasi

Tablo 3: Endodontik tedavi sonucu belirsiz olarak degerlendirilenler

Belirsiz

- Kesin olarak yorumlanamayan, belirsiz veya teknik acidan yetersiz radyografi

- Peridadikiiler lezyonun 1 mm’den az olmasi ve lamina durada minimal bozulma

Basar1 ve basarisizligin tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in, endodontik
tedavinin tamamlanmasinin ardindan hastanin, ilk iki y1llik siirecte 6 ayda bir, sonraki iki
yillik siiregte ise 12 ayda bir olmak iizere, toplamda 4 y1l boyunca takip edilmesi gerektigi

belirtilmektedir (Chugal ve ark., 2017).

2.2. Kanal Tedavisinde Basarisizlik Nedenleri
2.2.1. Kanal Tedavisi Sirasinda Meydana Gelen Komplikasyonlar
2.2.1.1. Kirik Alet

Temizleme ve sekillendirme islemleri tamamlanmadan kok kanalinda kirik
aletlerin bulunmasi, kirik aletin apikalindeki kanal boglugunun temizlenmesini
engelledigi i¢in prognozu olumsuz etkiler (Souter ve Messer, 2005; Spili ve ark., 2005;

Hashem, 2007).



Kanal aletlerinin tiretildigi alasim (paslanmaz celik ya da nikel-titanyum) ve
sekillendirme teknigi (El aleti ya da doner alet) ne olursa olsun, her tiirlii kanal aleti tedavi
sirasinda  kirilabilir (Roda, 2006). Kirik genellikle bir endodontik aletin yanlis
kullanimindan veya asir1 kullanimindan kaynaklanir (Parashos ve Messer, 2000).

Kok kanalinda kirilan aletlerin yonetimi ortograd ve cerrahi yaklasimlar igerir.
Ortograd yaklasimlar asagidaki gibidir:

v' Kirik pargayi ¢ikarmak

v' Kirik egeyi bypas etmek

v/ Kirik parganin yerinde birakilmasi ve kok kanalinmm o seviyeye kadar

temizlenip sekillendirilip ardindan doldurulmasi (Ward ve ark., 2003; Parashos
ve Messer, 2006).

Genel olarak optimum yonetim secenegi kirik parcanin ¢ikarilmasidir. Bu
yaklagim, mikroorganizmalarin tamamen ortadan kaldirilmast ve kok kanal sisteminin
etkili bir sekilde temizlenip sekillendirilmesi i¢in 6nemlidir (Madarati ve ark., 2013).
2.2.1.2. Perforasyon

Perforasyon, kok kanal sistemi ile kokiin dis ylizeyi arasindaki mekanik veya
patolojik bir agikliktir ve genellikle iatrojenik hasarin sonucunda meydana gelir (Azim ve
ark., 2014). Iatrojenik perforasyonun nedenlerinden biri endodontik giris kavitesi
hazirlig1 sirasinda veya kok kanalinin preparasyonu sirasinda frezlerin ya da motorla
calisan aletlerin yanlis hizalanmasidir. Perforasyonlarin %47'sinin endodontik tedavi
strasinda olusturuldugu, %53'liniin protetik tedaviden kaynaklandigi bildirilmistir (Siew
ve ark., 2015). Iyatrojenik kok kanal perforasyonlar: dis tedavisi sirasinda olusan ciddi

komplikasyonlardir ve olduke¢a kotii prognoza sahiptirler (Alsanea ve ark., 2011).



Yillar boyunca perforasyonlarin onariminda degisen derecelerde basaril
bulunmus bircok malzeme (amalgam, Paris alcisi, gutta-perka, indiyum folyo, cam
iyonomer siman, ara restoratif materyal) kullanilmistir (Eldeeb ve ark., 1982; Alhadainy
ve Himel, 1994; Ford ve ark., 1995). Mineral trioksit agregati (MTA) gibi biyoaktif
malzemelerin kullaniminin, bu tiir tedavilerde basar1 oranini 6nemli Olciide artirdig
belirtilmektedir (Torabinejad ve ark., 2018; Gorni ve ark., 2022).
2.2.1.3. Basamak Olusumu

Kok kanal enstriimantasyonu sirasinda en sik gézlenen komplikasyonlardan biri
basamak olusumudur. Basamak, periodontal ligament ile baglantili olmadan, orjinal kanal
egriliginden sapmayla meydana gelen diizensizliktir. Bu durum, genellikle operatoriin
egeleri kanal uzunlugundan daha kisa bir sekilde kullandiginda meydana gelir (Berutti ve
ark., 2022). Basamak olusumunun diger nedenleri sunlardir (Jafarzadeh ve Abbott, 2007):

v Kok kanalinin apikal kismina ulasmaya izin verecek sekilde giris kavitesinin

acilmamasi

v Kok kanal uzunlugunun hatali tespiti

v" Kavisli bir kanalda ¢ok biiyiik paslanmaz ¢elik aletin kullanilmasi

v" Aletlerin sirali olarak kullanilmamasi

v' Enstriimantasyon sirasinda yetersiz irigasyon

v" Enstriimantasyon sirasinda kanalin apikal kisminda debris birikmesi

Basamak varlig1, ideal calisma uzunlugunda yeterince sekillendirilmis bir kanal
elde etme olasiligini ortadan kaldirir. Bu durum, kék kanal sisteminin eksik kemomekanik

preparasyonuna ve kanalin eksik doldurulmasina neden olur (Zanza ve ark., 2023).



2.2.1.4. Obturasyon Hatalar

Kok kanallariin eksik doldurulmasi (radyolojik apeksten 2 milimetreden daha
kisa) siklikla mekanik enstriimantasyonun yetersiz yapilmasi ya da preparasyon sirasinda
basamak olusmasi sonucunda ortaya cikar. Eksik enstriimantasyon, genellikle ¢alisma
uzunlugunun yanlis Olglilmesinden veya yetersiz irragasyona bagli olarak dentin
talaglarinin birikip kanali tikamasindan kaynaklanir (Lin ve ark., 2005).

Yapilan arastirmalar, nekrotik pulpa ve periradikiiler lezyonlarin bulundugu
dislerde eksik kanal dolumunun, tam ve dogru sekilde ger¢eklestirilen kanal dolumlarina
oranla daha kotii bir prognoza sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Eksik kanal dolumu
yapilan dislerde basar1 oran1 %68 iken, uygun kanal dolumu yapilan dislerde bu oran
%94'e ulasmaktadir. Tagkin kanal dolumuna sahip dislerde ise basar1 oran1 %76 olup, bu
durum eksik doluma gore daha olumlu sonucglar vermesine ragmen, ideal dolum kadar
yiiksek bir basar1 saglamamaktadir (Sjogren ve ark., 1990).

Kok kanallari, bakteri veya kontamine nekrotik doku gibi irritanlar igermiyorsa,
tek basma yetersiz veya eksik dolumun periradikiiler inflamasyona neden olmayacagi
bildirilmis olmasina karsin (Lin ve ark., 2005), Chugal ve ark. apikal periodontitisli
dislerde ¢alisma uzunlugundaki 1 mm'lik kaybin tedavi basari oranim1 %14 azalttigini
bildirmislerdir (Chugal ve ark., 2003).

Kok kanallarimin taskin doldurulmasi siklikla kok rezorpsiyonu, tam olarak
olusmamis kok apeksi veya calisma uzunlugunun yanlis 6l¢limiinden kaynaklanan hatali
preparasyon sonucu ortaya ¢ikar. Bu gibi durumlarda apikal stop olusturmak daha zor
hale gelir ve bu da taskin doluma yol acar. Cok sayida klinik ¢alisma, tagkin dolumlarin
endodontik tedavinin prognozu iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugunu gdstermistir

(Kerekes ve Tronstad, 1979; Sjogren ve ark., 1990). Bu c¢alismalarda kanal dolgu



malzemelerinin yabanci cisim gibi davranarak periradikiiler dokularda irritasyona neden
olabilecegi gosterilmektedir (Yusuf, 1982; Koppang ve ark., 1989).
2.2.2. Koronal Mikrosizinti

Korono-apikal yonde olusan mikrosizinti endodontik basarisizliklarin temel
sebeplerinden biri olarak gosterilmektedir (Ozyiirek ve ark., 2017). Ray ve Trope
endodontik tedavili dislerin periradikiiler sagliginin devamliligi i¢in koronal
restorasyonunun kalitesinin, kok kanal obturasyonunun kalitesinden daha onemli bir
faktor oldugunu bildirmislerdir (Ray ve Trope, 1995). Yetersiz koronal restorasyon
varliginda uzun dénemli endodontik basarinin saglanmasi zordur. Bu durumda kok kanal
dolgusu yapilmig kanallarin enfekte olmasi ve periapikal dokularda da enfeksiyon
olusmast kaginilmazdir (Ozyiirek ve ark., 2017). Swanson ve Madison’un koronal
sizdirmazlik {izerine yaptiklari ¢alismada gutta-perka ve kanal patinin tek basina agiz
mikroflorasina maruz kaldiginda 3 giin sonra sizintiya neden oldugu gosterilmistir
(Swanson ve Madison, 1987). Torabinejad ve ark. da agiz ortamina acildiktan 19 giin
sonra kanallarin %50’sinin kontamine oldugunu bildirmistir (Torabinejad ve ark., 1990).
2.2.3. Gozden Kacan Kanallar

Karmagik kok yapilarima sahip dislerde, bazi kanallarin tam olarak tespit
edilememesinden dolayr bu kanallarin tedavi edilememesi sik¢a karsilagilan bir
problemdir (Hussainy ve ark., 2018). Bu durum, dis hekimlerinin tedavi sirasinda
kanallar1 dogru sekilde belirleme konusunda zorluk yasamasi veya eksik teshis
koymastyla iliskilidir. Ayrica, girig kavitesinin yeterince genis agilmamasi da kanallarin
tamaminin bulunmasi ve etkili bir sekilde temizlenmesini engelleyebilir (Jose ve

Subbaiyan, 2020).



Hoen ve Pink tarafindan yiiriitiillen prospektif bir ¢calismada, endodontik olarak
basarisiz olmus 1100 disin %42'sinde gbzden kagan kanalin bulundugu tespit edilmistir
(Hoen ve Pink, 2002). Benzer sekilde, Witherspoon ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, daha
once kanal tedavisi yapilmis 133 disin 64'tinde (%48) gozden kagan kanal bulunmustur
(Witherspoon ve ark., 2013). Babu ve ark.’nin toplam 307 yeniden tedavi vakasini analiz
ettikleri ¢calismada ise bu vakalarin yalnizca %6,5'inde gozden kagan kanallar nedeniyle
yeniden tedavi gerektigi belirlenmistir (Babu ve Sowmya, 2021).

Kok kanal morfolojilerindeki anatomik cesitlilik g6z oniine alindiginda, ekstra
kanallarin dogru bir sekilde tespit ve tedavi edilmesi i¢in g¢esitli Oneriler sunulmustur.
Bunun ilk adim1, kok kanal anatomisinin dogru bir sekilde goriintiilenmesidir. Bu amagla
farkli agilardan en az iki periapikal radyografi ¢ekilmesi onerilebilir. Bu yaklagim bile ii¢
boyutlu anatomiyi tam olarak anlamakta sinirli kalir. Bu nedenle konik 11l bilgisayarl
tomografi (KIBT) gibi ileri goriintiileme teknikleri tavsiye edilir (Patel ve ark., 2019).
Ayrica, loop ve dental operasyon mikroskoplart gibi yliksek biiyilitmeli cihazlar,
goriiniirliigii artirarak aksesuar kanallarin bulunmasini kolaylastirabilir. Bu teknolojilerin
kullanimi, endodontik tedavi siirecinde hassasiyeti ve basariy1 artirabilir (Carr ve Murgel,
2010).

2.2.4. Kalsifiye Kanallar

Pulpa kanal1 kalsifikasyonu veya kalsifik metamorfoz olarak da adlandirilan pulpa
kanali obliterasyonu (PKO), pulpa kanali boslugunun ileri seviyede daralmasi veya
tamamen tikanmasidir. Bu stire¢ dis travmalari, ¢iiriik, restorasyon, vital pulpa tedavileri,
revaskiilarizasyon, yasl hastalardaki fizyolojik degisiklikler, genetik ve sistemik
faktorler ile iliskilidir (Yang ve ark., 2024). PKO’da kanal duvarlar1 i¢inde sekonder

dentin veya tiibiil benzeri kalsifiye yap1 birikir. Kok kanal tedavisi gerektiren PKO'lu
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disler, kanalin yerinin belirlenmesinde zorluk olusturur; bu da perforasyon, alet kirilmasi
ve artan endodontik tedavi basarisizligr riski gibi durumlara neden olur (McCabe ve
Dummer, 2012). Konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT) ve dental operasyon
mikroskobu (DOM) gibi gelismis ekipmanlarin kullanimi, kalsifiye kanallarin
bulunmasinda, tedavisinde ve operatdrlerin bu zorluklarin iistesinden gelmesinde
yardimci olur (Yang ve ark., 2016).
2.2.5. Mikrobiyal Faktorler

Endodontik basarisizligin en onemli nedenlerinden biri kalict mikrobiyolojik
enfeksiyondur (Endo ve ark., 2013). Bakterilerin periradikiiler enfeksiyondaki rolii
literatiirde iyi bir sekilde ortaya konmustur ve kdk kanalinin doldurulmasi sirasinda
kanallarda mikroorganizmalarin varlig1 halinde endodontik tedavinin basarisizligi daha
yiiksek olacaktir (Sjogren ve ark., 1997). Ozenli antimikrobiyal tedavi, enfekte kok kanal
sisteminden bakterileri tamamen ortadan kaldirmada basarisiz olabilir. Cogunlukla bunun
nedeni isthmuslar, dentin tiibiilleri ve dallanmalar gibi kok kanallarinin zor temizlenen
alanlarinda barinan bakterilerdir (Siqueira Jr ve ark., 2020). Ayrica, irrigasyon
sollisyonlarina kars1 gosterilen direng, bakterilerin kalict olmasinin bir nedeni olarak 6ne
stiriilmiistiir (Berman ve Hargreaves, 2020).

Endodontik tedavinin basarisiz oldugu durumlarda kanal i¢i mikroflora farklidir.
E. Faecalis, basarisiz olmus kanal tedavilerinde en yaygin goriilen mikroorganizma
(%45,8) olup, bunu Fusobacterium, (%6,7) ve Propionibacterium (%3,3) takip etmektedir
(Pinheiro ve ark., 2003). E. faecalis, firsat¢1 bir patojen olarak siniflandirilabilen gram
(+), fakiiltatif anaerobik bir koktur. Olumsuz bir ortamda hayatta kalmasimni saglayan
farkli mekanizmalara sahiptir. Alkali pH'da biiyliyebilme, besinsiz yasayabilme, kanal i¢i

ilaclar ve irrigasyon solusyonlarinin varliginda hayatta kalabilme, antibiyotik direnci
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kazanabilme, lenfositlerin aktivitesini baskilayacak sekilde 10°- 60° arasindaki
sicakliklarda hayatta kalabilme bunlardan bazilaridir (Prada ve ark., 2019).

Endodontik basarisizlikla iligkilendirilen bir diger mikroorganizma da Candida
albicans’tir. Bu mantar, periapikal lezyonu olan dislerde (%36,7), lezyonu bulunmayan
dislere gore (%13,3) daha fazla bulunur (Dudeja ve ark., 2015).

2.3. Tedavi Sec¢enekleri

Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu veya ileride basarisizlik olusma
ihtimalinin yiiksek olarak degerlendirildigi vakalarda uygulanabilecek tedavi secenekleri
kok kanal tedavisi tekrari (retreatment), planl replantasyon, endodontik cerrahi veya dis
cekimidir (Yilmaz ve Yigit, 2014). Disin restore edilebilir olmast durumunda kok kanal
tedavisi tekrari (retreatment), su anda en ¢ok tercih edilen tedavi yoOntemidir.
Retreatmentin birincil amaci, mevcut kok kanal dolgusunun ¢ikarilmasi ve ardindan kdk
kanal sisteminin kemomekanik temizlenmesi ve ii¢ boyutlu doldurulmasi yoluyla kdk
kanal sisteminin bakteriyel kontaminasyonunu en aza indirmektir (Atique ve ark., 2024).
2.4. Retreatment Tedavisi
2.4.1. Koronal Restorasyonun Uzaklastirilmasi ve Koronal Girisin Saglanmasi

Kok kanal tedavili bir diste genellikle biiyiik bir koronal restorasyon ya da tam
kron restorasyonu bulunur. Koronal restorasyonun kalitesinin g¢esitli nedenlerden dolay1
degerlendirilmesi gerekir. Dolgu materyali ile dentin arasindaki bosluklar veya ¢iiriik
lezyonlar, koronal sizint1 yoluyla kalici apikal periodontitisin kaynagi olabilir. Sonug
olarak boyle bir durumda tedavi sirasinda aseptik kosullar yaratmak ve uzun vadede
basarili bir sonu¢ elde etmek icin tiim dolgu malzemelerinin ve yumusak dentinin
cikarilmasi gerekir. Restorasyon ve ¢liriiklerin tamamen uzaklastirilmasindan sonra kalan

dis dokusunun yeni bir restorasyona destek saglama yetenegi degerlendirilmelidir. Bu
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degerlendirmenin olumsuz sonug¢lanmasi ve disin ¢ekime uygun goriilmesi sasirtici
degildir. Bu nedenle bir dise retreatment tedavisi yapma karar1 alindiginda, bu kararin
tedavi ilerledik¢e degisebilecegi hastaya bilgi olarak verilmelidir (Ulin, 2017). Diger
yandan, restorasyonun durumu yeterli bulunursa ve uzaklastirilmazsa, yenileme maliyeti
Onlenebilir, izolasyon daha kolay saglanabilir, okliizyon korunabilir ve estetik
degisiklikler minimum diizeyde kalabilir. Kron restorasyonunun degistirilmesi gerekse
bile, klinisyen, retreatment tedavisi sirasinda daha iyi izolasyon saglamak amaciyla kronu
yerinde tutmay1 tercih edebilir. Ancak, kron yerindeyken retreatment tedavisi uygulamak
daha zor olabilir; bu durum, simirli goriis nedeniyle iatrojenik hata riskini artirabilir.
Ayrica, postlarin uzaklastirilmasi daha zor olacaktir. Ek olarak; klinisyenin ¢iiriik, kirtk
veya ekstra kanal varligi gibi 6nemli bulgulari gézden kagirma olasiligini artirabilir
(Berman ve Hargreaves, 2020).

Koronal restorasyon uzaklagtirildiktan sonra giris kavitesini olustururken
amacimiz, miimkiin oldugunca fazla dis yapisin1 korumak ve kok kanal sistemine diiz
hatl erisim saglamaktir. ideal giris kavitesi, aletlerin kavite duvarlari tarafindan
saptirilmadan kanallara girmesine olanak tanir. Dis tamamen saglam oldugunda disin
yiizeyinde ve pulpa odasinda bulunan anatomik isaretler kanallarin aranmasina rehberlik
eder. Ne yazik ki, retreatment tedavilerinde dis yapist ¢ogunlukla degistirilmistir ve
genellikle disin orijinal anatomisini olduk¢a yanlis temsil etmektedir (Berman ve
Hargreaves, 2020).

2.4.2. Postlarin Cikarilmasi

Asirt koronal yikima sahip endodontik tedavi gdrmiis dislerin restorasyonu

siklikla bir post ve kor sistemi gerektirir (Qing ve ark., 2007; Bolay ve ark., 2012).

Periapikal patoloji gelistiginde cerrahi olmayan retreatment tedavisine olanak saglamak
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icin postun ¢ikarilmasi gerekir (Machtou ve ark., 1989; Abbott, 2002). Operatoriin karari,
egitimi, deneyimi ve en iyi tekniklerin kullanilmas1 gibi basariyi etkileyen birgok faktor
vardir (Ruddle, 1997). Ayrica klinisyenlerin dislerin anatomisi konusunda bilgi sahibi
olmasi ve her dis tipiyle ilgili tipik varyasyonlara asina olmas1 gerekir. Ornek olarak;
herhangi bir kokiin uzunlugu, cevresel boyutu ve egriligi dahil olmak tizere dis
morfolojisini (varsa i¢biikeyligin derinligini) bilmek onemlidir. Radyografiler postun
uzunlugunu, ¢apini ve yoniinii gormek i¢in klinisyene yardimei olur (Ruddle, 2004).

Postu uzaklastirmak icin ¢esitli teknikler vardir. Oncelikli olarak restoratif ve kor
materyali yiiksek hizli sistemlerle karbid ya da elmas frezler kullanilarak
uzaklagtirllmalidir. Daha sonra post ve kanal duvari arasinda bulunan simanin
uzaklagtirilmasi1 hedeflenir. Bunu yapmak i¢in genellikle ultrasonik sistem kullanilir
(Ruddle, 2004). Bu islem yapilirken olusan debrisi temizlemek ve iiretilen sicaklig
azaltmak icin hava/su siringasinin kullanilmasi gerekir bu yiizden ultrasonik ug her 10 ila
15 saniyede bir kanaldan ¢ikarilmalidir (Schwartz ve Robbins, 2004).

Retansiyonun azaltilmasi postu ¢ikarmazsa giiniimiizde cesitli post ¢ikarma kitleri
bulunmaktadir. Ruddle Post Cikarma kiti, Masserann Kiti, Eggler Post Sokiicli Sistem,
Thomas Post Sokiicii Sistem bunlardan bazilaridir (Patel, 2016).

Bir¢ok dis tedavisinde oldugu gibi post ¢ikarma isleminin de riskleri vardir. Bu
riskler arasinda disin kirilmasi, asir1 dentin uzaklastirilmasi nedeniyle disin onarilamaz
halde kalmasi, kok perforasyonu, postun kirilmasi veya ¢ikarilamamasi yer alir (Perez ve
ark., 2020). Bir baska endise de ultrasonikle iiretilen 1sinin periodonsiyuma verdigi
hasardir. Saunders ve ark. post preparasyonu sirasinda digin apeksinden 6 mm uzakliktaki
ylizeyde olugan sicaklik artisini degerlendirdi ve 31°C'ye kadar artiglarin miimkiin

oldugunu belirttiler (Saunders ve Saunders, 1989). Satterthwaite ve ark. ultrasonik
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kullanilarak postun ¢ikarilmasi sirasinda sicaklik degisimi potansiyelini degerlendirdi. Bu
calismada baglangica gore ortalama sicaklik artist 18,7°C idi (Satterthwaite ve ark.,
2003). Onceki arastirmalar belirgin kemik dokusu hasarinin 47°C'nin iizerinde meydana
gelebilecegini soylemektedir. Literatiirde ultrasonikle post ¢ikarilmasinin ardindan alveol
kemiginde nekroz ve sonunda dis kaybiyla sonug¢lanan vakalar bulunmaktadir (Ettrich ve
ark., 2007).
2.4.3. Gutta-Perkanin Uzaklastirilmasi

Retreatment tedavisi sirasinda gutta-perkanin uzaklagtirilmasi kritik Oneme
sahiptir. Gutta-perkanin kok kanalindan uzaklastirilmasi mekanik, termal veya kimyasal
prosediirler kullanilarak yapilabilir. Kullanilacak yontem; kok kanal anatomisi, ilk tedavi
sirasinda kullanilan dolgu malzemelerinin kalitesi ve klinisyenin becerisi gibi kriterlere
bagl olarak dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (Shah ve ark., 2023).
2.4.3.1. Mekanik Olarak Uzaklastirilmasi

Tek basina mekanik yontemler, kok dolgusu tek bir kondan olusuyorsa ya da
mevcut dolgu yeterince kondanse edilmemisse faydalidir. Her iki senaryoda da kok
dolgusu ile kok kanal duvari arasinda Hedstrom egesinin yerlestirilmesine olanak
saglayacak bosluk bulunacaktir. Ege kanaldan ¢ekilmeden once gutta-perkay1 daha fazla
kavramasi i¢in saat yOniinde c¢eyrek tur dondiiriiliir (Patel, 2016). Gutta-perkanin
uzaklastirilmasi i¢in Hedstrom egeleriyle birlikte K-tipi ve C+ egelerde kullanilmaktadir.
Ayrica, retreatment i¢in 6zel olarak gelistirilmis Ni-Ti ege sistemleri de mevcuttur.
(Atique ve ark., 2024).

Nikel-Titanyum (Ni-Ti) doner sistemlerin, gutta-perka’nin uzaklastiriimasinda, el
aletlerine gore uygulama kolaylig1 gostermesi, kanal temizligi bakimindan el aletleriyle

karsilastirilabilir olmasi, egri kok kanallarinda da paslanmaz ¢elik esasli kanal aletlerinin
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yarattig1 komplikasyonlar1 yaratmadan kullanilabilmesi bu sistemlerin tercih edilmesinin
nedenlerindendir (Yilmaz ve Yigit, 2014). Kanal sekillendirme igin {iretilmis egeler
retreatment sirasinda yeterli etkinligi gosteremedigi igin iretici firmalar, retreatment
islemine 6zel Ni-Ti sistemler piyasaya slirmeye baslamislardir. Bunlara 6rnek olarak; R-
Endo (Micro-Mega, Besanc,on, Fransa), ProTaper Universal Retreatment (PTUR)
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre), D-RaCe (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds,
Isvigre), Mtwo R (VDW, Miinih, Almanya), XP-Endo Shaper ve Finisher R (FKG
Dentaire, La Chaux de Fonds, Isvigre) gibi ege sistemleri verilebilir (Yilmaz ve Yigit,
2014). Bu sistemleri kullanirken egenin kesici yivleri kanal duvarma degil kok dolgusuna
baglanmalidir. Gutta-perkanin ¢ikarilmasi i¢in doner Ni-Ti egeleri kullanmanin ana riski
aletin kirilma tehlikesidir. Bu durum, asir1 apikal basing uygulanmamasi ve segilen doner
sistemin Onerilen hiz ve tork sinirlar1 dahilinde kullanilmasiyla azaltilabilir (Duncan ve
Chong, 2008).

Gutta-perkanin  uzaklastirilmasinda ultrasonik sistemler kullanilmaktadir.
Retreatment islemine uygun bir ugla ultrasonik kullanimi 6zellikle kanalin koronal
1/3'lindeki gutta-perkanin ¢ikarilmasinda yararl olabilir. Cogunlukla kanal duvarinda
kalan herhangi bir gutta-perkanin biiylitme olmadan goriilmesi zordur. Ayn1 zamanda
ultrasonik bir aletin hassas sekilde uygulanmasi, iatrojenik hasar riskini azaltir. Bundan
dolay1r ultrasonik sistemle birlikte dental operasyon mikroskobu kullanilmasi
onerilmektedir (Patel, 2016).
2.4.3.2. Termal Olarak Uzaklastirilmasi

Iyi kondanse edilmis gutta-perka kok dolgusu, kanal iginde gevsek degildir ve
aletlerin yerlestirilmesi i¢in yer birakmaz. Bu nedenle, oncelikle 1s1 veya solventler

kullanilarak yumusatilmasi gerekir (Duncan ve Chong, 2008).
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Kok kanalinda herhangi bir isitilmis cihaz kullanildiginda periodontal doku
hasarmi onlemek icin asir1 1s1 uygulanmamasina dikkat edilmelidir. Isitilan alet kisa
periyotlarda kullanilmalidir (Patel, 2016).

Klinikte el aletlerini 1sitmak i¢in agik alev kullanilabilmektedir ancak bu yontemin
dezavantajlar1 vardir. El aleti alevden uzaklastirildiktan hemen sonra sogumaya baslar ve
zay1f 1s1 transferi saglar. Ayrica hastay istemsiz bir sekilde yaralama riski bulunmaktadir.
Gilintimiizde Touch ‘n Heat (SybronEndo, Orange, CA, USA) (Sekil 2) ve System B Heat
Source (SybronEndo, Orange, CA, USA) gibi cihazlar bulunmaktadir. Bunlar daha fazla

giivenlik ve kontrollii 1s1 dagitimi saglar (Patel, 2016).

Sekil 2: (A) Touch ‘n Heat cihazi (B) Touch ‘n Heat ucu sogurken gutta-perkanin

yapismasi (Berman ve Hargreaves, 2020)

2.4.3.3. Kimyasal Olarak Uzaklastirilmasi

Kanal anatomisinde herhangi bir degisikligi Onlemek ve gutta-perkanin
¢ikarilmasini kolaylastirmak i¢in genellikle solventlerin kullanilmasi savunulmaktadir.
Kloroform, okaliptol, ksilen, halotan, rektifiye terebentin ve portakal yagi dahil olmak

tizere ¢esitli solventler onerilmistir (Sekil 3) (Ajina ve ark., 2022).
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Gutta-perkanin uzaklastirilmasinda kullanilan en etkili solvent kloroformdur.
Hizl etki, dayaniklilik ve hizli buharlasma gibi 6zelliklere sahiptir. Ancak kloroformun
sitotoksik ve kanserojen oldugu bulunmustur. Ksilen ve okaliptol, kloroform yerine
alternatif olarak Onerilmistir; ancak bu maddelerin gutta-perka ¢6zmede daha az etkili
oldugu ve klinik kullanim acisindan pratik olmadigi belirlenmistir (Tamse ve ark., 1986;
Wennberg ve Orstavik, 1989). Portakal yaginin ise gutta-perka ve kanal pati ¢6zmede
yiiksek etkinlige sahip oldugu, antimikrobiyal 6zellikler gosterdigi ve diisiik toksisite
riski tasidigr tespit edilmistir. Rektifiye terebentin, gutta-perka ¢6zmede diisiik etkinlik
sergilemesine ragmen, yiiksek antimikrobiyal aktiviteye sahiptir; ancak solundugunda
veya kanaldan tasirildiginda yiiksek toksisite riski olusturmaktadir (Al Akam ve ark.,

2024).

Sekil 3: (A) Kloroform (B) Okaliptol (C) Halotan (D) Rektifiye terebentin (E) Ksilen

(Berman ve Hargreaves, 2020)
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2.4.4. Solid Kor Obturatorlerin Uzaklastirilmasi

Gutta-perka tasiyic1 cihaz veya obturatdr, plastik veya metal bir tasiyicinin
(Thermafil) etrafina kaplanmis gutta-perkadan olusur. Metal tasiyici cihazlar, kanaldan
¢ikarilmasi gerektiginde olusturdugu zorluklar nedeniyle gecerliligini yitirmistir (Patel,
2016). Son zamanlarda Thermafil iireticisi (DENTSPLY Tulsa Dental Specialities, Tulsa,
OK), plastik tasiyicilar kullanmak yerine 6zel ¢apraz bagl gutta-perka ¢ekirdegi iceren
tasiyic1 bazli bir obturasyon gelistirdi. Ureticiye gore GuttaCore diger tasiyici tabanli
sistemlere gore daha kolay sokiilebiliyor; bununla birlikte g¢ekirdegin, solventlerle
kolayca c¢oziinmemesi ve 1siyla plastiklesmeye yatkin olmamasi nedeniyle gutta-
perkadan farkli davrandigi bilinmektedir (Beasley ve ark., 2013).

Plastik tasiyicilarin ¢ikarilmasi, solventli veya solventsiz, Hedstrom egeleri
kullanilarak mekanik olarak gergeklestirilebilir. Tasiyicinin koronal kismina 1s1
uygulamasi da dnerilmistir, bdylece plastik tastyict yumusatilir ardindan spreader ya da
pluggerla geri cekilir (Patel, 2016). Obturatdrlerin plastik tagiyicilarinin ¢ikarilmasinda,
doner Ni-Ti egeleri veya Gates-Glidden frezlerinin kullanildigi teknikler basariyla
uygulanmistir. Gates-Glidden frezleri kok kanalinin yalnizca diiz kisminda giivenle
kullanilabilir. Perforasyon riski nedeniyle egimli kanallarda kullanimi sinirhidir. Ancak
doner Ni-Ti sistemleri hem diiz hem de egimli koklerde kullanilabilir (Lipski ve WoZniak,
2003; Royzenblat ve Goodell, 2007). Tasiyicinin tamamen ¢ikarilmadan once,
cevresindeki gutta-perka ve pat materyallerinin kiigiik egeler ve solventler kullanilarak
temizlenebilmesi i¢in, tagtyicinin etrafinda bir bosluk olusturulmasi ideal yaklasim olarak
onerilmektedir. Gutta-perka etkili bir sekilde ¢ikarilmazsa; tasiyici, kalan gutta-perkaya

yapisik kalacaktir ve tasiyicinin kirilma riski daha artacaktir (Patel, 2016).
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2.4.5. Kok Kanal Patlarinin Uzaklastirilmasi

Endodontide kullanilan patlar yumusak ve sert olarak smiflandirilabilir.
Apikalden tasma, potansiyel olarak ciddi postoperatif agri ve patin potansiyel
norotoksisitesinden kaynaklanan olast parestezi/dizesteziden kacinmak igin pati
cikarirken ¢ok dikkatli olunmalidir (Serper ve ark., 1998; Gound ve ark., 2003). Yumusak
patlarin tagsma riskini en aza indirmek i¢in bol sodyum hipoklorit irigasyonu ile crown-
down enstriimantasyon kullanmak en uygun yontemdir (PE, 1997). Sert bir pat varliginda
kanalin koronal kismi, biiylitme ve aydinlatma kullanarak frez veya ultrasonik uglarla
¢ikarilabilir. Kanal egriligine ulasildiginda, bu yontemin daha fazla kullanilmasi kanal
duvarlarinin hasar gérmesine ve olasi perforasyonlara neden olacaktir (Friedman ve ark.,
1990; Ruddle, 2002). Apikal bolgeye ulasmak icin 6n biikiim verilmis kiigiik el egeleri
yerlestirilir. Cogu durumda, kanal dolgusunun apikal uzantisindaki pat yogunlugu azalir
ve bu sayede apekse kadar penetrasyon saglanabilir. Eger bu miimkiin olmazsa, kalan pat1
yumusatmak icin bir solvent kullanilmahdir. Kanal patlarin1 yumusatmak amaciyla
siklikla kullanilan iki solvent bulunmaktadir: Endosolv-E, ¢inko oksit ve djenol igeren
patlar i¢in kullanilirken, Endosolv-R rezin bazli patlar i¢in tercih edilmektedir. Se¢ilen
solvent, kanal girisine yerlestirilmeli ve el egeleri veya ultrasonik uglar yardimiyla
solventin pat icine etkili bir sekilde niifuz etmesi saglanmalidir.; ancak kanalda basamak
veya baska bir komplikasyon olusturmamaya dikkat edilmelidir. Ilerleme siklikla yavastir
ve klinisyen, pati yumusatmak icin randevular arasinda kanallarda bir miktar solvent
birakmay1 tercih edebilir (Ruddle, 2002; Gambrel ve ark., 2005).

Cinko oksit §jenol veya kalsiyum hidroksit bazli geleneksel endodontik kok kanal
patlari, solvent destekli mekanik enstriimantasyon ile kolaylikla ¢ikarilabilmektedir.

Ancak, cam iyonomer veya rezin bazli patlarin ¢ikarilmasi, bu materyallerin kanal
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duvarlarina yapigma egilimleri ve solvent varliginda daha az ¢éziinmeleri nedeniyle daha
zorlu olabilir. Bu patlarin etkili bir sekilde ¢ikarilmasi i¢in ultrasoniklerin kullanimi

gerekmektedir (Lee ve ark., 2002; Kosti ve ark., 2006).

2.4.6. Kirik Aletlerin Uzaklastirilmasi

Kanal icerisinde bulunan yabanci cisimler, tedavinin sonucu {izerinde potansiyel
bir etki ile kok kanal sistemi igindeki temizleme ve sekillendirme prosediirlerini
engelleyebilir. Bu yabanci cisimler c¢ogunlukla iatrojenik hatalara baglanabilir
(Lambrianidis, 2018a).

Endodontide alet kirilmas1 geleneksel olarak nadir goriilen bir olay olarak kabul
edilmistir; ancak son zamanlarda doner Ni-Ti aletlerle artan kirilma insidansi algis1 ortaya
cikmigtir. Kirik egelerin ¢ikarilmasi hem teknik olarak zor hem de zaman alicidir
(McGuigan ve ark., 2013).

Yabanci cisimleri kok kanalindan c¢ikarmak ic¢in kullanilan mikroskop ile
ultrasonik ve mekanik tekniklerdeki ilerlemelerin kombinasyonu, kok kanalindan kirik
alet ¢ikarma giivenligini ve etkinligini artirir. Kok kanalindan kirik aletlerin ¢ikarilmasi
icin Onerilen tekniklerde kimyasal ¢oziiciiler veya mekanik araglar kullanilir. Diger
yontemler; yumusatilmis gutta-perka teknigi, multisonik ultracleaning sistemi,
elektrolitik teknik ve lazer kullanimidir (Lambrianidis, 2018b).

Kok kanal sistemi i¢inde yeterli bosluk olmasi durumunda, kék kanalinin daha
koronal kisminda kirilan bir alet; Steiglitz forseps (Union Broach, York, PA), Peet silver
point forsepsi (Silvermans, New York, NY) veya Endo forseps (Roydent, Johnson City,
TN) kullanilarak ¢ikarilabilir. Bunu yaparken, egeyi saat yoniiniin tersine dogru hafif bir

hareketle cekmek en iyi yontemdir (Feldman ve ark., 1974).
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Masserann kiti; 14 adet renk kodlu, ucu keskin ve artan boyutta trepan frez, iki
farkli boyutta ekstraktor (1,2 mm ve 1,5 mm) ve frez boyutunun yani sira kullanilacak
ekstraktoriin tahmin edilmesine yardimci olan bir gostergeden olusur. Trepan frezler,
dentini ¢evresel olarak kesmek i¢in tasarlanmis kenarlar1 olan i¢i bos tiiplerdir. Saat
yoniiniin tersine dondiirtilerek kullanilmalar1 amaglanmistir. Ekstraktor, kirik parcanin
koronal kismini agiga ¢ikarmak i¢in olusturulan oluga yerlestirilen bir tiip ve bu tiipiin
icine yerlestirilen bir piston ¢ubuktan olusur. Kiigiik boyuttaki ekstraktor (1.2 mm), 40
numaraya kadar olan fragmanlarin ¢ikarilmasinda kullanilirken, daha kalin fragmanlar
icin ise daha biiylik boyuttaki ekstraktor (1.5 mm) tercih edilir (Lambrianidis, 2018b).
Diger yandan ekstraktor ¢aplarinin biiylik olmasi 6nemli miktarda dentinin ¢ikarilmasini
gerektirir. Bu da kokii zayiflatabilir ve perforasyona veya postoperatif kok kirilmasina
neden olabilir. Bu yiizden onlarin giivenli kullanimlar1 genellikle 6n dislerdeki daha
biiyiik kanallarda sinirlandirilir (Ruddle, 2004).

Masserann kitinin konsepti daha da gelistirilmis ve yeni sistemler piyasaya
siriilmiistiir. Endo-Extractor Sistemi, Cancellier Extractor Sistemi, Endo Rescue,
Instrument Removal Sistem (IRS), Separated Instrument Removal Sistem (SIR), Micro-
Retrieve & Repair Sistem (Mr&R), The Meitrac Endo Safety Sistem bunlara 6rnek olarak
verilebilir (Berman ve Hargreaves, 2020).

Ultrasonik vibrasyon su anda kok kanalindan yabanci cisimleri ¢ikarmak i¢in en
yaygin kullanilan yontemdir (Madarati ve ark., 2008). Ultrasonik aletler, kok kanalinin
farkli béliimlerinde kullanima olanak saglamak i¢in farkli uzunluk ve boyutlarda alagim
uclara sahiptir (Plotino ve ark., 2007). Ultrasonik aletlerin ¢ogu, elmas veya zirkonyum

nitriir ile kaplanmis bir paslanmaz ¢elik ¢ekirdege sahiptir. Bu nedenle alet, ucuna ek
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olarak yanlar1 boyunca da asindirma saglar. Buna karsilik, titanyum bazli uglar piiriizsiiz
bir ylizeye sahiptir ve yalnizca uglarindan kesebilir (Madarati ve ark., 2013).

Ultrasonik sistem kullanilarak alet ¢ikarma islemi iki adimdan olusur. Ik adim
hazirlik asamasidir. Burada aletin gevsetilmesi hedeflenir. ikinci adim aletin ¢ikarilma
asamasidir. Hazirlik asamasinda ilk olarak, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
islem oncesinde kirik aletin uzunlugu, kanal egriligi ve kirik aletin hangi duvarda oldugu
belirlenir. Daha sonra 2 veya 3 numarali Gates-Glidden (GG) frezler ile ya da biiyiik capl
martensit fazli Ni-Ti egeler ile kanal genisletilir. Daha sonra kirik aletin koronal 1 mm'sini
ortaya ¢ikarilir ve kirik aletin etrafinda yar1 dairesel bosluk olusturulur. Kesilecek alan
derinligi genellikle kirilan alet uzunlugunun iigte biri kadardir. Aletin gevsedigi
goriildiikten sonra ultrasonik u¢ bosluga yerlestirilir ve alet uzaklagtirilana kadar yukari
ve asag1 vuruslar gergeklestirilir (Terauchi ve ark., 2021).

Wire Loop tekniginde kirik segmenti bir tel halka ile daire i¢ine alarak ¢ikarmak
amagclanmaktadir. Bu teknikte tek kullanimlik 25 G bir dental enjeksiyon ignesi, 0,14 mm
capinda bir celik tel parcasi ve kii¢iik bir hemostatik forseps kullanilir. Diizenegi
olusturmak i¢in telin her iki serbest ucu, diger taraftan disar1 ¢ikana kadar enjektor
ignesinin ucundan sokulur. Bu sayede ignenin u¢ kisminda loop (dongii) olusturulur.
Olusan loop ¢ikarilacak par¢anin koronal kismina yerlestirildikten sonra hemostat, igneye
dik bir sekilde kendi etrafinda dondiiriiliir (Roig-Greene, 1983). Bu sayede loop aleti
kavrar ve tiim diizenek ¢esitli yonlere ¢ekilerek kirik alet ¢ikarilir (Zanza ve ark., 2023).

Amag

Bu tez caligmasmin amact; 2014-2023 yillar1 arasinda klinigimize retreatment
teshisi ile bagvuran hastalarin retrospektif olarak rontgenlerinin incelenmesi yoluyla daha

once yapilan endodontik tedavilerin basarisizlik nedenlerinin gézden kagan kanallarla
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iligkisini saptamak ve bu durumun hastalarin yas, cinsiyet ve dis gruplarina gore
siiflandirmasini saglamaktir.
Calismamaizla ilgili ho hipotezimiz ise gozden kagan kanallarin dig gruplari, yas

veya cinsiyetler arasinda farklilik gostermedigi yontindedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan 14.01.2021 tarihinde gergeklestirilen toplantida giindeme alinmis olup, 21-
KAEK-012 proje numarasiyla onaylanmistir. (Ek-1)

Bu calisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi arsiv
kayitlarinda belgeleri bulunan hastalarin radyografilerinin kullanildig1 tek merkezli
retrospektif bir ¢alismadir.

Calismamizin dahil edilme kriterleri sunlardir:

1) Retreatment tedavisi yapilmis hastalar

2) Goniillii onam formu alinan hastalar

3) Tedavi Oncesini ve sonrasini gésteren radyografik kayitlar1 bulunan hastalar

Calismamizin dahil edilmeme krtiterleri sunlardir:

1) Retreatment tedavisi yapilmamais hastalar

2) Goniillii onam formu alinamayan veya radyografik kayitlarinin kullanilmasina

izin vermeyen hastalar

3) Tedavi Oncesini ve sonrasini gosteren radyografik kayitlar1 bulunmayan

hastalar
3.1. Deney Gruplarimin Olusturulmasi

Calismamiza 2014-2023 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda retreatment tedavisi yapilmis 4054
hasta (5132 endodontik vaka) dahil edildi.

Retreatment tedavisi uygulanan hastalarin radyografik gortintiileri, 1920 x 1200
piksel ¢oOziiniirliik ve 64 bit renk derinligine sahip 27 ing Dell Precision T3620 tibbi

monitorlerde  (Dell, Round Rock, TX, ABD) incelendi. Goriintiilerin
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degerlendirilmesinde SisoView medikal gorlintileme yazilimi (Sisoft, Sivas, Tiirkiye)
kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi farkl agilardan ¢ekilen radyografiler karsilastirildi ve
gozden kagan kok kanallar tespit edildi.

Tek hekim tarafindan incelenen vakalarin 811’inde gézden kagan kanal oldugu
bulundu.

Rontgenler iizerinde yapilan incelemeler sonucunda agagida verilen bes bagimsiz
degisken ayr1 ayr1 analiz edildi.

1) Disin lokalizasyonu (Alt ¢ene, iist gene)

2) Disin tipi (Anterior, premolar, molar)

3) Cinsiyet (Erkek, kadin)

4) Yas

5) Gozden kagan kanalin lokalizasyonu

Elde edilen verilerin analizi igin istatistik yazilimi (IBM SPSS Statistics 19 SPSS
inc., an IBM Co., Somers, NY) kullanilmistir.
3.2. Istatistiksel Analiz

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
istatistikler yapilmistir. Nicel degiskenlere ait veriler n (%) seklinde verilmistir. Gruplar
aras1 farklar Ki-Kare Testleri ve Tek orneklem T testi ile incelenmistir. p degerleri
0,05’den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Hesaplamalarda SPSS 19 istatistik yazilim1 kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS

inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 5132 vakanin dagilimi Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6’ da

gosterilmistir:
Tablo 4: Vakalarin cinsiyete gore dagilimi
n %
L. Erkek 1970 38,4
Cinsiyet
Kadin 3162 61,6

(n: say1, %: ylizde)

Tablo 5: Vakalarin yas gruplarina gore dagilimi

n %
<25 1358 26,5
Yas Grubu 25-50 2913 56,8
>50 861 16,7

(n: say1, %: ylizde)

Tablo 6: Vakalarin dis gruplaria gore dagilimi

n %

Ust Anterior 969 18,9

Ust Premolar 964 18,8

Dis Grup Ust Molar 736 14,3
Alt Anterior 370 7,2

Alt Premolar 842 16,4

Alt Molar 1251 24,4

(n: say1, %: ylizde)

4.1. Retreatment Tedavisinde Gozden Kacan Kanallarin insidansi

Retreatment tedavisi uygulanmis 5132 dis incelenmis olup 811 tanesinde gdzden
kacan kanal oldugu radyografik olarak tespit edilmistir. G6zden kagan kanal insidansi

%15,8 bulunmustur (Tablo 7).
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Tablo 7: G6zden kagan kanallarin insidansi

n %
Yok 4321 84,2
Gozden Kacan Kanal
Var 811 15,8

(n: say1, %: ylizde)

4.2. Retreatment Tedavisinde Gozden Kacan Kanallarin Dis Tipine Gore Dagilimi
Calismada inceledigimiz retreatment tedavisi uygulanmis 5132 disin 811
tanesinde gzden kacan kanal varlig: tespit edilmistir. Bunlarin 132'si iist premolar, 237's1
{ist molar, 36's1 alt anterior, 61'i alt premolar ve 345'i alt molardir. Ust anterior dislerde
gdzden kagan kanal tespit edilmemistir. G6zden kacan kanallarin ytlizdesel dagilimi Sekil
4’de gosterilmistir. Alt molar ve iist molar dislerde gbzden kacan kanallarin insidansi

diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

400

%42,5
350

300
%29,3
250

200

150 %16,3

1
00 %7,5

50 %4,4

0 =

Ust Premolar  Ust Molar  Alt Anterior  Alt Premolar  Alt Molar

Sekil 4: Gozden Kagan Kanallarin Dis Tipine Gore Siniflandirilmasi
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4.3. Gozden Kacan Kanallarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Retreatment tedavisinde gézden kacan kanallarin insidansi cinsiyetler arasinda
karsilastirildiginda gozden kacan kanallar kadinlarda anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8: Gozden kacan kanallarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet n % %2 p
Erkek 348 42,9
Kadin 463 57,1

16.307  <0.001*

n: say1, %: yiizde, p: istatistik degeri.

4.4. Gozden Kacan Kanallarin Yas Gruplarina Gore Dagilim
Retreatment tedavisinde gozden kacan kanallarin insidansi yas gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda 25 ile 50 yas arasindaki hastalarda gozden kagan kanallar anlaml

olarak daha yiiksek bulunmustur (p<<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9: G6zden kagan kanallarin yasa gore dagilimi

Yas Gruplan n % X2 p
<25 283 34,9
25-50 432 53,3 16.307 <0.001*
>50 96 11,8

n: say1, %: yiizde, p: istatistik degeri
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4.5. Retreatment Tedavisinde Gozden Kacan Kanallarin Lokalizasyonlarinin

incelenmesi

4.5.1. Alt Anterior

Retreatment tedavisi yapilan 370 alt anterior dis ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
grupta; 78 alt santral, 85 alt lateral ve 207 alt kanin dis bulunmaktadir. incelenen dislerin
36'sinda (%9,7) gozden kacgan kanal tespit edilmistir. Tespit edilen bu kanallarin 18'inin
bukkal kanal, 18'inin ise lingual kanal oldugu belirlenmistir. Birden fazla gézden kacan
kanalin oldugu vaka bulunmamistir. Gozden kagan kanallarin yiizdesel dagilimi Sekil

5°de gosterilmistir. Istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

ALT ANTERIOR

LINGUAL
50%

BUKKAL
50%

» BUKKAL = LINGUAL

Sekil 5: Alt anterior diglerde gozden kagan kanallarin dagilimi
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4.5.2. Alt Premolar

Retreatment tedavisi yapilan 842 alt premolar dis ¢aligmaya dahil edilmistir. Bu
dislerin 313" alt birinci premolar, 529'u ise alt ikinci premolardir. incelenen dislerin
61'inde (%7,25) gozden kagan kanal tespit edilmistir. Bu kanallardan 27'sinin bukkal,
34'iniin ise lingual kanal oldugu belirlenmistir. Birden fazla gézden kagan kanalin oldugu
vaka bulunmamistir. G6zden kagan kanallarin yiizdesel dagilimi Sekil 6’da gosterilmistir.

Istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

ALT PREMOLAR

BUKKAL
44%

LINGUAL
56%

* BUKKAL = LINGUAL

Sekil 6: Alt premolar dislerde gézden kagan kanallarin dagilimi

4.5.3. Alt Molar

Retreatment tedavisi yapilmig 1251 alt molar dis calismaya dahil edilmistir.
Bunlarin 1002 tanesi birinci molar, 245 tanesi ikinci molar, 4 tanesi iiglincli molardir. 345
tane alt molar diste (%27,5) gdzden kacan kanal bulunmustur. Ugiincii molar dislerde

gozden kagan kanal tespit edilmemistir.
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4.5.3.1. Alt Birinci Molar

Alt birinci molar dislerin 300 tanesinde goézden kacan kanal bulunmustur.
Incelenen dislerde tespit edilen gdzden kacan kanal sayis1 333’°diir. Gézden kagan
kanallarin 136 tanesinin distobukkal (DB) kanal, 122 tanesinin distolingual (DL) kanal,
35 tanesinin meziolingual (ML) kanal, 25 tanesinin meziobukkal (MB) kanal, 15
tanesinin ise midmezial kanal oldugu tespit edilmistir. 300 disin 28'inde birden fazla
gbzden kacan kanal belirlenmistir, bu da %9,33 oranina karsilik gelmektedir. G6zden
kacan kanallarin yiizdesel dagilimi Sekil 7°de gosterilmistir. Distal kokte gozden kagan

kanal oran1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

ALT BIRINCI MOLAR
MIDMEZIAL
ML 4%
11%
MB
7% DB

41%

N
DL\/

37%
=DB =DL =MB =ML =MIDMEZIAL

4

Sekil 7: Alt birinci molar dislerde gdzden kagan kanallarin dagilimi (DB: distobukkal,

DL: distolingual, MB: meziobukkal, ML: meziolingual)
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4.5.3.2. Alt ikinci Molar

Alt ikinci molar dislerin 45 tanesinde gdzden kacan kanal bulunmustur. incelenen
dislerde tespit edilen gézden kacan kanal sayisi 55°tir. Gozden kagan kanallarin 26
tanesinin meziolingual (ML) kanal, 20 tanesinin meziobukkal (MB) kanal, 5 tanesinin
distobukkal (DB) kanal, 4 tanesinin distolingual (DL) kanal oldugu tespit edilmistir. 45
disin 10'unda birden fazla gozden kagan kanal belirlenmistir, bu da %22,22’lik orana
karsilik gelmektedir. Gozden kagan kanallarin yiizdesel dagilimi Sekil 8’de gosterilmistir.

ML kanalin gézden kagma orani anlamli1 olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

ALT IKINCI MOLAR
DB
9% DL
7%

47%

MB
37%

=DB =DL =MB =ML

Sekil 8: Alt ikinci molar dislerde gézden kagan kanallarin dagilimi (DB: distobukkal,

DL.: distolingual, MB: meziobukkal, ML: meziolingual)

4.5.4. Ust Anterior

Retreatment tedavisi uygulanmis 969 iist anterior dis incelenmistir. Bu dislerin
355 iist santral, 349'u st lateral, 265'1 ise iist kanindir. Yapilan incelemelerde, bu

vakalarda gozden kagan kanal tespit edilmemistir.
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4.5.5. Ust Premolar

Retreatment tedavisi yapilan 964 iist premolar dis ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
dislerin 389'u iist birinci premolar, 575'i ise iist ikinci premolardir. incelenen dislerin
132'sinde (%14) gozden kagan kanal tespit edilmistir. Bu kanallardan 67'sinin bukkal,
65'inin ise palatinal kanal oldugu belirlenmistir. Birden fazla gdzden kagan kanalin
oldugu vaka bulunmamistir. Gézden kagan kanallarin yiizdesel dagilimi Sekil 9°da

gosterilmistir. Istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

UST PREMOLAR

PALATINAL
49%

BUKKAL
51%

= BUKKAL =PALATINAL

Sekil 9: Ust premolar dislerde gozden kagan kanallarmn dagilimi

4.5.6. Ust Molar

Retreatment tedavisi yapilmis 736 st molar dis Orneklem grubuna dahil
edilmistir. Bu grubun 596 tanesini birinci molar, 137 tanesini ikinci molar, 3 tanesini
ticlincii molar dis olusturmaktadir. 237 tane iist molar diste (%32,2) gézden kagan kanal

bulunmustur. Ugiincii molar dislerde gézden kagan kanal tespit edilmemistir.
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4.5.6.1. Ust Birinci Molar

Ust birinci molar dislerin 186 tanesinde gozden kagan kanal bulunmustur.
Incelenen dislerde tespit edilen gdzden kacan kanal sayist 210°dur. Gézden kagan
kanallarin 138 tanesinin meziobukkal ikinci kanalda (MB2), 39 tanesinin distobukkal
(DB) kanalda, 29 tanesinin meziobukkal (MB) kanalda, 4 tanesinin palatinal kanalda
oldugu tespit edilmistir. 186 disin 24'iinde birden fazla gzden kagan kanal belirlenmistir,
bu da %12.90 oranina karsilik gelmektedir. Gozden kagan kanallarin yiizdesel dagilimi
Sekil 10’da gosterilmistir. Gozden kacan kanallar MB2’de anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (p<0,001).

UST BIRINCI MOLAR

PALATINAL
2% DB
18%

MB

‘ ’ 14%
MB2
66%

“DB =MB =MB2 =PALATINAL

Sekil 10: Ust birinci molar dislerde gdzden kagan kanallarm dagilimi (DB: distobukkal,

MB: meziobukkal, MB2: meziobukkal ikinci kanal)
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4.5.6.2. Ust Ikinci Molar

Ust ikinci molar dislerin 51 tanesinde gézden kagan kanal bulunmustur. Incelenen
dislerde tespit edilen gbézden kacan kanal sayist 59°dur. Gézden kagan kanallarin 29
tanesinin distobukkal (DB) kanalda, 16 tanesinin meziobukkal (MB) kanalda, 10
tanesinin meziobukkal ikinci kanalda (MB2), 4 tanesinin palatinal kanalda oldugu tespit
edilmistir. 51 disin 8'inde birden fazla gézden kacan kanal belirlenmistir, bu da %15,69
oranina karsilik gelmektedir. Gozden kacan kanallarin ylizdesel dagilimi Sekil 11°de

gosterilmistir. Gozden kagan kanallar DB’de anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0,001).
UST IKINCI MOLAR
PALATINAL
7%
MB2
17%
DB
- .
MB
27%

=DB =MB =MB2 =PALATINAL

Sekil 11: Ust ikinci molar dislerde gdden kagan kanallarin dagilimi1 (DB: distobukkal,

MB: meziobukkal, MB2: meziobukkal ikinci kanal)
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5. TARTISMA

Kok kanal sisteminin etkili dezenfeksiyonu, endodontik tedavinin kritik bir
unsuru olarak kabul edilmektedir (Jadhav ve ark., 2023). Yapilan g¢alismalar, apikal
periodontitisin kalicilig1 ile iligkilendirilen c¢esitli faktorleri ortaya koymustur. Bu
faktorler arasinda kalic1 bakteriyel enfeksiyonlar, yetersiz kok dolgusu, tedavi edilmemis
kanallar, uygun olmayan koronal restorasyon ve prosediir hatalar1 yer almaktadir
(Mashyakhy ve ark., 2021).

Optimal endodontik prognozun elde edilmesi i¢in mevcut tiim kok kanallarinin
kok sistemi i¢inde dogru bir sekilde konumlandirilmasi ve tedavi edilmesi gerekmektedir.
Endodontik tedavi siireglerinde, tedavi edilmemis kok kanallarinin prognoz iizerindeki
olumsuz etkileri konusunda genis bir goriis birligi bulunmaktadir. Literatiirde, yeniden
tedavi gerektiren basarisiz vakalarda kok kanallarinin genellikle gdzden kacirildigina dair
bulgular mevcuttur (do Carmo ve ark., 2021; Mashyakhy ve ark., 2021; Fuentes ve ark.,
2022). Eksik tedavi edilen kok kanallari, tedavi siirecinin basarisini riske atmakta ve
genellikle yeniden tedavi ihtiyacini dogurmaktadir. Bu durum, tedavi siirecini daha
karmasik ve zaman alici hale getirmektedir (Hoen ve Pink, 2002; Von Arx, 2005;
Huumonen ve ark., 2006).

Endodontik olarak tedavi edilen bir diste tedavi edilmemis bir kanalin varligi;
operatoriin dis anatomisi bilgisinin sinirliligi, kanal yapisinin karmasiklig1 veya prosediir
sirasinda yapilan hatalar (yanlis giris kavitesi tasarimi gibi) gibi faktorlere bagli olabilir.
Bu durumda gozden kacirilan kanallar, mikroorganizmalar i¢in bir rezervuar gorevi
gorebilir ve bu durum kalic1 apikal periodontitisin dnemli nedenlerinden biri olarak kabul

edilir (Cantatore ve ark., 2006; Witherspoon ve ark., 2013).
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Literatiir incelemeleri, g¢esitli popiilasyonlar iizerinde gozden kacan kok
kanallarinin insidansini arastiran pek ¢ok c¢alismanin oldugunu gostermektedir. Ancak,
Tiirk popiilasyonunu hedef alan ve genis veri setleri iceren kapsamli ¢aligmalarin sayist
olduk¢a sinirlidir. Bu durum, Tirk niifusuna 6zgli endodontik uygulamalar ve
prognozlarla ilgili detayl bilgi eksikligine isaret etmektedir.

Gozden kagan kanallar, endodontik tedavilerin bagarisin1 dogrudan etkileyen
onemli bir faktordiir. Diger popiilasyonlar {izerinde yapilmig c¢aligmalar, bu sorunun
siklig1 ve etkileri hakkinda bazi veriler sunmasina ragmen; genetik, anatomik ve ¢evresel
farkliliklar nedeniyle, Tirk popiilasyonu iizerinde benzer sonuglarin gecerliligi
sorgulanabilir. Bu nedenle, Tiirk popiilasyonunu kapsayan bu ¢alismay1 yaparak daha net
ve anlamli veriler elde etmeyi amagladik. Calismamizin sonuglarina gore,
degerlendirdigimiz parametrelerde gozden kagan kanallar agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklihiklar gozlemlenmistir. Ozellikle, alt ve {ist molar dislerde gdzden kagan
kanal oran1 anlamli derecede yiiksek bulunmugstur. Ayrica, yas gruplarinda 25-50 yas
aras1 bireylerde ve genel olarak baktigimizda kadinlarda gézden kagan kanallarin orani
anlamli sekilde artmistir. Bu bulgular dogrultusunda, g¢alismamizin ho hipotezi
reddedilmistir.

Basarili tedavi sonuglarina ulasmak i¢in dogru anlayis ve teshis kritik dneme
sahiptir. Geleneksel ve agili radyografiler mevcut kanallarin sayist ve morfolojileri
hakkinda detayl bilgiler saglar (Curtin, 2014; Noor, 2016; Ramesh ve ark., 2018). KIBT
gibi daha gelismis bir teshis yontemi, klinisyenin kok kanal sisteminin {i¢ boyutlu ve ¢ok
kesitli bir goriiniimiinii elde etmesine olanak tanidig i¢in geleneksel radyografiye gore
daha fazla avantaja sahiptir (Patel ve ark., 2007; Patel ve ark., 2019). Ancak; kok kanal

tedavisi ya da retreatment sirasinda rutin teshis amacli kullanim i¢in konik 151l
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bilgisayarli tomografi 6nerilmez, ¢iinkii; KIBT goriintii elde etmek icin hastaya verilen
radyasyon dozu intraoral radyografiden daha yiiksektir. Biz de ¢alismamizda; retreatment
tedavisi uygulanmis hastalardan elde edilen KIBT sayisinin sinirli olmasi nedeniyle,
genis bir veri seti elde etme amac1 dogrultusunda, gézden kagan kanallarin tespitini farkl
acilardan alinmig periapikal filmleri kullanarak gergeklestirdik.

Onceki calismalar, retreatment tedavisi gerektiren dislerde degisen oranlarda
gbzden kagirilan kanal oldugunu bildirmistir. Witherspoon ve ark.’nin yaptigi ¢alismada,
daha once kanal tedavisi yapilmis 133 disin 64'tinde (%48) gozden kagan kanal tespit
edilmistir (Witherspoon ve ark., 2013). Fuentes ve ark., Kolombiya popiilasyonu tizerinde
yaptiklari galismada gézden kagan kanal insidansin1 %18,61 olarak bulmuslardir (Fuentes
ve ark., 2022). Song ve ark. yaptiklart ¢alismada kanal tedavilerindeki basarisizlik
nedenlerini incelemis ve gozden kacan kanallarin oraninin  %19,7 oldugunu
belirlemislerdir. (Song ve ark., 2011). Karabucak ve ark.’nin (2016) yaptig1 calismada
1137 dis 6rneklem grubuna alinmis, anterior disler bu gruba dahil edilmemis ve 262 diste
(%23) en az bir gozden kacan kanal bulunmustur. Calismamizla karsilastirildiginda,
gozden kagan kanallarin insidans1 daha yiiksektir. Babu ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise
orneklem grubunun %45,6'sin1 anterior disler, %35,5'ini molar disler ve %18,89'unu
premolar disler olusturmus; gézden kacgan kanallarin insidans1 %6,5 olarak bulunmustur
(Babu ve Sowmya, 2021). Bizim c¢alisgmamizla karsilastirildiginda, bu oran daha diisiik
goriinmektedir. Ust anterior dislerin biiyiik oranda tek kanala sahip olmas1 (Nogueira Leal
da Silva ve ark., 2016; Martins ve ark., 2017) ve bu yiizden gézden kagan kanal sayisinin
diisiik olmas1 nedeniyle, bu dislerin 6rneklem grubuna dahil edilip edilmemesi, gézden

kacan kanal insidansini 6nemli Olgiide etkilemektedir. Calismalar arasindaki oransal
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farkliliklarin, 6rneklem grubuna dahil edilen dis tipi ve sayisindaki degisikliklerden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Costa ve ark. (2019) yiirittigii ¢calismada, toplamda 2294 endodontik tedavi
gormiis dis 6rneklem olarak incelenmistir. Caligma sonuglarina gore 281 vakada gozden
kacan kanal tespit edilmis olup, bu durum kanallarin gézden kagma insidansinin %12
oldugunu ortaya koymaktadir. Gozden kacan kanal sikligi, iist molar dislerinde %57
(160/281) ile en yiiksek oranda gézlenmistir. Bunu takiben; alt molar dislerinde %26
(72/281), iist premolar dislerinde %10 (28/281) ve alt premolar dislerinde %6 (16/281)
gbzlenmistir. Kesici ve kanin disglerinde ise gdzden kagan kanal siklig1 daha diisiik olup,
her dis tipi i¢in tedavi edilmemis kanal sayisi {igten az olarak belirlenmistir (Costa ve ark.,
2019). Costa ve ark.’nin yaptigi ¢alisma ile mevcut ¢alismamiz karsilastirildiginda, alt
anterior, alt premolar, iist premolar ve iist anterior dislerde gozden kagan kanal oranlarinin
benzerlik gosterdigi, ancak ozellikle {ist ve alt molar diglerdeki oranlarda farklilik oldugu
gozlenmistir. Bu farkliligin, caligmamizdaki gruplar arasinda alt molar dislerin
dagiliminin, diger dis gruplarina kiyasla daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz.

Baruwa ve ark.’nin (2020) yaptig1 caligmada 2305 adet endodontik tedavi gormiis
dis oOrneklem grubuna dahil edilmistir. Gozden kagan kanallarin insidansi %12
bulunmustur. Dis gruplar1 kendi igerisinde incelendiklerinde 230 iist birinci molar disin
137 tanesinde gozden kagirilan kanal tespit edilmis ve vakalarin %59,5'iyle iist birinci
molar dislerin prevalansi en yiiksek bulunmustur. Bunu %40,0’1a (62/155) st ikinci
molar disler takip etmektedir. Alt birinci molar dislerde gozden kagan kanal insidansi
%11,2 (20/179), alt ikinci molar dislerde ise %9,5 (14/147) olarak saptanmistir. Ust

lateral dislerde ve premolar dislerinde kacirilan kanallarin prevalansi sirasiyla %0,5
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(1/186) ve %3,3 (16/486) olarak belirlenmistir. Alt santral dislerde %12,2 (5/41), lateral
dislerde %17,4 (8/46) ve alt premolarlarda ise %3,6 (12/335) oraninda gézden kagirilan
kanal tespit edilmistir (Baruwa ve ark., 2020). Baruwa ve ark.’nin (2020) yaptigi
calismada, alt ve iist molar disler arasinda gézden kagan kanallarin insidansi agisindan
belirgin farkliliklar goézlemlenirken, bizim c¢alismamizda bu oranlar daha yakin
bulunmustur. Alt premolar, alt anterior ve {list premolar dislerde gézden kacan kanallarin
oranlarina baktigimizda, Baruwa ve ark.’nin arastirmasinda en yiiksek oranin alt anterior
dislerde, en diisiik oranin ise tist premolar dislerde tespit edildigi gozlemlenmistir. Bizim
calismamizda, en yiiksek oran iist premolar dislerde, en diisiikk oran ise alt premolar
dislerde belirlenmistir. Dis gruplari arasinda goriilen bu farkliligin, retreatment tedavisini
gerceklestiren hekimin klinik deneyimi ve yetkinligi, ekstra kanallar1 tespit etme becerisi
ya da tedavi sirasinda kullanilan cihazlarin ¢esitliliginden kaynaklanmis olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Alt anterior dislerde gézden kagirilan kanallarin, {ist anterior dislere gore daha
yiiksek prevalansa sahip olmasi, bu dislerin {ist anterior dislere kiyasla daha fazla
anatomik karmagikliga sahip olmasindan kaynaklanmaktadir (Igbal ve ark., 2022). Alt
kesici disler, analiz edilen cografi bolgeye bagl olarak %0,4 ila %40,5 oraninda ikinci
bir kok kanalina sahip olabilirken (Martins ve ark., 2019), iist kesici disler neredeyse her
zaman tek bir kanala sahiptir (Vertucci, 1984; Nogueira Leal da Silva ve ark., 2016;
Martins ve ark., 2017). Ote yandan, alt premolar dislere baktigimizda tedavi edilmesinin
zor oldugu bilinmektedir ve cerrahi olmayan endodontik tedavide basarisizlik oraninin
%11,45 gibi yiiksek bir seviyede oldugu tespit edilmistir. Bu durum, kok kanal
morfolojisindeki yiiksek varyasyonlara ve ozellikle ikinci kanala erisim zorluguna

baglanmaktadir (Vertucci ve Haddix, 2011). Yapilan bir ¢alismada, birinci ve ikinci alt
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premolar dislerde iki kanal goriilme siklig1 sirastyla %27,8 ve %8,9 olarak bulunmustur
(Yadav ve ark., 2012; Ravinthar, 2018).

Calismamizda gozden kagan kanallarin yerleri incelendiginde, iist birinci molar
dislerin MB2 kanalinin gdzden kagma orani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ust
ikinci molar dislerde ise gbzden kagan kanal oran1 DB kanallarda anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Literatiirdeki ¢caligmalar, {ist birinci ve ikinci molar dislerde en ¢ok
gbzden kagan kanalin MB2 oldugunu belirtmektedir. (Mashyakhy ve ark., 2021; Fuentes
ve ark., 2022). Bu bulgular, calismamizda iist birinci molar disler i¢in elde edilen
sonuglarla uyumlu iken, iist ikinci molar dislerde farklilik gostermektedir. Ust birinci
molar dis anatomisi lizerine yapilan arastirmalar, MB2 kanalinin prevalansinin %18 ile
%96,1 arasinda degistigini ortaya koymaktadir (Zhang ve ark., 2017). MB2 kanali
genellikle egilimli ve dar yapida olup, kanal agz1 siklikla sekonder dentin ile ortiiliidiir
(Betancourt ve ark., 2015). Bu durum, tedavi sirasinda operatorlerin MB2 kanalini
gdzden kagirmasina neden olabilir.

Ust ikinci molar dislerde MB2 kanalinin prevalansinin, birinci molar dislere
kiyasla daha diisiik oldugu belirtilmistir (Martins ve ark., 2020). Ayrica, retreatment
tedavilerinde de MB2 kanalinin tespit edilme oraninin iist ikinci molar dislerde, iist birinci
molar diglere gore daha diisiik oldugu bildirilmektedir (Studebaker ve ark., 2018).
Calismamizda, st ikinci molar dislerde MB2 kanallarinin gézden kagma oraninin, MB
ve DB kanallarina kiyasla daha diisik olmasmnin bu faktorlere bagli oldugunu
diisiinmekteyiz. Ust ikinci molar dislerde, birinci molar dislere kiyasla kok fiizyonu daha
cok goriilmektedir (Martins, Mata, Marques, ve Caramés, 2016). Bu dislerde ti¢ kokiin
birbirine daha yakin konumlanmasi, kanal agizlarinin olusturdugu haritanin diiz bir

ticgenden diiz bir ¢izgiye doniismesine neden olur. Kanal agizlar1 ¢izgi halinde
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siralandiginda, DB kanal agzi, MB ve palatinal kanallar arasinda, orta noktada yer alir.
Bu anatomik farkliliklar, 6zellikle tedavi sirasinda kanal agizlarmin tespit edilmesini
zorlagtirabilir (Mishra ve ark., 2023). Tiirk popiilasyonunda kadinlarda agiz agikliginin
daha diisiik oldugu belgelenmistir (Ezirganli ve ark., 2013). Orneklem grubumuzun
cogunlugunu kadinlarin olusturdugu goéz oOniine alindiginda, agiz acikliginin daha dar
olmasi, st ikinci molar dislerin dental ark igerisindeki konumu ve anatomik
varyasyonlar, operatorlerin ilk tedavi sirasinda DB kanallarmi tespit etmekte
zorlanmalaria neden olmus olabilir. Caligmamizda iist ikinci molarda en ¢ok gozden
kacan kanalin DB olmasinin bu faktorlerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Karabucak ve ark. (2016) yaptig1 bir calismada, alt birinci molar dislerde gdzden
kacirilan kanallarin daha ¢ok distal kokte (%62) yer aldig1, ancak alt ikinci molar diglerde
bu kanallarin daha ¢ok mezial kokte (%78) bulundugu bildirilmistir. Baruwa ve ark.
(2020) galismasinda da benzer sonuglar gézlemlenmis; alt birinci molar dislerde gdzden
kagirilan kanallarin %62,9unun distal kokte, alt ikinci molar dislerde ise %86,6'sinin
mezial kokte yer aldigi belirlenmistir. Costa ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada, alt ikinci
molar dislerde en ¢ok gozden kagan kanalin meziolingual kanal oldugunu bildirmistir.
Fuentes ve ark. (2022) yaptiklar ¢alismada, alt birinci biiylik molar dislerinde en ¢ok
atlanan kanalin %42,85 ile distobukkal kanal oldugunu, alt ikinci molar dislerde ise
%21,05 oraniyla meziolingual kanalin gézden kagtigini belirlemislerdir. Literatiirdeki bu
calismalarla bizim calismamizin sonuglart uyumlu goéziikmektedir. Alt birinci azi
disindeki iki kokli morfolojinin 6nemli bir varyasyonu, siiperniimerer kokiin varlhigidir.
Bu kok, distolingual olarak yerlesmis entomolaris kokii veya meziobukkal konumda
bulunan paramolaris kokii olarak adlandirilmaktadir. Wu ve ark. tarafindan yapilan

calismada, Tayvan popiilasyonunda alt birinci molar dislerde entomolaris kokiiniin
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yayginligi %24,7 olarak bulunmustur (Wu ve ark., 2017). Meziobukkal konumda bulunan
paramolaris kokii ise %0,5'ten daha az bir yayginlikla goriilmektedir (Cantatore, 2009).
Endodontik olarak tedavi edilmis alt birinci molar dislerde gézden kagirilan distal
kanallarin yiiksek orani, koklerdeki anatomik degiskenliklerle iliskilendirilebilir (Martins
ve ark., 2019). Bu anatomik varyasyonlar, disin kok yapisini ve kanal sistemlerini
karmagik hale getirerek tedavi siirecini zorlastirabilir. Alt ikinci molar dige baktigimizda,
stiperniimerer koklerden paramolarisin entomolaristen daha yiliksek oranda gorildigii
bildirilmistir (Shemesh ve ark., 2015). Ayrica, alt ikinci molar dislerde, mezial kanallar
bazen ortak bir orifisten baglayarak kokiin derinliklerinde iki ayr1 kanala ayrilabilir. Bu
durum, kok kanal tedavisinde onemli bir anatomik varyasyon olup, mezial koklerdeki
ortak orifis yapisi kanallarin tespitini zorlastirarak gozden kagma riskini artirabilir
(Plotino ve Grande, 2022). Ayn1 zamanda, bu disin dental arkta bulunan konumu, mezial
koke erisimde genellikle zorluk yaratmaktadir. Bu sebeplerden dolayi, alt ikinci molar
dislerde mezial kokte bulunan kanallarin daha ¢ok gézden kagtigini diigiinmekteyiz.
Literatiir incelendiginde, gozden kacan kanallarin insidansina iliskin ¢esitli
calismalar bulunmakla birlikte, birden fazla gdzden kacan kanalin bulundugu vakalara
yonelik insidans verilerine odaklanan ¢alismalar oldukc¢a sinirlidir. Caligmamizda, ist ve
alt ikinci molar dislerde, birinci molarlara kiyasla birden fazla sayida gézden kagan kanal
bulunan vakalarin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Birinci {ist molar diglerde kok
flizyonu oran1 %0,73 ile %23,2 arasinda degisirken, ikinci iist molar dislerde ise %8,87
ile %57,7 arasinda oldugu bildirilmistir (Kim ve ark., 2012; Tian ve ark., 2016; Marcano-
Caldera ve ark., 2019; Mashyakhy ve ark., 2019). C-sekilli kok kanallar1 en sik alt ikinci
molar dislerde izlenmektedir (Fan ve ark., 2004). Endodontik tedavi zorluklarinin ele

alindig1 bir derleme c¢aligsmasinda, ikinci molar disler tedavi agisindan en zorlayici digler
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kategorisinde degerlendirilmistir (Huang ve ark., 2024). Bu dislerin tedavisinin zor
olmasinin baglica nedenleri, anatomik varyasyonlar ve dental arkin posterior bolgesindeki
konumlaridir. Ikinci molar dislerde siklikla goriilen karmasik kok kanal yapilari, 6zellikle
C-sekilli kanallar ve kok fiizyonu, tedavi silirecini daha da zorlastirmaktadir. Bu
nedenlerden dolayi, klinisyenlerin bu dislerde kanallar tespit etmekte zorlandiklarini ve
tedavi sirasinda birden fazla kanali gézden kagirdiklarini diistinmekteyiz.

Yas ilerledikge meydana gelen sekonder dentin birikimi, kok kanal sisteminde
degisikliklere neden olur (Solomonov ve ark., 2020). 40 yasindan biiyiik bireylerde,
sekonder dentin birikimi, kanal ¢apinin daralmasina ve ekstra kanallarin kaybolmasina
yol acar (Kaya ve ark., 2011). Reis ve ark. iist molar dislerini KIBT ile inceledikleri
calismada, 51-70 yas araliginda MB2 kanalinin tespit edilme oraninin azaldigini
bildirmislerdir. Bu durumu, yasa baglh olarak dentin apozisyonundaki artisa
baglamiglardir (Reis ve ark., 2013). Pattanshetti ve ark.’nin Kuveyt popiilasyonunda
yaptiklari caligmada, {ist birinci molar dislerdeki meziobukkal ikinci kanal ile alt birinci
molar dislerdeki distal ikinci kanalin goriilme sikligr arastirilmis ve bu bulgular diger
poplilasyonlarla karsilastirilmistir. Ayrica, hastalarin yasiyla iligkili olarak ekstra
kanallarin varhiginda bir degisiklik olup olmadig1 da degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda, hem {ist ¢cene molar dislerinin meziobukkal koklerinde hem de alt ¢gene molar
dislerinin distal koklerinde ikinci kanalin goriilme sikliginin, yas ilerledikce belirgin bir
sekilde azaldig: bildirilmistir. Milliyetler ve cinsiyetler arasinda ise bu konuda herhangi
bir fark olmadigi belirtilmistir (Pattanshetti ve ark., 2008). Zheng ve ark.’nin Cin
poplilasyonunda iist birinci molar dislerin kok ve kanal morfolojisini inceledikleri
calismada, Cin niifusunda iist birinci molarlarin yarisindan fazlasinin dort kanala ve ii¢

koke sahip oldugu, ekstra kanalin ise ¢ogunlukla meziobukkal kdkte yer aldigi tespit



45

edilmistir. Caligma ayrica, meziobukkal ikinci kanallarin insidansinin cinsiyetlere gore
farklilik gostermedigini, 20-30 yas arasindaki hastalarda ise bu kanallarin ileri yas
gruplarina kiyasla anlamli derecede daha fazla bulundugunu ortaya koymustur (Zheng ve
ark., 2010). Literatiirde, 6zellikle geng hastalarda ekstra kanallarin sayisinin fazla oldugu
ve bu kanallarin gozden kagirilmamasi gerektigi vurgulanmistir (Nosrat ve ark., 2015;
Akbarzadeh ve ark., 2017). Calismamizda, 25-50 yas araligindaki bireylerde gozden
kacan kanal sayisinin anlamli olarak ytliksek oldugu bulunmustur. Bu sonucun, 0-25 yas
grubundaki hastalarda dentin apozisyonunun az olmasi nedeniyle kanallarin daha genis
ve tespit edilebilir olmasindan, 50 yas iizeri hastalarda ise dentin birikimine bagl olarak
ekstra kanal sayisinin azalmasindan kaynaklandigini diisinmekteyiz. Calismamizin
bulgulari, 6nceki yapilan ¢aligmalarla tutarlilik gostermektedir.

Literatiir incelememizde, gozden kagan kanallarin insidansinin cinsiyete gore
farklilik gdsterip gdstermedigine yonelik az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Diglerin kok
ve kanal morfolojisinin incelendigi bazi caligmalarda, en sik gézden kagan kanallar
arasinda yer alan meziobukkal ikinci kanal (MB2) ve distal ikinci kanalin sikliginin
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi bildirilmistir.
(Pattanshetti ve ark., 2008; Zheng ve ark., 2010). Yapilan bagka bir ¢alismada iist
premolar dislerin kok ve kanal morfolojisi incelenmistir. Kanal tedavisi sirasinda gozden
kagma riski tasiyan ikinci ve tiglincii kokler degerlendirildiginde, kadinlarda iki koklii st
premolarlarin daha yiliksek oranlarda bulundugu, erkeklerde ise {i¢ kokli {ist
premolarlarin daha yaygin oldugu tespit edilmistir; ancak, bu farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (Mirza, 2024). Yapilan bir ¢alismada, kadinlarda kok
fiizyonu ve birlesik kanal prevalansinin anlamli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir

(Martins, Mata, Marques, ve Caramés, 2016a). Ayrica, bagka bir calismada C-sekilli
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kanallarin prevalansinin kadin popiilasyonda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur (Martins, Mata, Marques, Anderson, ve ark., 2016b). Bu caligmalara
bakildiginda, kok kanal modifikasyonlarinin kadinlarda daha sik  goriildiigi
anlagilmaktadir. Bu anatomik varyasyonlar, dis tedavisi siireglerinde dikkate alinmasi
gereken Onemli faktorler arasinda yer almaktadir. Bizim calismamizda, 6rneklem
grubunu 1970 erkek ve 3162 kadin olusturmaktadir. Literatiirde, kadinlarin agr1 esiginin
erkeklere kiyasla daha disiik oldugu belirtilmistir (Chunhacheevachaloke ve
Ajcharanukul, 2016; Mladenovic ve ark., 2018). i1k tedavisi basarisiz olmus kisilerin
klinigimize bagvurusunda kadinlarin agirlikli olarak yer almasinin bu durumla iliskili
olabilecegi diisiinmekteyiz. Caligmamizda, goézden kagan kanallarin kadinlarda daha
fazla oldugu tespit edilmis ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
Bu sonucu, ¢alismamizdaki 6rneklem grubunun ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmasina
ve kadinlarda goziiken kok ve kanal varyasyonlarinin daha ¢ok olmasina baglamaktayiz.

KIBT, gozden kacan kanallarin ve periapikal hastaliklarin saptanmasinda daha
yiiksek bir duyarlilik sunmas1 nedeniyle avantajlidir. Ozellikle, iki boyutlu radyografik
goriintiiler (panoramik veya periapikal radyografiler) ile karsilastirildiginda, KIBT'nin
sundugu {i¢ boyutlu detaylar, teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli bir {istiinliik saglar
(Patel ve ark., 2012). Son yillarda yapilan birka¢ calisma, klinisyenlerin hastanin tiim
tanisal verilerine (periapikal radyografiler dahil) baktiktan sonra olusturduklari tedavi
planlarini, ayni hastanin KIBT goriintiilerini inceledikten sonra %62 oraninda
degistirdiklerini ortaya koymaktadir (Ee ve ark., 2014; Mota de Almeida ve ark., 2015;
Rodriguez ve ark., 2017).

Tedavi sonrasi goriilen apikal periodontitisin baslica nedenlerinden biri gézden

kacan kanallardir ve KIBT bunlar1 teshis etme konusunda diger goriintiileme
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yontemlerinden iistiindiir (Hiebert ve ark., 2017; Costa ve ark., 2019;). Matherne ve ark.
in vitro kosullarda iki farkli agidan alinan dijital periapikal radyograflar ile konik 151l
bilgisayarlt tomografi (KIBT) goriintiilerinin dogrulugunu karsilastirmali olarak
degerlendirmislerdir. Dijital periapikal radyografiler KIBT ile kiyaslandiginda,
endodontistlerin ortalama olarak %40 oraninda, bir veya daha fazla kok kanal sistemini
tespit edemedikleri bulunmustur (Matherne ve ark., 2008). Literatiirde, periapikal
radyograflarin 6zellikle karmasik kok kanal morfolojilerinde yetersiz kalabilecegi ve
gdzden kacan kanallarm tespit edilmesinde eksiklikler olabilecegi belirtilmektedir. Tlk
tedavi sirasinda gozden kagirilan kanallarin retreatment tedavisi esnasinda operator
tarafindan tespit edilememesi durumunda, c¢aligmamizda periapikal radyografi
kullanmamiz, gézden kacan kanallarin tam olarak tespit edilememesi riskini tagiyan
onemli bir limitasyon olarak degerlendirilebilir. Retrospektif ¢alismamizin baska bazi
sinirlamalart1 da mevcuttur. Bu calismada, yalnizca veri tabanimizda tedavisi
tamamlanmis vakalar incelenmistir. Tedavisi yarim kalan, 6rnegin hasta uyumsuzlugu ya
da kanal dolumu 6ncesinde disin ¢ekilmesi gibi nedenlerle tamamlanmamis vakalar veri
tabaninda yer almadig1 i¢in analiz diginda birakilmistir. Bu durum, ¢alismamizin yalnizca
tamamlanmis vakalar tizerinden sonuglara ulagsmasini saglayarak, potansiyel bir sinirlama
olusturmaktadir. Ayrica, klinisyenlerin manipiilasyon becerilerindeki bireysel farkliliklar
ile tedavi sirasinda gozden kagan kanallarin tespit edilmesine yardimeci olabilecek
biiylitme araclar1 veya ultrasonik cihazlarin kullanimi gibi klinik faktorler de kontrol
edilememistir. Bu faktorler, calismamizin sonuglarini etkileyebilecek diger Snemli
sinirlamalar arasinda yer almaktadir. Gelecekte yapilacak arastirmalarin, bu sinirlamalari
ortadan kaldirarak gézden kagan kanallarin insidansin1 daha dogru ve kesin bir sekilde

belirlemeleri i¢in gerekli oldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUC

1) Gozden kagan kanallarin insidansit %15,8 bulunmustur.

2) Molar dislerde gozden kacan kanallarin oraninin daha yiiksek oldugu
bulunmustur.

3) Ust birinci molar dislerde meziobukkal ikinci kanalin (MB2), iist ikinci molar
dislerde distobukkal (DB) kanalin, alt birinci molar dislerde distal kdkte bulunan ikinci
kanalin, alt ikinci molar dislerde meziolingual (ML) kanalin daha ¢ok gozden kagirildigi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4) Ust ve alt ikinci molar dislerde birinci molarlara kiyasla, birden fazla sayida
gbzden kagan kanal bulunan vakalarin daha fazla oldugu tespit edilmistir.

5) ilerleyen yaslarda gézden kagan kanallarin oraninin azaldigs, en yiiksek oranin
ise 25-50 yag araliginda oldugu tespit edilmistir.

6) Kadin hastalarda gézden kacan kanallarin oran1 daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, ilk tedavisi basarisiz olmus hastalar1 6rneklem grubuna dahil
ederek endodontik basarisizlik nedenlerinden biri olan gézden kagan kanallar1 inceledik.
Bununla birlikte, retrospektif c¢alismalarda mevcut sinirli verilerin  kullanilmast
nedeniyle, tedavi prosediirlerinin standartlastirildigi ve KIBT goriintiilerinin kullanildig:
prospektif, randomize klinik c¢alismalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Gelecekte daha basarili tedaviler gerceklestirebilmek icin, yapilan tedavilerdeki diger
basarisizlik nedenlerinin de analiz edilmesi Onemlidir. Bu nedenle, endodontik
basarisizlik nedenlerinin daha kapsamli bir sekilde incelendigi ¢calismalarin yapilmasinin

faydali olacagi kanaatindeyiz.
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Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, herhangi sistemik rahatsizlig
bulunmayan, cerrahi olmayan kok kanal tedavisi tekrari tanisi konmus bir birey
olmanizdir. Bu arastirma Endodonti Anabilim Dali, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan gergeklestirilecektir.

Bu arastirmada arastirilacak olan klinigimizde tedavi gormiis ilk kok kanal
tedavisi basarisiz olmus hastalarin tedavi basarisizliginda etken rol oynayan gézden kagan

kok kanallarinin tespit edilmesidir.
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Bu nedenle tedavi sonrasi hastane sisteminde kayitli rontgenler iizerinden
incelemeler yapilacak ve eksik kok kanallari tespit edilecektir.
Boylelikle ¢alisma sonucu bulunamayan kok kanallarinin oranlart belirlenecektir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmaciar ile

ooniilliilerin uymasi gereken kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1) Sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

2) Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3) Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen
ve sayg1 gosterilecektir.

4) Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok bilyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

5) Calisma sirasinda meydana gelebilecek saghmiz ile ilgili ve diger
olumsuzluklarin sorumlugu arastirmacilara aittir.

6) Goniillii olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan dnce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
Oonemlidir.

7) Calismaya katilmayi kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde hicbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen
ve ihtimam ile hastaliginizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Saym Dt. Okan TURGUT tarafindan, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali tarafindan bir arastirma yapilacagi
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belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi1 gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi gosterilecegi,
arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir licret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Ister dogrudan ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup
parasal bir ytik altina girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin
herhangi bir saatinde Do¢. Dr. Hiida Melike BAYRAM’a ulasarak danisabilecegimi
biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict herhangi bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi

bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi

basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer”

(goniilli) olarak yer alma kararmi tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu

konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimci (Goniillii)

Adt, Soyadi
Adres
Telefon
Imza

Goriisme Tanig

Adt, Soyadi
Adres
Telefon
Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact

Adi, Soyadi, Unvani
Adres
Telefon

Imza

(Tiim sayfalar1 imzali bu formun bir kopyasi katihmciya verilecektir)



