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OZET

UC FARKLI ELEKTRONIK APEKS BULUCU, RADYOVIZYOGRAFI VE
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFININ SUT DiSi KOK KANAL
TEDAVIiSINDE CALISMA BOYU BELIRLENMESINDE DOGRULUGUNUN

DEGERLENDIRILMESI

Dt. Mevliit KAYABASI
Uzmanhk Tezi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dah
Sivas, 2019

Bu c¢aligmanin amaci; 3 farkli elektronik apeks bulucu (EAB),
radyovizyografi (RVG) ve konik 1sinli bilgisayarli tomografinin (CBCT) siit disi kok

kanal boyu belirlemede dogrulugunun in vitro degerlendirilmesidir.

Calismada 40 adet (20 adet rezorpsiyonlu, 20 adet rezorpsiyonsuz) ¢ekilmis
insan siit az1 disi kullanildi. Dislere standart giris kavitesi agildiktan sonra koronal
kisimlar1 mine-sement sinirina kadar Kesildi. Disler rezorpsiyonlu ve rezorpsiyonsuz

olacak sekilde iki gruba ayrildi.

Gergek kanal uzunluklarinin belirlenmesi amaciyla, x6 biiyiitmeli 151k
mikroskobu altinda, 15 no’lu K-file kanal egesi apeksten ¢iktig1 goriilene kadar kanal
icerisinde ilerletildi. Egenin stoperinin koronal yiizeye temas ettigi nokta ile egenin
u¢ kismi arasindaki fark Ol¢iiliip gergek kanal boyu tespiti yapildi. Disler, elektronik
apeks bulucular ile ¢alisma boyu tayini amaciyla hazirlanan aljinat model igine
gomiilerek ege, EAB’nin ekraninda apeks sinyali alinana kadar kanal igerisinde
ilerletildi. Stoper referans yiizeyine sabitlendikten sonra ege kanaldan ¢ikarildi ve
stoper ile egenin ucu arasindaki mesafe Olgiilerek elektronik yontemle elde edilen
calisma boyu Ol¢limleri yapildi. RVG ile c¢aligma boyu Olglimlerinin yapilmasi
amaciyla RVG cihaz ile dislerin radyografileri alindi. Goriintiiler {izerinde, cihazin
yazilim programinin 6l¢iim ara yiizii kullanilarak ¢alisma boyu dlgiimleri kaydedildi.
CBCT ile ¢alisma boyu o6lgiimlerinin yapilmasi amaciyla kuru bir mandibulanin
etraft yumusak doku taklidi yapmasi i¢in kirmiz1 modelasyon mumu ile kaplandi ve
premolar ve molar dis soketlerine disler yerlestirildi. Hazirlanan model {izerinde
tomografi ¢ekimleri yapildi ve elde edilen goriintiiler iizerinde cihazin yazilim

programindaki Ol¢lim ara yiizii kullanilarak c¢alisma boyu olgiimleri kaydedildi.



Gergek kanal uzunlugu ile elektronik ve radyografik yontemlerle tespit edilen
calisma  boyu  Olglimleri  karsilagtirildi.  Verilerin  istatistiksel ~ olarak

degerlendirilmesinde Bonferroni ve Friedman testi uygulandi.

Calismaya dahil edilen her iki grupta da (rezorpsiyonlu ve rezorpsiyonsuz)
gercek uzunluk ile EAB’ler, RVG ve CBCT kullanilarak elde edilen galisma boyu
Ol¢iimlerinin ortalamalar1 alinip karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik istatistiksel
olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Boylece, kok kanal tedavisi endikasyonu bulunan
siit az1 dislerinde kok rezorpsiyonunun g¢alisma boyu belirlenmesinde dogrulugu

etkilemedigi gozlendi.

Rezorpsiyonlu ve rezorpsiyonsuz grubun ikisinde de EAB’lerin minér
foramenden 0,5 mm daha koronalde yaptiklar1 6lgtimlerin dogrulugunun daha yiiksek

frekansta oldugu gozlendi.

Kok rezorpsiyonu bulunmayan siit az1 dislerinde, diger gruplarla arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da RVG’nin ¢alisma boyu
belirlemede yiiksek dogruluga sahip oldugu gozlendi.

Calismaya dahil edilen c¢alisma boyu belirleme yontemlerinin etkinlik
farklarint ortaya koymak amaciyla, ger¢cek uzunluk ortalamalart ile diger alt
gruplarda elde edilen 6l¢limlerin ortalamalar1 arasindaki farklarin mindr foramenden
ne kadar uzaklastig1 arastirildi. Arastirilan frekans araliklarinda, elektronik yontem
ile radyografik yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
gozlendi (p>0,05).

Siit az1 dislerinde kok kanal tedavisinde calisma boyu belirlenirken elektronik
apeks bulucular, radyovizyografi ve konik 1smi bilgisayarli tomografinin yiiksek
dogruluga sahip oldugu saptandi. Radyasyon igermeyen bir yontem oldugundan
elektronik apeks bulucularin  ¢alisma boyu belirlenmesinde  kullanimim

Oonermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Sit Disi, Elektronik Apeks Bulucu, Radyovizyografi, Konik
Isinh Bilgisayarli Tomografi, Calisma Boyu Olgiimii
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ABSTRACT

THE ACCURACY OF THREE DIFFERENT ELECTRONIC APEX
LOCATORS, RADIOVISIOGRAPHY AND CONE-BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY IN DETERMINATION OF THE WORKING LENGHT
MEASUREMENT ON PRIMARY TEETH ROOT CANAL TREATMENT

Dt. Mevliit KAYABASI
Thesis, Department of Pediatric Dentistry
Sivas, 2019

The aim of this study is to evaluate the accuracy of 3 different electronic apex
locators, radiovisiography and cone-beam computed tomography for determination

of primary teeth root canal length, in vitro.

In this study, a total of 40 extracted human primary molars with 20 root
resorption and 20 without root resorption were used. After opening the standard
entrance cavity to the teeth, the coronal parts were cut to the cemento-enamel
junction. The teeth were divided into two groups as with resorption and without

resorption.

In order to determine the actual canal lengths, under the x6 magnification
light microscope, the K-file canal number 15 was advanced through the canal until it
was seen that the apex was out. The difference between the point where the stopper
of the file contacted the coronal surface and the end part of the file was measured and
the actual canal length was determined. The teeth were embedded in the alginate
model prepared for the length of study by electronic apex locators and the file was
advanced in the canal until the apex signal was obtained on the apex locator screen.
After, the stop was fixed to the reference surface, the file was removed from the
canal and the working length measurements obtained by the electronic method were
measured by measuring the distance between the stopper and the end of the file. To
obtaine the working lenght measuremnets by radiovisiography, periapical
radiographs of the teeth were taken by radiovisiography. Working length
measurements were recorded on the images using the measurement interface of the
software program of the device. To obtaine the working lenght measuremnets by

cone-beam computed tomography, a dry mandible was covered with red modeling



vii

wax to make soft tissue imitation and teeth were placed on premolar and molar tooth
sockets. Tomographic images were taken on the prepared model and working length
measurements were recorded using the measurement interface in the software
program of the dental tomography device. The real canal lenght and the lengths
determined by electronic and radiographic methods were compared. Bonferroni and
Friedman test were used for statistical evaluation of the data.

In both main groups (with and without resorption), when between the mean
lengths that was obtained by using electronic apex locators, radiovisiography and
cone beam computed tomography and the real canal lenghts was compared, there
was no signifficant statistical difference (p> 0.05). This showed that root resorption
did not effect the accuracy when measuring working lenght in primary teeth root

canal treatment.

In both groups with/without resorption, the accuracy of the measurements of
the electronic apex locators at the coronal 0.5 mm point of the minor foramen was

higher.

Although no statistically significant difference was found between all other
groups in primary molars without root resorption, it was observed that

radiovisiography had high accuracy when compared to others.

In order to determine the efficiency differences of working length
determination methods, it was investigated how the differences between the mean
length averages and the averages of the measurements obtained in the other sub-
groups from the minor foramen. There was no statistically significant difference
between the electronic method and the radiographic method in the frequency ranges

investigated (p> 0.05).

In determination of working lenght measurement on primary molar teeth,
electronic apex locaters, radiovisiography and cone-beam computed tomography
were found to have high accuracy. We recommend the use of electronic apex locaters

in working length determination since it is a non-radiation method.

Keywords: Primary Teeth, Electronic Apex Locator, Radiovisiography, Cone-Beam
Computed Tomography, Working Lenght Measurement
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1. GIRIS

Siit disi ctirtikleri, koruyucu dnlemlerdeki artig, flor uygulamalari, agiz sagligi
konusunda bilinglendirmelere ragmen, toplumda hala yaygin olarak goriilen bir
problemdir (1). Siit dislerinde giiriikk olgusu kolaylikla baslamakta, ¢ok hizli bir
sekilde ilerlemekte ve tedavi edilmedigi durumlarda dislerin kaybina yol agmakta,
stit dislerinin erken kaybi onlenemediginde ve/veya telafi edilmediginde ise dental
arkin bitiinliigii bozulmaktadir. Siit disleri, daimi disler slirene kadar agizdaki en

ideal yer tutucular oldugu i¢in agizda korunmasinin 6nemi biiyiiktiir (2).

Siit disi kok kanal tedavisi, kron ve kok pulpa dokusunun ¢ikartilmasi, kok
kanallariin  mekanik olarak genigletilip, ¢esitli irrigasyon ydntemleriyle
mikroorganizmalar ve toksinlerinden arindirilmasi ve yeniden enfekte olmasini
engelleyecek sekilde antibakteriyel Ozellikleri olan, rezorbe olabilen bir dolum
materyaliyle kok ucuna kadar tamamen doldurulmasi islemidir (3). Siit disi kok kanal
tedavileriyle ilgili yapilan ¢aligmalarda yiiksek basari oram1  gorildigi

bildirilmistir(4).

Tiim pulpa dokusu, nekrotik artiklar ve mikroorganizmalarin kék kanalindan
cikartilmas1 endodontik basarida bir gerekliliktir ve bu basarida kok kanal
uzunlugunun dogru tespiti en 6nemli basamaktir (5). Kanal tedavisi agamalarmnin,
kok kanal sistemi sinirlart i¢inde tutulmasi gerektigi kabul edilen bir goriistiir (6).
Calisma boyunun apikal simir1, kanal sekillendirilmesi sirasinda hassas bir sekilde
tespit edilmelidir. Bu nedenle kanal tedavisinde esas olan; kanal egesinin kok
kanalinda ne kadar ilerleyecegi ve kanal dolgusunun nerede sonlanacaginin
belirlenmesidir. Apikal daralma (mindr foramen) olarak da tanimlanabilen sement-
dentin sinir1; pulpanin sona erdigi ve periodontal ligamentin basladig1 anatomik ve
histolojik bir smirdir. Kanal genisletme tekniklerinde, sekillendirme asamasinin
apikal daralmada sonlandirilmasi amaglanir. Bdylelikle doku yikimi, devam eden
inflamatuvar yanit ve yabanci cisim reaksiyonu gibi komplikasyonlar azalir. Boylece
sekillendirme, dezenfeksiyon ve doldurma islemleri apikal daralmada
sonlandirildiginda ideal bir periapikal doku iyilesmesi saglanmis olur. Buna ek
olarak, kanalin sonlanma noktasinin; kok ya da kemik rezorpsiyonun olmadigi

durumlarda apeksten 1 mm geride, yalnizca kemik rezorpsiyonu oldugu durumlarda



1,5 mm geride ve hem kemik hem de kok rezorpsiyonunun oldugu durumlarda 2 mm

geride olacak sekilde tespit edilmesi 6nerilmistir (7).

Kok kanal tedavisi sirasinda hizli ve dogru bir sekilde kanal boyunun
belirlenmesi, tedavinin siresini kisaltarak, hasta ve hekimin konforu ile tedavi
kalitesinin artmasini saglayacaktir. Bu nedenle; kanal boyu tespitinin daha giivenilir

ve daha hizli yapilabildigi ¢esitli yontemler lizerinde aragtirmalar devam etmektedir.

Yapilan bu c¢alismada 3 farkli elektronik apeks bulucu (EAB),
radyovizyografi (RVG) ve konik 151l bilgisayarli tomografinin (CBCT) siit disi kok

kanal boyu belirlemede dogrulugunun in vitro degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Siit Disi Mine Dokusu

Dislerin kuronlari, insan viicudunun en mineralize ve en sert dokusu olan
mine ile kaplidir. Mine dokusu oral epitel hiicrelerinden (ektoderm) koken alan mine
organindan gelisir (8). Agirlikga %92-96 inorganik madde (mineral faz) ve %4

organik madde ile plazmadan olusur (9).

Siit disi olusumunun ¢an safthasinda i¢c mine epitel hiicreleri ileride mineyi
meydana getirecek olan ameloblastlara farklilasir. Ameloblastlar mine dokusuna 6zel
spesifik proteinleri sentezleyip salgiladiktan sonra matrikse hizla kristal ¢okelmesi
baslar. Ana yapisini prizmalarin olusturdugu kompakt kristal kiitlesi giderek sertlesir.
Her mine prizmasi 3-4 ameloblast tarafindan olusturulur. Tiim mine prizmalari,
tabakalar halinde dogrusal bi¢imde birikir. Bu sirada mine prizmalarinin periyodik
olarak biikiilmesi, yap1 ve kalsifikasyon farkliliklar1 sonucu minede Retzius ¢izgileri
meydana gelir. Mineyi meydana getiren hiicreler mine matriksi depozisyonundan
sonra mine-dentin sinirindan perifere dogru hareket ederler. Boylece mine yapimi

mine-dentin sinirinda baslayip, kuronun dis ylizeyinde tamamlanir (9).

Siit diglerinin mineleri hem dogumdan 6nce hem de dogumdan sonra olusur.
Prenatal ve postnatal donemde gelisen mine tabakalart dogum ile birlikte “neonatal
¢izgi” adi verilen koyu renkli, hipomineralize bir bant ile birbirinden ayrilir (10).
Neonatal ¢izginin i¢ tarafindaki mine dogumdan Once, dis tarafindaki mine ise
dogumdan sonra meydana gelir. Dogumdan once olusan minenin formasyon ve
mineralizasyonu, korunma ve beslenme kosullarinin daha homojen oldugu rahim i¢i
yasamda olustugu icin daha diizenli bir yapiya sahiptir. Bu nedenle daha az sayida

Retzius ¢izgisi icerir ve daha beyaz goriiniir (10).
2.2. Siit Disi Dentin Pulpa Kompleksi

Dentin ve pulpa, noral krestten kaynak alan ektomezensimal hiicre orjinli
dental papilladan olusan yapilardir. Pulpa ve dentin dokular1 birbirinden ayr1 dokular
olmasina ragmen birbirleriyle yakin iliskide olmalari ve birinde meydana gelen
fizyolojik veya patolojik olaylarin digerini de etkiledigi gortildiigiinden "pulpa-dentin
kompleksi" olarak degerlendirilmektedir (11).



Siit disinde dentininin prenatal ve postnatal olmak fiizere iki tabakadan
olustugu ve prenatal dentinin yogun ve homojen yapisina karsilik postnatal dentinin
daha az yogun ve daha por6z bir yapr gosterdigi bildirilmistir (12). St disi
dentininde ayrica intertiibiiller matriks i¢inde dentin tiibiillerine paralel genis kanallar
vardir. Bu kanallarin ¢ap1 dentin tiibiillerinin ¢apindan 10 kat fazladir. Siit diglerinde
daimi dislerden daha ¢ok goriilen bu genis kanallar nedeniyle siit disi gecirgenliginin
ve duyarliligimin arttig1 ve dis etkenlerden daha kolay etkilendigi belirtilmistir (13,
14). Tibiillerin etrafin1 gevreleyen peritiibiiler dentin kalinliginin ise siit dislerinde

stirekli diglere oranla 2-5 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (15).

Siit disi pulpasi; disin koronal kisminda dentin ve mine tarafindan
gevrelenmis olan pulpa odasi icinde ve kok kisminda dentin ve sement tarafindan
¢evrelenmis olan kok kanallari i¢inde bulunan; hiicreler, hiicreler aras1 madde, lifler,
kan damarlari ve sinirlerden olusan homojen yumusak bir bag dokusudur (16). Pulpa
dort tabakadan olusmaktadir; odontoblast tabakasi, hiicreden fakir, tabaka, hiicreden
zengin tabaka ve pulpa merkezidir (11, 14). Pulpanin damarlanmasi, apikal
foramenden giren 100 um ¢apindaki arteriyoller ve yan kanallardan giren daha kiigiik
damarlar vasitasiyla gerceklesen bir mikrodolasimdir. Saglikli ve kok rezorpsiyonu
baslamamis siit dislerinde damarsal yap1 bakimindan siirekli dislere gore bir fark
yoktur (17). Siit disi koronal pulpasinda retikiiler ve kollojendz lif aglarinin
olusturdugu sapka benzeri yap1 disinda siit ve daimi dislerin pulpalarinin yapisal

Ozellikleri arasinda herhangi bir farkliligin olmadigi belirtilmistir (18).

Siit ve daimi dislerin anatomik farkliliklardan dolayr pulpalar1 travmaya,
bakteriyel invazyona, irritasyona ve medikasyona farkli yanitlar verebilmektedir.
Daimi disler azalmis apikal agikliklar1 ve azalmis kanlanmalar1 nedeniyle kalsifik
doku olusumu ile 1yilesme gosterirken, siit digleri genis apikal agikliklarindan dolay1
daha hizli bir inflamatuar cevap meydana getirirler. Bu nedenle siit dislerinde

internal ve eksternal rezorpsiyon daha fazla goriilmektedir (11).

Siit dislerinin diigmesine kadar gecen siire boyunca siit disi pulpasinin normal
durumunu korudugunu ve rezorpsiyon siirecine katilmadigimi ileri siiren
aragtirmacilar oldugu gibi (18-20) fizyolojik kok rezorpsiyonu ile birlikte siit dislerin

yaslanma donemine girdigini ve pulpalarinda rezorpsiyonun derecesine bagli olarak



morfolojik, histolojik ve biyokimyasal degisikliklerin ortaya c¢iktigin1 savunan

aragtirmacilar da bulunmaktadir (21, 22).

Pulpada A-lifleri ve C-lifleri olarak iki tip sinir lifi vardir. A-lifleri, genis
caplidir, hizli iletim yapan, keskin ve batici tipteki agrilar1 ileten liflerdir. A-lifleri
Schwann hiicreleri tarafindan kusatilir, miyelinli A-lifleri olusur ve boylelikle hizl
iletim yapar. C-lifleri ise kiigiik capli, yavas iletim yapan, sizi1 ve karincalanma

seklinde agrilar1 ileten sinirlerdir (23).

2.3. Siit ve Daimi Dis Morfolojileri Arasindaki Farkhiliklar

Siit diglerinin anatomisi ve fizyolojisi daimi dislere gore birtakim farkliliklar
gostermektedir. Bu farkliliklar nedeniyle ¢ocuk hastada uygulanacak kok kanal
tedavisinden once bu farkliliklar hakkinda bilgi sahibi olmak gerekmektedir.
Endodontik a¢idan diistintildiigiinde su farkliliklar dikkat ¢eker:

1. Siit disi mine ve dentin kalinlig1 daimi dis mine ve dentin kalinliklarinin

yarisi kadardir ve tiim kronda 1 mm'yi gegmemektedir.

2. Sit diglerinde mine kalinhigr biitiin kron yiizeylerinde esit olmayip, 6n

dislerde vestibiil yilizeylerde lingual yiizden daha fazladir.

3. Siit dislerinde pulpayr koruyan dentin yapist ¢ok az oldugundan
preparasyon islemi sirasinda bu konuda bilgi sahibi olmak gerekmektedir.

4. Siit dislerinde disin tiim boyutlarina oranla pulpa odasinin genisligi daimi

dislerden daha fazladir.
5. Birinct siit azilarin pulpa odasi, ikinci siit az1 diglerinkinden daha biiyiiktiir.
6. Siit dislerinin pulpa boynuzlari, 6zellikle mezial boynuzlar1 daha ytiksektir.

7. Siit azilarinda birinci siit az1 disinden ikinci siit az1 disine dogru pulpa
odasiin yiiksekligi azalirken, siirekli dislerde birinci biiylikaz1 disinden, {i¢ilincii az1

disine dogru bu yiikseklik artar.

8. Siit dislerinde daimi dislere oranla daha fazla aksesuar kanal gozlendigi

gosterilmistir (24). Siirekli dislerde yan kanallar apikal bolgede daha sik goriiliirken,



stit dislerinde pulpa tabaninin kokler arasi bolgesinde periodontal aralifa acilan

paramolar kanallar daha sik goriilmektedir.

9. Siit az1 dislerin kokleri arasinda daimi dis germi oldugundan dolay1 daimi

dislere gore daha genis acil1 birlesmektedir.

10. Daimi kesici diglerin kokleri oral tarafa dogru egri iken, siit kesici

dislerinin kokleri kronlar1 ile ayni dogrultudadir.

11. Siit kesici diglerin kokleri dis siirmesinden bir yil sonra kapanir. Kok

rezorpsiyonu ise disler diismeden iki ya da {i¢ y1l nce baslar (3, 25, 26).

2.4. Siit Disi Kok Kanal Anatomileri

Siit disi kanal tedavilerinde basarili bir kanal tedavisi yapilabilmesi i¢in st
disi kok anatomisindeki ve kok morfolojisindeki farkliliklarin = bilinmesi

gerekmektedir:

2.4.1. Siit Keser Disler

Ust Keser Disler: Tek bir kok kanalina sahip olup yuvarlaktir. Apikal

dallanmalara, aksesuar ve lateral kanallara ¢ok seyrek olarak rastlanilmaktadir.

Alt Keser Disler: Genellikle tek bir kok kanalina sahiptirler. Nadir olarak
aksesuar ve lateral kanallar goriilebilmektedir. Iki kanal goriilme sikligi %10°dan

duistiktiir.

Alt ve Ust Kopek Disleri: Tek kok kanallidir. Kanin disler, tiim siit dislerin
arasinda en basit kok kanal sistemine sahip olan ve endodontik tedavi esnasinda daha
az zorlukla karsilasilan dislerdir. Kanallarda dallanmalara rastlanilmamaktadir.

Koklerin eksternal sekilleri, yuvarlak ya da tabani fasiyal yiizde olan tiggen sekilli
olabilir (3, 27).

2.4.2. Siit Azx1 Disleri

Genellikle siit az1 disleri, daimi az1 dislerle ayni sayida ve pozisyonda koklere
sahiptirler. Ust siit az1 dislerinde iki bukkal ve bir palatinal olmak iizere ii¢ kok, alt

siit az1 dislerinde ise mezial ve distal olmak lizere iki kok bulunmaktadir. Siit az1



dislerinin mezial kok kanallarinda daha fazla anatomik varyasyon goriiliirken, distal

ve palatinal kok kanallarinda ise bu varyasyonlara daha az rastlanilmaktadir.

Ust 1. Az1 Disleri: Kanal sayis1 2-4 arasinda degismektedir. Meziobukkal
koklerin %751 iki kanal icermektedir. Genellikle palatinal kok yuvarlaktir ve iki
fasiyal koke gore daha uzundur. Maksiller 1. siit az1 dislerinin {igte birinde palatal ve
distofasiyal kok birlesmistir (28). Bu dislerin biiyiikk ¢ogunlugunda ¢ok kiiciik bir

aciklik ile birbirine baglanan iki ayr1 kanal goriiniir.

Sekil 2.1. Maksiller ikinci siit molarin {i¢ boyutlu tomografik goriintiileri

Ust 2. Az1 Disleri: Kanal sayis1 2-5 arasinda degismektedir. Meziobukkal
koklerde iki ayr1 kanal bulunabilmektedir.

Alt 1. Az1 Disleri: Kanal sayis1 2-4 arasinda degigmektedir. Mezial koklerin
%75’inde, distal koklerin ise yalmzca %?25’inde 1ki kanal goriilme olasilig

bulunmaktadir.

Alt 2. Az1 Disleri: Kanal sayis1 genellikle 3 olmakla beraber, 2-5 arasinda
degismektedir. Mezial kok %85, distal kok ise %25 oraninda iki kanal icermektedir.
Yang ve ark. (29), Cin’li gocuklarda bilgisayarli tomografi (CBCT) kullanarak alt siit
ikinci  siit azilarn  kok kanal morfolojilerini  tanimlamayi amacladiklar
caligmalarinda yedi farkli koék kanal morfolojisi varyanti tanimlamislar ve bu
varyantlari goriilme sikliklarina goére belirlemislerdir. Kanallardaki morfoloji

farkliliklar1 soyledir:



Varyant 1: Her birinde birer adet kanal bulunan biri mezial biri distalde iki
ayr1 kok (Goriilme sikligt %0,82)

Varyant 2: Mezial kokte iki kanal distal kokte bir kanal bulunan iki ayr1 kok
(Goriilme sikligr %23,82)

Varyant 3: Mezial ve distal kokte iki kanal bulunan iki ayr1 kok (Goriilme
siklig1 %47,64)

Varyant 4: Her birinde birer adet kanal bulunan biri mezialde biri
distobukkalde biri distolingualde ii¢ ayr1 kok (Goriilme siklig1 %1,44)

Varyant 5: Mezial kokte iki kanal,distobukkal ve distolingual kokte birer
kanal bulunan ii¢ ayr1 kok (Goriilme sikligt %25,46)

Varyant 6: Mezial kokte iki kanal, distobukkal kokte iki kanal ve distolingual
kokte bir kanal bulunan ii¢ ayri kok (Goriilme sikligi %0,62)

Varyant 7: Her birinde birer adet kanal bulunan dort ayri kok (Goriilme
siklig1 %0,21) (29).

AN

VARYANT 1 VARYANT 2 VARYANT 3 VARYANT 4

naon

VARYANT 5 VARYANT 6 VARYANT 7

Sekil 2.2. Mandibular siit ikinci siit az1 dislerindeki kok kanal morfoloji farkliliklar



2.5. Fizyolojik Kok Rezorpsiyonu

Siit dislerinin koklerinin rezorbe olmasit normal kosullarda kok gelisimi
tamamlandiktan sonra hemen baslayan fizyolojik bir olaydir. Alttaki daimi dis
germinin silirmesine bagli olusan basincin ilkel bag dokusu hiicrelerinden Klastik
hiicrelerin diferansiyasyonunu uyardigi ve bu klastik hiicrelerin siit disleri ile daimi
dis germi arasindaki kemigi, sonra da siit disi koklerini rezorbe ettigi belirtilmektedir
(2). Daimi dis germlerinin konumlar1 nedeniyle rezorpsiyon siit 6n ve kanin dislerin

lingualinden, arka grup dislerde ise kokler arasi bolgeden baslamaktadir (14).

Rezorpsiyonlardan osteoklast ve odontoklast denilen c¢ok ¢ekirdekli dev
hiicreler sorumludur. Osteoklastlar, kemik rezorpsiyonundan sorumlu, metabolik
aktiviteleri ¢ok yiiksek, dis slirmesinde, ¢enelerin biiyiime ve gelisiminde, diste ve
kemikte gelisen tamir olaylarinda da rol alan cok c¢ekirdekli, ¢ok yonlii dev
hiicrelerdir. Odontoklastlar ise sement ve dentinde Howship lakiinlerinde bulunan

dentin yikimindan sorumlu hiicrelerdir (16).

Rezorpsiyon islemi siiresince yikim ve yapim bir arada ilerlemektedir.
Odontoklastlarin aktivitesi neticesinde olusan, yikimla agiga ¢ikan doku kristalleri
veya iyonlar derin dentin kanallarini tikayarak ¢okelmektedir. Kok pulpasindaki ilkel
bag dokusu hiicreleri de zamanla odontoklastlara dontiserek pulpal yonde yikim
baslatmaktadir . Birlikte yiirliyen bu yikim ve yapim islerinin, siit disi koklerinde ve
kanallarinda bir¢ok dallanma, tikanma ve apikal foramen lokalizasyonunda
degisiklik yaptig1 belirtilmistir (30). Kok rezorpsiyonunun baslamasiyla beraber
normalde anatomik apeks yakininda bulunan apikal foramen koronale dogru yer
degistirmektedir (31). Ayrica fizyolojik kok rezorpsiyonuyla beraber siit disi
pulpasinda morfolojik, histolojik ve biyokimyasal degisiklikler goriilmektedir (22,
32). Bu nedenlerle siit disi kok kanal tedavisi yaparken dislerin fizyolojik kok

rezorpsiyonlarmin iyi bilinmesi ve degerlendirilmesi gerekmektedir.

Siit dislerinin stirme, fizyolojik rezorpsiyon ve diisme zamanlar1 ve daimi

dislerin siirme zamanlar1 Tablo 2.1 ve Tablo 2.2'de gosterilmektedir (33).
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Tablo 2.1. Siit dislerinin siirme, fizyolojik rezorpsiyon ve diisme zamanlari

Disler Germlerin Mineralizasyon Minenin Siirme Apeks
Belirmesi Baslangici Tamamlanmasi Kapamsi
1 3. ay (prenatal) | 3.ay (postnatal) 4-5 yas 7 yas 10 yas
2 3. ay (prenatal) | 12. ay (postnatal) 4-5 yas 8 yas 11 yas
3 3. ay (prenatal) | 4. ay (postnatal) 6-7 yas 10 yas 13 yas
4 3. ay (prenatal) | 18. ay (postnatal) 5-6 yas 9 yas 12 yas
5 3. ay (prenatal) | 24. ay (postnatal) 6-7 yas 11 yas 13 yas
6 5.ay Dogum 2.5-3 yas 6 yas 9 yas
7 1yas 3 Yas 7-8 yas 12 yas 15 yas
8 5 yas 8 Yas 12-16 yas 17-21 yas 20-24 yas
Tablo 2.2. Daimi dis olusumu ve siirme zamanlari
Fizyolojik
Disler | Germin Kiregleme Minenin Siirme Apeks Kok Diisme
Belirmesi Baslangici Tamamlamsi Kapanisi | Rezorpsiyon
Baslangici
| 3.hafta 4. ay 1.5ay 6-12 ay 18 ay 4 yas 7 yas
Prenatal Postnatal
I 3.hafta 4. ay 2.5 ay 6-12 ay 24 ay 5 yas 8 yas
Prenatal Postnatal
i 3.hafta 5. ay 9.ay 18-24ay | 39ay 9 yas 10 yas
Prenatal Postnatal
IV | 10.hafta 5. ay 6. ay 12-18ay | 30ay 6 yas 9 yas
Prenatal Postnatal
V | 10.hafta 6. ay 10. ay 24-30ay | 36ay 8 yas 11 yas
Prenatal Postnatal

2.6. Aksesuar Kanallar

Pulpanin periodontal dokularla olan temas: apikal foramen vasitasiyla

olmaktadir. Bu sayede periodontal ligamentlere ait kollajen liflerle, damarsal ve

sinirsel elemanlar kok kanalina girmektedirler (34). Trowbridge ve ark.’nin  (11)

pulpanin vaskiiler yapisiyla ilgili yapmis oldugu ¢alismasinda, pulpa ve periodontal

dokular arasindaki iligskinin sadece apikal foramenle olmadigi, buna ilaveten bazi

lateral ve aksesuar denilen kanal denilen bazi ilave kanal ve deliklerin oldugunu

belirtilmistir.

Lateral kanal terimini, ana kanala dik yonde ilerleyen kanallar icin

kullanirken, aksesuar kanallar1 ise apikal bolgede asil kanalin dallanmasi ile olusan

kanallar olarak tanimlanmistir. Genel olarak literatiirde siit dislerinde pulpa ve
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periodontal dokularin iligkisini saglayan bu kanallara aksesuar kanal, lateral kanal,
pulpa-periodontal kanal ve furkasyon delikleri gibi isimlendirmeler yapilmistir. Siit
dislerinde aksesuar kanallarin pulpa odasi tabaninda daha sik olmasindan dolayzi,
enfeksiyona bagli kemik yikimlar1 kokiin apikalinden degil furkasyon bdlgesinden
baglamaktadir (17). Kokler arasi bolgeden baglayan ve disin koronaline veya
apikaline dogru ilerleyerek kok kanallarina giren bu lateral ve aksesuar kanallarin
klinik agidan 6nemi biiyiiktlir. Ciinkii bu kanallar vasitasiyla pulpa ve periodontal
dokular arasinda sivi, bakteri ve toksin ge¢isi olabilmektedir ve bu sayede herhangi
bir dokuda ortaya ¢ikan inflamatuar bir degisikligin bu kanallar vasitasiyla digerini
etkileyebilmektedir (35). Ayrica daimi dis germiyle yakin iliskide olan siit dislerinde
enfeksiyon varliginda olusan lezyonlarin bu kanallar vasitasiyla daimi dis germinde

hipoplaziye neden olacagi belirtilmektedir (2).
2.7. Siit Dislerinde Pulpa ve Periapikal Doku Hastaliklari

Pulpanin ve periradikiiler dokularin ¢esitli nedenlerle irritasyonu enfeksiyon
olugsmasina neden olmaktadir. Canli ve canli olmayan irritanlar olarak iki gruba
ayrilan bu etkenlerden canli olan irritanlar; gesitli mikroorganizma ve viriisler, canl
olmayanlar ise mekanik, termal ve kimyasal etkenlerdir (3). Kok kanal
enfeksiyonunun en 6nemli nedeni dis clirtikleri ve akut ya da kronik periradikiiler

hastaliklardir.
2.7.1. Geri Doniisiimlii Pulpa iltihab1

Cirtik, dentine ulastiginda pulpada hafif diizeyde inflamatuar degisiklikler
goriilebilmektedir, fakat belirgin bir inflamasyonun ortaya ¢ikmasi igin ¢liriigiin
pulpaya 0,5 mm kadar yaklasmasi gereklidir. Bu asamaya kadar, disin ¢iiriige verdigi
tepkiler; sicak, soguk ve tatli uyaranlara karsi gegici hassasiyet gibi geri doniigtimli
semptomlar olabilir ya da ¢ogu zaman dis hi¢cbir semptom gostermeyebilir. Agri
kendiliginden olusmaz, eksternal bir uyaran agrili bir cevaba yol acana kadar dis
asemptomatiktir. Periodontal ligament ve lamina dura normal goriiniimdedir ve
genellikle perkiisyona negatif cevap alinir. Eger etken ortadan kaldirilirsa, pulpa
saglikli haline donebilmektedir (3).
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2.7.2. Geri Déniisiimsiiz Pulpa fltihabi

Ciirtigiin dentinde daha derine ilerlemesi, mikroorganizma sayisinda artigla
birlikte pulpaya ulagan toksinlerin miktarin1 da arttirmaktadir. Béylece pulpada daha
siddetli inflamasyon belirtileri gozlenebilir. Ciirlikle perforasyon durumunda, biiyiik
capli mikrobiyal yayilim meydana gelmekte, lokalize pulpa nekrozu ve mikro apse
olusumu ile goriilen akut inflamatuar degisiklikler tespit edilmektedir. Geri
doniistimstliz pulpa iltihab1 olarak siniflandirilan bu durum, spontan olarak baslayan
ve gece uykudan uyandiran, siirekli ve siklikla zonklama tarzinda agrilar ile

karakterizedir. Etken ortadan kaldirilsa bile agr1 devam etmektedir (2, 3).

2.7.3. Asemptomatik Geri Doniisiimsiiz Pulpa iltihab

Ulseratif Pulpa fltihabi

Clirtik etkisiyle pulpa odasi agildiginda, bazi dislerin pulpalart kendini
korumak i¢in yiizeyde bir iilser bolgesi olusturur. Pulpanin ekspoze oldugu bolgede
graniilasyon dokusu ile ¢evrelenmis apse olusumunun goriildiigii kronik pulpa
iltihabina iilseratif pulpa iltihab1 denir. Proliferatif savunma, eksudatif savunmadan

daha fazla oldugu i¢in agr1 yoktur (3).
Hiperplastik Pulpitis

Ciirtik lezyonun ilerleyip pulpanin agilmasi sonucu, pulpa odasindaki kronik
iltihabi doku, hem sayisal olarak hem de hacim olarak artar ve graniilasyon dokusu
haline gelir. Pulpa polibi olarak adlandirilan bu durumda, graniilasyon dokusu haline
gectigi goriilen pulpanin yiizeyi cogu kez epitelle ortiiliidiir. Bu epitel ya dis etinden
gelir ya da agiz dokularindan yeni ayrilmis ve tiikiiriik icinde yiizen epitel
hiicrelerinden kaynaklanir. Polibin bulundugu kisimda, pulpa hiicreleri cogalmis, kan
damarlar1 genislemistir ve sinir liflerinde dejenerasyon vardir. Odontoblastlar
tamamen harap olmustur. Pulpa polibi siklikla siit ve kok gelisimini tamamlamamis
geng siirekli dislerde olur. Bu dislerin genis apikal bolgelerinden giren kan damarlari
sayesinde kanlanmalar1 olgun dislere oranla daha fazladir ve bu nedenle bakteriyel

enfeksiyona kargi daha direngli olabilmektedirler (3).
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Pulpa Nekrozu

Pulpa dokusunun 6liimii ya da nekrozu, pulpanin akut ya da kronik iltihabi
veya travmatik bir yaralanma ile dolagimin aniden kesilmesi sonucu olur. Nekroz
pulpa dokusunda yayilma miktarina gore parsiyel veya total olabilmektedir. Pulpada
iki tip nekroz goriilmektedir. Birincisi, damar tikanmasina bagli olarak bolgede kan
akimmin kesildigi veya azaldigi koagiilasyon nekrozudur. Ikincisi ise canliligini
kaybeden dokunun yumusama ve sulanma gostermesi ile belirgin, giris kavitesinden

pti akis1 ile belirlenen likefaksiyon nekrozudur (3).

2.7.4. Semptomatik Apikal Periodontitis

Tedavi edilmemis enfekte pulpa, biitlinliyle yenik diiser ve inflamasyon,
apikal ve lateral ya da furkasyon bolgesindeki kanallar yoluyla periradikiiler
dokulara yayilir. Semptomatik apikal periodontitisin karakteristik 6zellikleri tipik
akut inflamasyon cevabina benzemektedir. Pulpada vazodilatasyon, vaskiiler
gecirgenlikte artig, 16kositlerin kan damarlarindan perivaskiiler dokulara gogii bu
semptomlardandir. Klinik olarak, ¢ignemede agr1 ve dise komsu yumusak dokuda

sislik ile karakterizedir (36, 37).
2.7.5. Asemptomatik Apikal Periodontitis

Kok kanali igerisindeki patojenler ortadan kaldirilmadiginda semptomatik
apikal periodontitis ilerleyerek, asemptomatik apikal periodontitis halini alabilir.
Asemptomatik apikal periodontitis; inatgr inflamatuvar uyaricilar, konagin
uyaranlara kars1i cevaba adaptasyonu, adaptif immiin cevaplarin goriilmesi ve
lyilesmesinin baslamasi ile karakterizedir. Asemptomatik apikal periodontitis kok
kanal tedavisinden sonra periapikal dokularin rejenerasyonu veya iyilesmesi, siddetli
periapikal doku kaybi, akut alevlenme, intraoral veya extraoral fistiil yolu iceren

apselerin olusumu veya siddetli seliilit olusumu ile sonuglanabilir (36, 37).
2.7.6. Apikal Apseler

Apikal periodontitis lezyonlarinda apse gelisimi, iltihaplanmis periapikal
dokularda belirli piyojenik bakteri kombinasyonlarinin invazyonu sonucu

olusmaktadir. Klinik olarak, akut apse olusumu genellikle 1sirma sirasinda ve
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perkiisyon esnasinda agr1 semptomlar1 gosterir. Apse olusan disin periapikal
bolgesinde palpasyona karsi hassasiyet olabilir ve intraoral ve ekstraoral sislik
siklikla goriilebilir. Kronik apikal apselerde dis semptomatik ya da asemptomatik
olabilir. Eger intraoral ya da ekstraoral olarak fistiil yolu olugsmussa sislik genellikle
goriilmez. Kronik apikal apse olusmus dislerde, radyografik olarak olusan kemik

yikimi agik¢a goriilebilmektedir (36).
2.8. Siit Disi Kok Kanal Tedavileri

Kok kanal tedavisi; clriiglin temizlenmesi ardindan kron ve kok pulpa
dokusunun ¢ikartilmasin1 takiben, kok kanallarinin mekanik olarak genisletilip,
mikroorganizmalar ve toksinlerinden arindirilmaya c¢aligilmasi, sonrasinda ise

radyografik olarak tespit edilen k6k ucuna kadar tamamen doldurulmasi islemidir(3).

Siit dislerinde kok kanal tedavisi daimi dislerdeki kok kanal tedavilerine
oranla daha zordur. Ancak siit dislerinin ¢igneme sisteminin fonksiyonel bir {initesi
olarak dogal bir yer tutucu olarak agizda kalmasini saglamak amaciyla ¢agdas ¢ocuk
dis hekimliginde klinik uygulamalarda yaygin olarak tercih edilen tedavi

yontemidir(38).

Anestezi altinda rubber dam izolasyonu saglanir. Ciiriik ve pulpa odas1 tavan
uygun biiyiikliikte bir rond frez ile kaldirilir. Ozellikle siit az1 dislerinde kuron
boyutunun az olmasi nedeniyle pulpa tabani perforasyonu 6nlemek i¢in azami dikkat
gerekmektedir. Pulpa odas1 igerigi keskin bir ekskavator ile kaldirilir. Biitlin artiklar
irrigasyon yapilarak uzaklagtirilir ve kanama kontrol altina alimir. Takiben
kanallardaki kok pulpasinin uzaklastirilmasi i¢in direncle karsilagilan rezistans
noktasina kadar tirnerfle girilir. Siit dislerin de fizyolojik kok rezorpsiyonu
oldugundan en kiiciik zorlayict bir hareketin bile periapikal dokularda harabiyet
yapabilecegi unutulmamalidir. Kok kanal preparasyonu oncesi apikalden ¢ikmayi

engellemek amaciyla ¢alisma boyu belirlenmelidir (3).
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2.9. Kok Kanal Tedavisinde Calisma Boyu Belirleme Yontemleri

2.9.1. Kanal Boylarinin Ortalama Uzunluklarini Bilmek

Kramer ve lIreland (39), calismalarinda siit dislerinin kok uzunluklarini
6lgmiislerdir. Bu dlgimlerden faydalanilabilir ancak radyolojik boy tespitinde kanala

yerlestirilecek ege seciminde yardime1 bir yontem olarak kullanilabilir.

2.9.2. Parmak Hassasiyeti

Tecriibeli bir dis hekiminde parmak hassasiyeti gelisir ve dis hekimi aletin
kanal i¢inde ilerleyisinde ve bununla birlikte aldig1 sekillere gére yorum yapabilir.
Giris kavitesinden kok ucuna dogru ilerleyen tecriibeli bir el, apekse ulasip
ulagsmadigmi ¢ok az bir yanilgiyla algilayabilir. Parmak hassasiyeti, deneyimli
ellerde olduk¢a yararli bir yontem olmasina ragmen birgok sikintisi vardir (40).
Seidberg ve ark. (41) parmak hassasiyeti yontemi ile deneyimli hekimlerin bile
olgularin sadece %60’1nda apikal daralmay tespit edilebildigini gdstermislerdir. Bu
nedenle parmak hassasiyeti yontemi kanal boyu tespitinde en az giivenilir

yontemdir(42).
2.9.3. Kagit Konlarda Nemlenme

Kok kanalimin kemomekanik sekillendirilmesi tamamlandiginda, kanali
kurutmak amaciyla kagit konlar kullanilir. Kanal kurutulduktan sonra kagit konun
ucunda bir nemlenme ya da kanlanma olmasi kanal boyunun kaybedildigi ve
genellikle apikalde perforasyon yapildiginin bir isaretidir. Cok giivenilir olmamakla

birlikte, dogrulanmasi gereken yardimet bir yontem olarak kullanilmaktadir (42).
2.9.4. Radyolojik Yontem

Radyografi; tanidan, tedavi sonrasi kontrollere kadar endodontik tedavinin
tiim asamalarinda anahtar role sahip Onemli bir yardimci aractir. Kok kanal
uzunlugunun tespitinde en yaygin olarak kullanilan yontemdir. Radyografiler dis
goriintiilerinin saklanmasina olanak taniyan 6nemli belgelerdir. Ayn1 zamanda kok
kanallarinin morfolojik yapisi, dis ¢iiriikleri ve periapikal dokularin durumu, kok ve
kanal sayis1 hakkinda bilgi verir. Ayrica operasyon oncesi radyografilerden pulpa

boslugunun genisligi ve kok kanallarmin egrilikleri hakkinda da 6nemli bilgiler
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alinabilir. Buna ek olarak radyografilerden kok kivrimlarinin ve kron kok arasi
acilarin 6l¢ciimii de yapilabilir. Bu nedenlerden dolay: apikal anatomi bilgisi ve dogru
bir radyografik yorum kok kanal tedavisinin basarisinda temel etkenler arasinda

sayilabilir (43).

Radyografiler ii¢ boyutlu bir nesneyi sadece iki boyutta goriintiileyebilirler
(44). Bu nedenle film diizlemine dogru olan kok kivrimlarinda ve siklikla karsimiza
citkan anatomik apeks ve apikal foramen degisikliklerinde simirli bilgiler
verebilmektedirler. Levy ve Glatt (45), inceledikleri 122 diste apikal foramenin
bukkal veya palatinal yiizeyinde bulunma sikliginin mezial veya distal yiizeyde
bulunmasi sikligindan 2 kat daha fazla oldugunu, baska bir deyisle apikal foramenin
%33,6 oraninda bukkal veya palatinal yiizeyinde konumlandiginmi bildirmislerdir.
Rutin radyografiler ara ylizeyler yoniindeki sapmalar1 gostermelerine karsin, yanak
ve damak yoniindeki sapmalar1 gostermemektedirler. Bu tiir sapmalarda ‘Same
Lingual Opposite Buccal (SLOB)’ esaslarina gore alinip incelenen radyografiler, bir

olgliye kadar yararli olabilmektedir (3).

Buna bagli olarak apikal bdlgede, iki farkli mesafenin saptanmasi
gerekmektedir. Birincisi, radyografik kok ucu ile apikal foramen, ikincisi ise apikal
foramen ve apikal darlik aras1 mesafeleridir. Yapilan birgok ¢alismada bu mesafenin
tespit edilip, edilemeyecegi arastirilmistir (46). Pineda ve Kuttler (46), 4183 disin
7275 kok kanalinda yaptiklari radyografik incelemelerde, apikal foramen ile

radyografik apeks arasi mesafenin %83 diste 2-3 mm kadar oldugunu gérmiislerdir.

Radyolojik olarak kanal boyunu tespit etmek i¢in iki yontem kullanilir; oran-

orant1 yontemi ve Ingle yontemi.

Oran-oranti yontemi: Kanalin i¢ine, tan1 radyografisi rehber alinarak dnceden

boyu 6l¢iilmiis bir kanal egesi yerlestirilir ve radyografisi alinir. Rontgen goriintiisti
tizerinde, ayn1 rehber noktasindan baslayarak kanal egesinin ve disin rontgen boyu
oOl¢iiliir. Elde edilen 6lgiimler ile tek bilinmeyenli bir denklem kurularak disin gergek

boyu hesaplanir ve bu boydan 1 mm ¢ikartilarak kanal boyu tespit edilir.

Ingle yontemi: Tam i¢in ¢ekilmis radyografide disin boyu o6l¢iiliir. Bu boy

deneme kanal boyudur. Rontgende agilandirmaya bagli olusabilecek hatalar goz
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Ontline almarak olgiilen deneme boyundan giivenlik payr olarak 1 mm ¢ikartilir.
Kanal egesi hesaplanan boyda kanala yerlestirilerek radyografi alinir. Alinan
radyografide ege ucu ile radyolojik apeks arasindaki mesafe Olcililerek deneme
boyuna eklenir. Boylece insizal rehber noktasi ile radyolojik apeks arasi mesafe elde
edilmis olur. Bu boydan giivenlik pay1 olarak 1 mm c¢ikartilarak kanal boyu elde
edilir.

Endodontide, radyolojik yontemle kanal boyu tespitinde hem konvansiyonel

hem de dijital radyografiler kullanilmaktadir (47-50).
Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel periapikal radyografi, endodontik tedavinin tiim asamalarinda
uzun yillardir yaygin olarak kullanilan temel yardimci aragtir. Konvansiyonel
periapikal radyografide goriintii kalitesi; kullanilan filmin tipi, 1smmlama siiresi,

densite ve banyo islemi gibi faktorlere baghdir.

Film hizi, filmin x-1is1mnina duyarliligimmin bir ifadesidir. Bir filmde goriintii
olusmasi i¢cin gereken 1sinlama siiresini gosterir. Rontgen filmleri, emiilsiyon
tabakasindaki glimiis kristallerinin boyutuna baglh olarak alfabetik sirada, yavastan
hizliya gore A-B-C-D-E-F olarak adlandirilir. A en yavas, F ise en hizli filmi ifade
eder. Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii ve Uluslararas: Standartlar Enstitiisti’ne
gore, dental radyografide kullanilmasi uygun olan film tipleri D, E ve F hizinda
filmlerdir. Hizl1 film tipi kullanmak hastanin %44 oraninda daha az radyasyona
maruz kalmasimi saglar (51). Sheaffer ve ark. (52) film hizinin ve densitenin; kanal
boyu tespiti ve goriintii kalitesinin degerlendirilmesi iizerindeki etkisini arastirdiklari
calismalarinin sonuglarina gore, kanal boyu tespitinde D, E ve F hizindaki filmler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamuislardir.

Periapikal radyografinin kalitesini ve yorumlanmasini etkileyen faktorlerden
biri de densitedir. Banyo yapilmis bir filmde koyulugun derecesine “densite” denir.
Koyuluk derecesi; filme gelen 1s1nin kalitesine ve miktarina, objenin kalinligia ve
banyo isleminin kalitesine baghdir. Periapikal radyografinin kalitesini ve
yorumlanmasini etkileyen faktorlerden biri de densitedir. Banyo yapilmis bir filmde

koyulugun derecesine densite denir. Uygun densite i¢in temel belirleyici; miliamper
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ve 1sin siiresidir. Miliamper, katottan anota akan elektronlari kontrol eder. Bir
saniyede akan elektron miktar1 ne kadar fazla ise iretilen radyasyon miktar1 da o
kadar fazladir. Isin siiresi ve miliamper garpildiginda miliamper-saniye elde edilir.
Isinlama siiresini veya miliamperi ya da her ikisini birlikte degistirmek densitede
degisikliklere yol acar. Dis hekimliginde 0,5-2,5 arasindaki yogunluga sahip
radyografilerin kullanimi uygundur. Ancak, film hizi ve densitenin, kanal boyu
tespitinin dogruluguna etkisi ile ilgili yapilan bir ¢calismanin sonuglarina gore; en iyi

performansin densitenin 3 oldugu durumda elde edildigi gosterilmistir (53).

Konvansiyonel radyografilerde goriintii kalitesini etkileyen en Onemli
faktorlerden biri de banyo islemidir. Rontgen banyosu sirasinda x-1gimina maruz
kalan bir filmde gozle goriilmeyen goriintiiniin, gézle goriiniir hale gelmesi i¢in filme
bir takim kimyasal islemler uygulanir. Konvansiyonel radyografide film banyosu
islemi ya manuel olarak banyo tanklarinda ya da otomatik olarak banyo

makinelerinde yapilir.

Rontgen filminin banyosu manuel banyo tanklarinda belirli sicaklik ve
stirelerde yapilmadiginda, goriintiiniin netligini etkileyen bozulmalar ortaya ¢ikar.
Ayrica banyo soliisyonlar1 belirli siirelerde degistirilmediginde, soliisyonlarin
bayatlamasma bagli olarak da netlik sorunlar1 goriiliir. Banyo islemi kalitesini
belirleyen soliisyonlarin sicakligi, bekletilme siiresi gibi faktorlerin kullanici
kontroliinde olmasi nedeniyle, standart bir banyo isleminin her zaman
gerceklestirilememesi ve buna bagli olarak hata oraninin artmasi manuel banyo

tanklarmin en biiylik dezavantajlarindandir.

Bu sorunlari ortadan kaldirmak amaciyla otomatik banyo makineleri
gelistirilmistir. Bu cihazlarin en 6nemli avantaji, tiim banyo islemini (birinci banyo,
ikinci banyo, yikama, kurutma) daha kisa siirede (4-6 dk.) yapmas1 ve standart bir

banyo islemini gergeklestirebilmesidir.

Konvansiyonel periapikal radyografinin; filmin ¢ekilmesi ve goriinti
olugsmas1 arasinda gecen siirenin uzun olmasi, filmin netliginin banyo isleminin
kalitesine bagli olmasi, radyasyon dozunun daha fazla olmasi ve elde edilen filmlerin

arsivlenmesinin zorlugu gibi birtakim dezavantajlar1 vardir. Radyasyon dozunu
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azaltma digsiincesi ve elektronik ortamda saklanabilen hasta kayit dosyalari

olusturulabilmesi amaciyla dijital radyografi cihazlari piyasaya siiriilmiistiir (54, 55).

Dijital Radyografi

Radyografinin dis hekimliginde kullanilmaya baglanildigi 1896 yilindan
giinimiize kadar gecgen siirede, goriintii kalitesinin arttirilmasina ve radyasyon
dozunun azaltilmasina yonelik calismalar devam etmektedir. Zaman igerisinde, film
teknolojisinde olan gelismeler filmin hassasiyetini ve goriintii kalitesini artirirken,
goriintii elde etme siiresini kisaltmistir. Dijital yontem, geleneksel yontemlerden ve
uygulamalardan, agiz i¢ine film yerine elektronik bir alicinin yerlestirilmesi ve bu
alictya diisen radyasyonun, degistirici elektronik devrelerle bir ekran iizerinde

goriintiiye doniistiiriilmesi bigiminde farklilik gosterir (56).

Bilgisayar teknolojisinin gelismeye basladigr 1940’11 yillarda, bilimin birgok
alaninda oldugu gibi medikal alanda da dijital goriintiileme sistemlerinin ilk
basamaklar1 olusmustur. Dijital radyografilerin ilk asamalarinda, film kullanilarak
elde edilen radyografilerin bilgisayar ortaminda taranmasi ve goriintii elde edilmesi
yoluna gidiliyordu. Bu iki asamali uygulama indirekt dijital radyografi olarak
tanmimlanir. 1960’larda, elektronik goriintii alicilarmin gelistirilmesi, direkt dijital
radyografinin (DDR) ve bilgisayar destekli tani yontemlerinin (bilgisayarl
tomografi) gelismesine olanak saglamistir. Tim bu gelismelerin 1s181nda
konvansiyonel radyografi yontemi yerini, dijital elektronik alicilarin kullanildig:

donanimlara birakmaktadir (57).

Dijital radyografi, goriintii elde etme sekline gore indirekt, yar1 direkt ve

direkt dijital radyografi olarak ii¢ ana boliimde incelenebilir.

Indirekt Dijital Radyografi

Indirekt dijital radyografi tekniginde; konvansiyonel yolla analog formatta
elde edilen rontgen goriintiileri, video kameralar, tambur seklinde tarayicilar, solid
fazli tarayicilar, lazer tarayicilar ve densitometreler aracilifiyla dijital formata
doniistiiriiliir. Ancak bu iglem sirasinda, filmde var olan bilgiler bir miktar degisir ya
da kayba ugrar (58).
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Yari Direkt Dijital Radyografi

Bu sistemde, direkt goriintii plaklart (fosfor luminesens plaklar)
kullanilmaktadir. Fosfor plak sistemi (Photostimulable phospor luminescence), ilk
olarak 1981 yilinda Fuji firmast (Tokyo, Japonya) tarafindan piyasaya

stiriilmiistiir(58).

Fosfor plaklar; x-1s1m1 ile uyarildiginda olusan foton enerjisini biinyesinde
depolayan, kristal tuzlar1 emiilsiyonu ile kapli polyester bir tabakadan olusur. Bu
kristal tuzlar1 emiilsiyonu, eforyum ile aktive edilmis baryum-flor tuzlarinin
bilesiminden olusur. Eforyum x-1sin1 ile uyarildiginda biinyesindeki (+) ya da (-)
yiikli elektronlar, radyasyon enerjisini absorbe eder. Hapsedilmis olarak kalan
elektronlarin sayisi, rontgen 1simninin dozuna baglidir ve bu asamada latent (analog)
bir goriintli olusur. Goriintii plaklar1 helyum-neon lazer tarayicidan gegirilir. Goriintii
plaklar1 helyum-neon lazer isinlari ile tarandiginda, kristal tuzlarinda depolanan
foton enerjisi 151k enerjisine ¢evrilir. Fiber optikler 1181 fosfor plaklardan, 1s1k
enerjisini depolayarak elektrik enerjisine geviren bir tiipe iletir. Tiipiin i¢inde bulunan
kirmiz1 bir filtre, stimiile edilmis 15181 emer ve geriye kalan yesil 151k ise farkl
voltajlara gevrilir. Tiipten ¢ikan voltajdaki bu farkliliklar, stimiile edilmis 1s18in
yogunlugundaki degisimlere benzer Vvoltaj sinyali, analog dijital doniistiiriici
(analog-digital converter) tarafindan 6lgiiliir, bilgisayara aktarilir ve dijital verilere
cevrilerek goriintii olusturulur. Direkt goriintii plaklarinin en biiyiik avantajlarindan
biri kablosuz olmasidir. Ayrica esnek olmalar1 nedeniyle hasta agzina
yerlestirilmeleri kolaydir ve tekrar tekrar kullanilabilir. Goriintii plaklarinin boyutlari
periapikal filmlere yakindir. Fosfor plaklar x-isinina daha duyarli oldugu igin,

1sinlanma siireleri konvansiyonel filmlere gore daha azdir (59, 60).
Direkt Dijital Radyografi

Direkt dijital radyografide, sensoriin 1ginlanmasi, verilerin analogtan dijitale
doniistiiriilmesi, bilgisayarda islenmesi ve ekranda goriiliir hale getirilmesi sonucu
goriintii olusur. Direkt dijital radyografide filmin yerini elektronik sensor almistir ve
sensOr sistemleri objeden (hastadan) gegen x-1sinlarinin (foton) yogunlugunu
Olcerler. Bu oOlgiimler, satir ve siitunlardan olusan iki boyutlu bir matris iizerinde

yapilir. Bu matrisin her bir hiicresine dijital goriintiiyli olusturan en kiiciik birim yani
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“piksel” adi verilir. Diger bir deyisle dijital goriintii, yatay ve dikey bicimde yan yana
siralanmig piksellerden olusur. Her piksel, 1sinlama sonrasinda enerjinin depolandigi

elektronlardan meydana gelir (57) (Sekil 2.3).

| \RLRAYARY BRRERERY

1 PIKSEL

AL LTS LT

GORUNTU SENSORU

Sekil 2.3. Her hiicrenin bir piksel olarak ifade edildigi satir ve siitunlardan

olusan matris

Sensorden analog formda elde edilen veriler; bir analog-dijital doniistiiriicii
aracilifiyla dijital formda bilgisayara iletilir. Analog-dijital doniistiiriicii, analog bir
sinyali bilgisayarin taniyabilecegi sayisal bilgi (dijital sinyal) haline ¢eviren
elektronik parcadir. Bilgisayar, verileri islemek igin ikili say1 sistemi kullanir.
Yalnizca “0” ve “1” rakamlarindan olusan bu ikili say1 siteminde veriler 8 haneli bir
saytyla ifade edilir. Bu saymin her bir basamag bit (binary digit) olarak ifade edilir.
Basitce, bir bitlik bir goriintii “1” ve “0” lardan olusan (agik/kapali) bir dizi pikselden
olusur ve elde edilen renkler yalnizca siyah ve beyaz olur. Siitunlar pikselin x
koordinatlarini, satirlar ise y koordinatlarim1 gosterir. Her bir hiicrenin degeri o
hiicrede temsil edilen pikselin grilik derecesini gosterir. Birbiri ardina dizili bu
satirlardan elde edilen sayisal bilgiler, bilgisayar ekraninin grilik derecesini
gosterecek sekilde aktarilir. Gliniimiizde kullanilan dijital sensorler; 8, 10, 12 ya da
16 bit derinlikteki verileri tespit edebilir. Bit derinlikleri 2’nin istleri seklinde ifade
edilir. Bunun anlami dijital sensoriin teorik olarak 256 (28) ile 65.536 (216) bit
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arasindaki densite farklarini (grilik derecesi) tespit edebildigidir. Foton yogunlugu 0-
256 gri derecelik bir dl¢lim skalasinda elektronik olarak Ol¢iiliir. Bu skaladaki 0
degeri, maksimum X 1sin1 almis bolgeyi ifade eder. Baska bir deyisle 0 degeri
gorlintiinlin en siyah kismini ifade ederken 256 degeri ise hi¢ 151n almamis bolgeyi
yani goriintiideki en radyoopak (beyaz) bdlgeyi tanimlar. Dijital goriintliniin
olugmasi i¢in; rontgen cihazi, elektronik sensdr, analog dijital doniistiiriict,
bilgisayar ve yiiksek ¢oziiniirliikklii bir monitér ve yazilim programina gereksinim

vardir (Sekil 2.4) (57).

.
- N

X-Ray Kaynagi1

Sekil 2.4. Direkt dijital radyografinin boliimleri

Direkt dijital radyografinin en 6nemli 6zelliklerinden biri; elde edilen goriintii
izerinde goriintiiniin tanisal kapasitesini arttirmak ve incelenmesini kolaylastirmak
amactyla degisiklik yapilabilmesidir. Goriintii iyilestirilmesi/gelistirilmesi olarak
adlandirilan bu degisiklikler iiretici firmalar tarafindan bilgisayara yiiklenen yazilim
programlariyla yapilabilir. Dijital goriintii sistemleriyle birlikte satilan yazilimlarin
yant sira, piyasadan satin alinabilecek ya da internet lizerinden yiiklenebilecek cesitli

grafik programlari kullanilarak da goriintii iyilestirilmesi islemi yapilabilir (61).
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Giliniimiizde direkt dijital radyografik goriintiileme tekniklerinde, goriintii
elde edebilmek amaciyla goriintii sensorii olarak bilinen solid state cihazlar
kullanilmaktadir. Direkt dijital sensorler (alicilar), Charge-coupling Device (CCD)
ve Complementary Metal Oxide Semiconductor (CMOS) olmak {izere iki tiptir. Bu

sensorlerin gorevleri ayni olmakla beraber, teknolojileri farklidir (61).

1969 yilinda kesfedilen CCD sensorler, giiniimiizde; televizyonlar, video
kameralar, fotokopi makineleri, dijital fotograf makineleri ve astronomi bilimleri gibi

endiistrinin bir¢ok alaninda siklikla kullanilmaktadir.

CCD sensorler, bir¢ok silikon tabaka iizerinde siralanmis 1s18a veya x 1s1nina
duyarli piksellerden olusur. Her piksel, 1smnlama sonrasinda olusan enerjinin
depolandig1 elektronlardan meydan gelmektedir. Bagka bir deyisle CCD sensorler
cok miktarda fotoelektrik hiicrelerden olusur. Sensor 1sinlandiginda, bu fotoelektrik
hiicreler, x-1$1n1n1in enerjisi oraninda elektrik sinyali iretir. Cipin kdsesinde bir veya
daha fazla ¢ikis amplifikatorii bulunmakta ve CCD’den gelen sinyali toplamaktadir.
Charged-coupling islemi her bir pikselde depolanan elektronlarin, monitor tizerinde
goriintli olusturmak amaciyla, belirli bir sirayla, okuyucu ¢ikis amplifikatoriine yani
yiikseltece aktarilmasi islemidir (62). Her dizideki yiik kendinden bir sonra gelen
siraya ait yiike baglanmistir, bu sekilde bir sira aktarildiktan sonra yerini hemen bir
istteki sira doldurmaktadir. “Coupled” terimi bunu ifade etmektedir. Cikis
amplifikatorii bu elektrik yiikiinii voltaja doniistiirmektedir. Analog formda elde
edilen bu veriler, analog-dijital doniistiiriici aracilign ile dijital formata

dontistiiriilerek bilgisayara aktarilir ve goriintii olusur (63).

Radyografik goriintiilemede bir devrim yaratan ve sayisiz avantajlari bulunan
CCD sensorlerin bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. CCD’ler gelen elektrik
yiikiinii kayba ugramadan ve bozulmadan aktarabilmek amaciyla 6zel ve pahali bir
tiretim siirecinden gegerler. Bu teknoloji herhangi bir {iriiniin ya da endiistri alaninin
yan kolu olarak degil sadece CCD iiretiminde kullanilabilmektedir. Sensorlerde
analog-dijital dontisiimden once charge-coupling islemi gergeklesmesi gerektiginden,
yiiksek miktarda enerji kullanilmaktadir. Ayrica sensoriin rijit yapist ve elektrik

kablosu, hasta agzina yerlestirmede gii¢liiklere yol agmaktadir (64) .
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CCD sensorlerin bu dezavantajlarini gidermek amaciyla yapilan ¢aligmalar
sonrasinda yar1 iletken aktif piksel sensor gorintileme sistemi (CMOS)
gelistirilmistir. CMOS sensorlerdeki her bir piksel iginde, aktif bir transistor
bulunmaktadir. Isinlama sonrasinda her bir piksel tek tek okunmakta ve USB kablosu
ile bilgisayara aktarilirken ek sarj edilebilen bir batarya gerektirmemektedir. CMOS
sensor teknolojisinde negatif ve pozitif polarite devreleri birlikte kullanilmaktadir.
Belirli bir zamanda bu devrelerden sadece biri agik olabileceginden daha az enerji
gerektiren bir sistemdir. Analog-dijital doniisiimiinden 6nce charged-coupling islemi
yoktur, her bir piksel i¢in ¢ikis ylikselteci mevcuttur. Elektrik devreleri CCD’de
oldugu gibi ¢ok sayida degil tek bir ¢ip ilizerinde toplanabilmektedir. Tiim bunlar,
goriintii elde edilirken gereken enerji miktarinin CCD sensorlere gore 100 kat daha

azalmasini saglamistir (64) .

CCD’lerin en 6nemli dezavantajlarindan olan elektrik yiikiiniin yar1 iletken
(silikon) bir madde araciligiyla iletilmesi zorunlulugu CMOS teknolojisinde elimine
edilmis, bu sekilde sensériin Omrii ve giivenilirligi arttirllmistir. Analog verinin
dijitale doniistiiriilme isleminin CMOS c¢ip i¢inde gerceklesmesi sistemin boyutu ve
maliyetini disiiriilmesini saglar. CMOS sensorlerin daha az elektrik enerjisine
thtiya¢ duymalari, radyo frekansi kullanilarak kablosuz sensor liretimini miimkiin

kilmistir (64).

Direkt dijital sensorlerin boyutlar1 firmadan firmaya farklilik gdstermekle
birlikte genellikle 3 farkli boyda tiretilirler. “0” pediatrik periapikal, <1 periapikal ve
pediatrik bitewing, “2” ise periapikal ve bitewing goriintiiler i¢in kullanilir. Sensoriin
X-151nma duyarlt olan kisimlarmin sensoriin boyutlarindan daha kiigiik olmasi
nedeniyle, goriintiilenebilen alan periapikal filmden daha azdir. Bu durum seri

radyografi ¢ekimlerinde daha fazla goriintii alinmasina neden olmaktadir (64).

Dijital goriintiiniin kalitesi ve netligi; ¢oziiniirliik, goriintiideki kirlilik, sinyal-
kirlilik/parazit oran1 ve sensoriin x-1s1nina olan duyarlilig1 gibi faktorlerden etkilenir
(65). Dijital radyografideki kontrast ¢oztniirliigii, gorintiideki piksel sayisi ile ifade
edilir. Dijital goriintiideki her piksel; esdegeri olan gri tona gére numaralandirilir.
Buna gore her numara goriintii {izerinde o alana ait agiklik ve koyuluk derecesini
tanimlar. Kullanilan grilik derecesi sayist genellikle 256 tondan olugmaktadir.

Bilgisayarda her piksel bit olarak kodlanir. Giiniimiizde kullanilan dijital sensorler,
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8-10-12 ya da 16 bit derinlikteki verileri tespit edebilir. Bununla birlikte sensdriin
tespit edebildigi goriintii farkliliklarinin sayisinin  disinda bilgisayar ekranlari
yalnizca 8 bit’lik bir grilik derecesini ekrana getirebilir. Kontrast ¢oziinlirliglini
sinirlandiran diger 6nemli faktér ise insan goziidiir. Goz, ideal gérme kosullari
altinda bile sadece 32 farkli gri tonu algilayabilmektedir. Goziimiiziin algilayabildigi
siirlar1 degerlendirerek diisiindiigiimiizde dis hekimligi pratiginde kullanilan tiim

tirtinlerin ¢oziniirliikleri yeterlidir denebilir (66).

Giliniimiizde kullanilan  dijital radyografi sistemlerinin  birgogunun
¢ozinlrligl, periapikal filmlerin ¢oziintirlik seviyesine ulasabilmis degildir. Son
yillardaki teknolojik gelismelere bagli olarak, coziiniirliik degerleri periapikal
filmlerden daha yiiksek olan dijital radyografi sistemleri piyasaya siiriilmektedir
ancak; yapilan ¢aligmalar konvansiyonel ve dijital radyografiler arasindaki uzaysal

¢ozlinirliik farkinin klinik a¢idan o kadar da 6nemli olmadigini gostermektedir (67).

Gorlintli tizerinde ilgilenilen alanin 6zeliklerini bozan herhangi bir durum,
Kirlilik-parazit olarak adlandirilir ve genellikle yiiksek frekansli kirlilik ve disiik
frekansli kirlilik olarak ortaya ¢ikar (57). Kirlilik-parazit, sensorlerin yakaladigi 1gin1
dogru analiz edememesi ile ilgili bir durumdur ve seviyesi yiikseldik¢e, goriinti
kalitesi diiser. Buna ek olarak sensoriin x-1is1mnina kars1 duyarlihig arttikga kirlilik

miktar1 da artar (57).
Direkt dijital radyografinin avantajlari;
1. Radyasyon dozunun azlig1
2. Dijital goriintii izerinde yapilabilen degisiklikler
3. Banyo isleminin ortadan kalkmasi

4. Goriintiilerin kaydedilmesi, arsivlenmesi ve iletimi seklinde siralanabilir.

Dezavantajlari ise;

1. Yiiksek maliyet

2. Kullanilan sensorlerin goriintiilenen alani kisitlayan boyutlar
3. Coziinirlik

4. Gorintlilerin  bilgisayar ortaminda kaybolma riski tasimasi olarak

siralanabilir (7).
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Radyografik Yontemin Simirhihiklar:

Radyografik yontemin en Onemli dezavantaji {i¢ boyutlu bir objenin iki
boyutlu olarak goriilmesine olanak tanimasidir. Buna ek olarak; isinlama siiresi,
anatomik komsuluklar, anatomik farkliliklar, ¢ekim teknigi gibi faktorler hem
konvansiyonel hem de dijital radyografilerin yorumlanmasini etkilemektedir.
Konvansiyonel radyografinin dijital radyografiye gore en Onemli dezavantaji,
gorintii kalitesinin, kullanilan film tipi ve banyo islemine bagimli olmasidir. Dijital
radyografi bunlar1 ortadan kaldiran bir teknik sunmasi nedeniyle olumlu 6zelliklere
sahip olmasina ragmen anatomik engeller ya da ¢ekim tekniklerinden kaynaklanan

hatalar, hatali radyografiler sonucu alinan radyasyon vb. sorunlar1 asamamaktadir(7).

Bu ve benzeri pek ¢ok sorun kok kanal tedavisinde calisma boyunun tespiti
icin hem konvansiyonel hem de dijital radyografinin yerine elektronik yontemler

kullanan cihazlarin arastirilip gelistirilmesi gerekliligini dogurmustur (7).

2.9.5. Elektronik Yontem

Endodontideki en 6nemli buluslardan biri, kok kanalinin sonlanma noktasini
tespit etmek i¢in gelistirilen ve iiretilen elektronik aletlerdir. Radyasyonun zararl
etkileri, radyografik teknikle iliskili olarak ortaya ¢ikan teknik sorunlar nedeniyle
kanal boyunun elektronik olarak tespiti, dis hekimleri arasinda popiilaritesi giderek

artan bir yontemdir (7).

Calisma uzunlugunun tespit etmek igin elektronik bir metot ilk kez Custer
(68) tarafindan arastirilmistir. Custer (68), apeksi cevreleyen dokularin elektrik
iletkenliginin, kanal i¢inin iletkenliginden daha fazla oldugu gerce§ine dayanarak,
elektrik iletimi yoluyla kok kanal boyunun tespit edilebilecegi fikrini ortaya atmstir.
Custer (68), iletkenlik degerlerindeki bu farkliligin, kanal kuru ya da alkol gibi
iletken olmayan bir sivi ile dolu oldugunda, daha kolay tespit edilebildigini
bildirmistir. Diger bir deyisle; elektriksel direncin, foramen apikalenin yakininda
kanalin koroner bdliimiine gore ¢ok daha az oldugunu bulmustur. Bu yiizden Custer
(68) oral mukozaya yerlestirdigi bir elektrot ve kok kanalina yerlestirdigi kanal aleti
arasina bir voltaj uygulamis ve olusan elektrik akiminin degerini dlgerek foramen

apikalenin yerini tespit etmistir.
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Suzuki’nin (69) oral mukoza ile periodontal ligament arasindaki elektrik
direncini 6lgen bir alet gelistirdigini bildirdigi 1942 yilina kadar, Custer’in (68)
bulusu pek ilgi gérmemistir. Suziki (69), kopek dislerinde yaptigi c¢alismasinda;
kanal igerisine yerlestirilen kanal aleti ile oral mukozaya yerlestirilen bir elektrot
arasinda elektriksel olarak 6,5 k’luk bir direncin varligini ve bu direncin ag1z i¢inde

her yerde sabit oldugunu kesfetmistir.

Sunada (70) yaptig1 ¢alismalarda; hastalarin yaslarina ya da dislerin tipine ve
sekline bagli olmaksizin, kanal aletinin ucu apikal forameni gecerek periodontal
membrana ulastiginda, miik6z membran ile periodonsiyum arasindaki elektrik

direncinin yaklasik 6,5 kQ oldugunu tespit etmistir.

Bu temel kurala dayanilarak, rezistans bazli aletler, apikal foramende
periodontal dokuyu tespit edebilmelidir (71). Elektronik cihazlarda rezistans 6lgme
fikri bir elektrik prensibi olan empedans 6l¢me fikrine yerini birakmis ve empedans
tip elektronik apeks bulucular kliniklerde daha verimli kullanilmaya baslanmistir.
Cok kisa bir siire sonra bilgisayar teknolojisindeki gelismelere bagli olarak frekans
tip ve oranti tip elektronik apeks bulucular dis hekimlerinin hizmetine sunulmustur
(5). Bu dort tip elektronik cihaz 1., 2., 3. ve 4. nesil apeks bulucu olarak da
isimlendirilebilmektedir (5). Tablo 2.3’te klasik nesil siniflandirmas1 ve Tablo 2.4’te

calisma mekanizmalarina gore siniflandirmasi gosterilmistir.

Tablo 2.3. Elektronik apeks bulucularin nesil siniflandirmasi

Nesil Ticari Adi

1. Nesil (Rezistans Tip) | Root Canal Meter, Endodontic Meter, Endo Meter

2. Nesil (Empedans Tip) | Sono Explorer, Foramatron 4, Endocator

3. Nesil (Frekans Tip) Root ZX, Apit, Justy 11, Endy 5000, Apex Pointer

4. Nesil ( Orant1 Tip) Elements Diagnostic Unit and Apex Locator, Bingo
1020, Raypex 4, AFA Apex Finder, Root ZX-II
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Tablo 2.4. Elektronik apeks bulucularin mekanizma siniflandirmast

Mekanizma Ticari Ad1

Rezistans Tip Endodontic Meter, Endometer Foramatron 4,
Apex Finder

Diisiik Frekansli Titresim Tip Sono-Explorer Sono-Explorer Mark 11

Kapasitans Tip Endocater

Kapasitans ve Rezistans Tip Elements Diagnostic Unit and Apex Locator

Iki Frekansli Empedans Farki Apit (Endex), Apex Pointer
Iki Frekansli Empedans Orani Root ZX, Justy Il, Endy 5000, Bingo 1020

Multifrekansli Empedans Oranli | AFA Apex Finder, Ray-pex 4, Propex

Birinci Nesil Elektronik Apeks Bulucular (Rezistans Tip)

Sunada (70) tarafindan ilk kez kullanilmaya baslanilan cihaz (Root Canal
Meter, Onuki Medical Co, Tokio, Japan ) oldukga basit tasarlanmistir. Bu alet
rezistans metodunu ve 150 Hz’lik aralikli dalgali alternatif akim kullanmaktayda.
Periodontal ligamentle oral mukoza arasinda mevcut olan 6,5 kQ’luk elektrik direnci,
hastanin dudagina yerlestirilen negatif ug ile kok kanalindaki pozitif u¢ olan kanal
aleti arasinda oOlgiilmektedir. Kanal igindeki kanal aleti periodontal ligamente temas
edince devre tamamlanmakta ve cihazin analog veya dijital gostergesi 6,5 kQ’u
gostermektedir. Bu okuma foramen apikale olarak degerlendirilmekte ve calisma
boyutu bu 6l¢iim ile hesaplanmaktadir. Ancak bu tip cihazlarla kanal iginde ¢ok az
miktarda siv1 (pii, asir1 kanama ya da pulpa dokusu) bulunsa bile apekse ulagiimis

gibi hatali okumalar elde edilebilir (72-74).

Bundan baska, rezistans tip cihazlarin kullanimina baglamadan 6nce kok
kanal c¢ap1 tahmin edilmeli ve kanala tam uyan bir kanal aleti sec¢ilmelidir. Diger bir
sorun da her Ol¢iime baslamadan 6nce bu aletlerin kalibre edilmesi gerekliligidir.
Kalibrasyonda yapilacak hatalar, dogal olarak yanlis dl¢imler verecektir. Acik apeks
ve periodontal lezyonun bulundugu dislerde bu tip aletler yetersiz kalmaktadir. Bu
aletler dogru akim ile calistiklarindan, lokal anestezi altinda bile olsa hastalar
devreden gecen akimi sizlama seklinde hissedebilmektedirler (75). Bu durumu
engellemek amaciyla bazi degisiklikler yapilarak Endodontic Meter ve daha diisiik
akimla c¢alisan Endodontic Meter S Il (Onuki Medical Co) piyasaya ¢ikarilmistir(75).
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Birinci  jenerasyondaki diger aletler Dentometer (Dahlin Electromedicine,

Copenhagen, Denmark ) ve Endo Radar ( Elettronica Liarre, Imola, Italy) dir.
Ikinci Nesil Elektronik Apeks Bulucular (Empedans Tip)

Ikinci nesil apeks bulucular, kanaldaki lokalizasyonun 6l¢iilmesinde rezistans
yerine olgiilebilir degerleri kullanan tek frekansli “empedans” tipindeydiler. Bu
cihazlar rezistans tip cihazlarin dezavantajlariin iistesinden gelmeyi basarmig farkli
prensipte c¢alisan aletlerdir. Dis apikalde koronalden daha biiyiik olan ve kok
kanalinin  duvarindan gecen giderck artan bir elektriksel empedans

sergilemektedir(75).

Ikinci nesil apeks bulucularin digerlerinden farki dudak klibi yerine elde
tutulan bir par¢anin olmasidir. Bu 6zellik dudak klibinin tam temas etmemesinden
kaynaklanan hatalar1 engelleyecegi gibi enfeksiyon kontroliinde de 6nemli rol oynar.
Diger bir fark ise, kanal iginde ¢alisan kanal aleti yerine &zel bir ug¢ (Prob)
kullanilmasidir. Bu prob sadece u¢ kismi agik kalacak sekilde plastik kaplamayla
izole edilmistir. Kanalin tamamen kuru olma zorunlulugunu ortadan kaldiran bu
prob, nemli kanallarda avantaj saglarken kalinligi nedeniyle dar kanallarda ol¢tiim
verememektedir. Bu cihazlarin da birinci nesil apeks bulucular gibi kullanilmadan
once kalibre edilmeleri gereklidir. Zayiflamig pil yanlis okumalara neden
olabilir(75).

Inoue (76), 1972 yilinda kanal aleti apekse ulastiginda, kullaniciyr diisiik
frekansli bir sesle uyaran ve alternatif akimla ¢alisan bir elektronik apeks bulucu
gelistirdigini agiklamistir. Sono-Explorer (Hayashi Dental Supply, Tokio, Japan) adli
bu cihazin temel ¢alisma ilkesi; dis eti olugu ve periodontal ligament arasindaki
frekansin ayn1 deger oldugu varsayimina dayanir (77). Klemp dis eti oluguna 0,5 mm
girecek sekilde yerlestirilir, ardindan kanal aleti ses elde edilinceye kadar kanalda
ilerletilir. Kanal aleti periodontal ligamente ulastiginda ayni1 frekansta ses elde edilir.
Bu cihazin en 6nemli dezavantaji, her kullanimda digin periodontal sulkusunda

kalibre edilmesi gerekliligidir (77).

Ikinci nesil elektronik apeks bulucu olarak siniflandirilan diger cihazlar;

Endocater (Yamamura Seishokusku, Tokio, Japan), Apex Finder (Analytic
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Tecnology, Redmond, WA), Digipex | 1l 11l (Mada Equipment Co, Carlstadt, NJ,
ABD), Endo Analyser (Analytic / Endo, Orange, CA, ABD), Formation IV (Parkell
Dental, Parmigdale, NY, USA) olarak sayilabilir.

Uciincii Nesil Elektronik Apeks Bulucular (Frekans Tip)

Birinci ve ikinci nesil olarak da adlandirilan elektronik apeks buluculardaki
en blylik eksiklik, kanalin elektrik ileten bir sivi ile dolu ya da nemli oldugu

durumlarda hatal1 sonuglar vermesiydi.

1990’1arin basinda, degisken kanal kosullarinda daha dogru bir ¢calisma boyu
Olglimiine olanak taniyan yeni bir elektronik apeks bulucu gelistirilmistir (78). Bu
cihazlar, kullanilan iki farkli (1 kHz ve 5 kHz) dalga boyuna baglh olarak dudak klibi
ile kanal aleti arasindaki maksimum empedans farki prensibine gore calismaktadir.
Kanal aleti kanal icinde, apikale dogru ilerletildikce empedans degerleri arasindaki
fark acilmaya baslar ve apikal darlikta en yiiksek degere ulasir. Cihaz bu degeri
calisma boyu olarak verir. 2 pA gibi ¢ok kiicliik voltajda calistigr icin hastada bir
rahatsizlik yaratmaz. K tipi kanal aleti ile kullanilmas1 avantajdir. En biiyilik avantaj
ise, doku artiklari ve NaOCI gibi elektrik iletme Ozellikleri fazla olan sivilarin

varliginda bile dogru 6l¢timler verebilmeleridir (75).

Ik iigiincii nesil elektronik apeks bulucu olarak da tanimlanan bu cihaz,
Apit/Endex (Osada Electric Co, Tokyo, Japonya) adiyla piyasaya siiriilmiistiir (79).
Ucgiincii nesil olarak piyasaya siiriilen diger apex bulucular, Justy 1l (Hager &
Werken, Duisburg, Almanya), Mark V Plus (Moyco/Union Broach, Bethpage, NY,
ABD), Endy 5000 (Loser, Leverkusen, Almanya) ve Root ZX (J Morita, Tokio,
Japan)’dir (75).

1991 yilinda Kobayashi ve ark. (80) nemli ortamda kullanilabilen ve kendi
kendini kalibre edebilen ilk modern elektronik apeks bulucu olan Root ZX (J Morita,
Tokio, Japan)’i piyasaya siirmiislerdir. “Root ZX” kanalin sonlanma noktasini tespit
etmek icin, ayn1 anda 0,4 ve 8 kHz’lik frekanslarda empedans degerlerini 6lgcerek
birbirlerine oranlar. Kuvvetli mikro islemcilere sahip oldugu, matematiksel oranlama
ve algoritma hesab1 yapabildigi icin daha dogru sonuglar verdigi ifade

edilmektedir(5).
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Dordiincii Nesil Elektronik Apeks Bulucular (Orant1 Tip)

Prensip olarak cihaz, kanalda sivi varken kanalin empedansi iki farkli dalga
boyuna sahip iki elektriksel akimin aninda Olgililmesi esasina gore ¢aligir. Birinci
frekans (fl1) (8 kHz) ve ikinci frekans (f2) (400 Hz) olarak adlandirilan bu
dalgalardan fl1 daha biiyiiktiir. f1 i¢in Ol¢iilmiis empedans Z1, f2 i¢in Olgiilmiis
empedans degeri de Z2 olarak adlandirilmaktadir. Z1 ile Z2 arasindaki oran kanal
aletinin ucunun kanal i¢indeki yeri hakkinda bilgi verir. Bu iki empedansin oranlari
Olctildiigiinde her zaman Z1 degeri Z2’den kiigiiktiir, yani Z1 Z2 orami1 1’den azdir.
Bu elektriksel ve kanal duvarinin kapasitansina bagli bir prensiptir. Kanal duvari,
foramen apikaleden daha diisiik elektriksel kapasitansa sahip oldugu ig¢in kanal
aletinin ucu foramen apikaleye az bir mesafede oldugu durumda iki empedans orani
cok yakindir. Ancak, oran kanal aleti apikal darliga ulasinca bir hayli diismektedir.
Bu yeni nesil cihaz da foramen apikale yakinlarindaki bu elektriksel degisimleri

tespit edebilme prensibine gore ¢alisir (75).

1999 yilinda; 400 Hz ve 8 kHz olmak iizere iki farkli frekans kullanan, ancak
her defasinda yalnizca tek bir frekanstan gelen sinyali degerlendiren, Bingo 1020
(Forum Engineering Tecnologies, Rishon Lezion, Israel) adi verilen elektronik apeks
bulucu piyasaya stiriilmiistiir (71). Bu cihaz daha sonradan Dentsply tarafindan Ray-

Pex 4 (VDW, Miinih, Almanya) olarak piyasaya siiriilmistiir (5).

Elektronik apeks bulucularin dogrulugunu daha da arttirmak amaciyla
calismalar yapilmaktadir ve bu alandaki g¢aligmalarla ikiden daha fazla frekans
kullanarak empedans 6zelligini 6l¢en cihazlar tiretilmistir. Dordiincii nesil elektronik
apeks bulucular olarak da adlandirilan bu cihazlar Endo Analyzer 8005 (Analytic,
Sybron Dental, Orange, CA), AFA Apex Finder (Analytic Tecnology, Redmond,
WA), ProPex (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland), RayPex 4 (VDW,
Munih, Germany) adlariyla piyasaya siiriilmislerdir. Bu cihazlarin isleyisi empedans
oran-bazli elektronik apeks buluculara benzerdir. Empedansin 6zellikleri olan
kapasitans ve direncteki ani degisiklikleri tespit etmek suretiyle, kanalin sonlanma
noktasini belirlerler. Endo Analyzer 8005 ve AFA Apex Finder, bes frekans
kullanirlar ve her frekansta empedansin her iki 6zelligini de (faz ve biiyiikliik)
olgerler. Olgiilen bu degerler (faz ve biiyiikliik), apikal darligin yerini tespit etmek
i¢in analiz edilir (81). ProPex, ikiden ¢ok frekans kullanarak ¢aligma boyunu tespit



32

eder. En onemli Ozelligi, hesaplamay1 sinyalin enerjisini kullanarak yapmasidir.
Diger multifrekansli elektronik apeks bulucular ise hesaplamayr sinyalin
amplitiidiinii kullanarak yaparlar. Uretici firma, enerji kullanarak yapilan 8l¢iimiin

daha dogru oldugunu iddia etmektedir (82).

Elektronik Apeks Bulucularin Olgiim Dogrulugunu Etkileyebilen
Faktorler

Pulpa Vitalitesi

Calismalarin  ¢ogu pulpanin vitalitesinin, elektronik apeks bulucularin
dogrulugu tizerinde etkisi olmadigini bildirmektedir (83, 84). Dunlap ve ark. (84),
vital ve devital dislerde “Root ZX” ile yapilan kanal boyu tespitlerini
karsilagtirmiglar ve bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislardir. Akisue ve ark. (85), ig¢iincii nesil bir cihaz olan Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator kullanarak 236 nekrotik ve 58 vital pulpali dis
tizerinde yaptiklart caligmalarinda, kok kanal ¢alisma boyunun tespitinin

dogrulugunda istatistiksel olarak 6nemli bir fark gérmediklerini bildirmislerdir.
Elektrik Ileten Soliisyonlar

Jenkins ve ark. (86), in vitro ortamda, %5,25 NaOCI, RC Prep, EDTA, %3
H20, ve Peridex’in, Root ZX’in 6l¢iim dogrulugu iizerine etkileri olup olmadigi
konusunda yaptiklar1 ¢aligmada; yikama soliisyonunun 6l¢iim dogrulugu iizerine bir
etkisi olmadig1 sonucuna varmislardir. Meares ve ark.’nin (87), NaOCl’nin farkli
konsantrasyonlarinin, Root ZX’in o6l¢iim dogrulugunu etkileyip etkilemedigini
arastirdiklar1 bir ¢alismaya gore, %2,625 ve %5,25’lik konsantrasyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir. Prasad ve ark.’nin
(88), 80 adet ¢ekilmis diste uyguladiklar1 g¢alismalarinda, RootZX ve i-Root
cthazlariin dogrulugunun, %0,9 salin, %3’liik NaOCl, %2 CHX ve %17’lik EDTA

varligindan etkilenmedigini ve giivenli bir sekilde kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Apikal Foramenin Capt

Elektronik apeks bulucular ile calisma boyu tespiti yapilirken foramen
apikalenin ¢apinin 6l¢iim dogrulugu tizerine etkisi konusundaki genel kani, kanal
aletinin ¢apinin kanal boyu 6l¢iim cihazlarinin dogrulugunu etkilemedigi yoniindedir.

Kim ve ark. (89), farkli dis gruplarinda apeks bulucu ile yaptiklari 6lgiimlerde
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foramenin c¢apina uygun olarak 25 no’lu kanal aletinden biiylik ve kiiciik kanal
aletleri kullanmiglardir. Calismanin sonuglarina gore, kanal boyu tespitinde 25 no’lu
kanal aletinden daha kiiclik veya biiylik caplarda kanal aleti kullanimi arasinda,
Olctim sonuglarinin dogrulugu agisindan herhangi bir farklilik yoktur. Bununla
birlikte, Herrera ve ark. (90) tarafindan yapilan bir ¢alismada kanal aletinin ¢apinin
baska bir deyisle apikalde sikisan bir kanal aleti kullaniminin Root ZX’ in 6l¢iim
dogrulugunu etkiledigi bulunmustur. Akisue ve ark.’nin (91), gesitli apikal foramen
caplarinin taklit edildigi ¢ekilmis disler tizerinde MiniApex, RootZX I, iPex, Propex
Il ve Elements Apex Locator kullanilarak c¢aligma boyu dogrulugunun incelendigi
calismalarinda, Propex II ve iPex’in, foramenin c¢ap1 arttikca gosterdikleri

dogrulugun azaldig: bildirilmistir.
Apikal Kok Rezorpsiyonu

Kokii ¢evreleyen periodontal dokularin ve apikal darligin yikima ugradigi
inflamatuvar kdk rezorpsiyonu olgularinda, elektronik apeks bulucularin kullanimi
tartismal1 bir konudur. Tosun ve ark. (92), rezorbe kok kanallarinda Root ZX ve Tri
Auto ZX’ in £ 0,5 mm mesafedeki basarisim1 %83,33 ve %89,47 bulurken; =+ 1
mm’de ise; sirasiyla %98,95 ve %100 bulmuslardir. Bodur ve ark. (93), kok
rezorpsiyonu bulunan siit dislerinde, Root ZX ve Endex’i degerlendirdikleri
caligmalarinda = 0,5 mm ve £ 1 mm mesafelerde Root ZX’i sirasiyla %25,8 ve
%63,4; Endex’iise %21,5 ve %48,4 oranlarinda basarili bulmuslardir. Saraswathi ve
ark. (94), 40 adet maksiller santral kesici dis tizerinde, RayPex ve Apex NRG XFR
elektronik apeks buluculart kullanilarak apikal rezorpsiyon taklit edilmeden ve in
vitro olarak apikal rezorpsiyon olusturularak c¢aligma boyunun dogrulugunu

karsilastirmislar, her iki cihazin da %100 dogrulukta olmadigini bildirmislerdir.
2.9.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Radyografik muayene, genel tan1 ve tedavi planlama siirecinin 6nemli bir
bilesenidir. Yillardir periapikal ve panoramik goriintiileme yontemleri degerli bilgiler
saglasa da bu goriintiileme yontemleri kendilerine 6zgii iki boyutlu dogalari ile
smirhidir. Bitisik yapilardan gelen siiperpozisyonlar, potansiyel olarak anatomik

varyasyonlar1 veya patolojik lezyonlar1 maskeleyebilir. 1972 yilinda, bilgisayarl
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tomografi (BT) lerin tanitilmasi ile birlikte, anatomik yapilarin ve birbirleriyle olan

iliskilerinin {i¢ boyutlu olarak goriintiilenmesi miimkiin olmustur (95).

Geleneksel radyografilerde elde edilen 2 boyutlu goriintiilerde anatomik
yapilarin birbirlerini maskeleyerek siiperpozisyona neden olmasi, iligkilerinin 3
boyutlu olarak degerlendirilebilmeleri i¢in birden fazla acili radyografiye ihtiyac
duyulmasi, ag1 sapmalarina bagli olarak olusan boyutsal ve niteliksel degisim gibi
dezavantajlarin BT nin sundugu 3 boyutlu goriintiilerde olusmamasi, BT lerin tibbin
tiim alanlarinda teshis ve tedavi planlamasinda onemli bir yer edinmesine neden
olmustur. Baslangicta sadece bas bolgesinin goriintiilenmesinde kullanilan BT ile

daha sonra tiim viicudun goriintiilenmesi miimkiin hale gelmistir (95).

BT ile yumusak doku ve kemik dokular 3 boyutlu olarak
goriintlilenebildiginden, ilgilenilen bolge disindaki dokularin siiperpozisyonlar
engellenerek dokular arasindaki farkliliklart %1°den daha az kontrast degisikligiyle
veren yiiksek ¢oztnirliiklii goriintiiler elde edilebilmektedir (96). Bu goriintiilerin,
bilgisayarda 6zel yazilimlar kullanilarak aksiyal, sagittal ve koronal olmak iizere

farkli diizlemlerde 3 boyutlu olarak degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir.

BT’nin dis hekimligi alaninda kullanimimi sinirlayan ¢esitli dezavantajlari
nedeniyle Mozzo ve ark. (97) 1998 yilinda, ¢alisma prensipleri BT ye gore farklilik
gosteren CBCT (Cone Beam Computed Tomography; Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi)’lerin  maksillofasial —goriintileme amaglh  kullanimini  glindeme
getirmistir. CBCT, adin1 BT’ de kullanilan fan (yelpaze) seklindeki X 1s1m1 demeti

yerine bu sistemde kullanilan konik sekilli X 1s1n1 demetinden almaktadir.

Dis hekimliginde CBCT, konvansiyonel radyografik tekniklerin bu temel
sinirlamasint agan bir tam1 aract saglamistir. Son 15 yilda, CBCT teknolojisi
klinisyenlerin diglerin ve kraniyofasiyal kemiklerin goreceli olarak diisiik radyasyon
dozlariyla yiiksek c¢oziinlirlikte goriintiilerini  almasin1  saglamak icin hizla

biliylim{istir.

CBCT goriintiileme, endodontik tani ve tedavi planlamasi, implant tedavi
planlamasi, cerrahi ve ortodontik tedavi planlamasi, paranazal siniislerin
degerlendirilmesi, temporomandibular eklemler, intraossedz patolojiler vb. cesitli

dento-maksillofasiyal tan1 alanlarinda uygulamalara sahiptir (98).
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CBCT’nin Temel Prensipleri

Bilgisayarli tomografi (BT), viicudun kesit goriintiilerini olusturmak i¢in
kullanilan bir radyografik yontemdir. Bu teknikte, bir x-1s51m1 kaynagi ve bir
radyasyon dedektorii dizisi, hastanin etrafinda donerek, donme yayr boyunca
yiizlerce farkli acida iki boyutlu projeksiyonlar1 (goriintiileri) sirayla yapar. Her bir
acida, olusan projeksiyonlar, X 1siminin yolu boyunca bulunan nesneler tarafindan
zayiflatildig1 bir x-151m1 haritasi olarak goriiniir. Bu zayiflama verisine, goriintiilenen
hacim i¢indeki yapilarin konumlarini uzamsal olarak yeniden olusturmak igin

karmasik matematiksel algoritmalar uygulanir (98).
X-Isint Kaynag ve Isinlama Ayarlart

Tliim x-ray tabanli goriintiileme ydntemlerinde oldugu gibi, bir x-151m1 tiipii
radyasyon kaynagi olarak gorev yapar. CBCT birimlerinde kullanilan X-151n1 tiipleri,
sabit veya donen anotlara sahip olabilir. Cogu CBCT iinitesi, operatdriin x-1g1n1 tiip
voltajini (pik kilovoltage, kVp) ve / veya tiip akimini (miliamper, mA) ayarlamasina
izin verir. Diger radyografik tekniklere benzer sekilde, kVp ve mA; her hasta icin,
goriintlilenecek yapilarin yogunlugu ve hastanin viicut biiyiikliigli dikkate alinarak
ideal olarak ayarlanmalidir. Bu, hastanin radyasyon maruziyetini en aza indirirken,

tanisal olarak en iyi radyografik goriintii olusturmak i¢in 6nemlidir (98).
Imaj (Radyasyon) Dedektorii

X-1511 kaynag1 dedektor tertibatinin doniisii sirasinda, goriintii dedektorii, iki
boyutlu bir x-1s1n1 iletim goriintiisii veya bir temel projeksiyon iiretmek igin x-151n1
fotonlarin1 yakalar. Farkli donme agilarinda elde edilen temel projeksiyonlar, BT

rekonstriiksiyonu i¢in ham verileri olusturmaktadir (98).
Temel Izdiisiim Sayist

CBCT goriintiilemede ilk adim, hastanin etrafindaki rontgen kaynag1 dedektor
tertibatinin dontisli sirasinda iki boyutlu goriintiilerin elde edilmesidir. Edinilen temel
projeksiyonlarin sayist CBCT birimleri arasinda farklilik gosterir ve kare hizinda,
donme zamani ve donme yayimnin genisligi noktasinda degisir. Genel olarak, daha
yiiksek sayida temel projeksiyonla elde edilen bir CBCT taramasi, daha yiiksek bir
uzamsal ve kontrast ¢oziiniirliigline sahip bir goriintii {iretir. Bununla birlikte, daha

fazla sayida goriintii ile hastaya gelen radyasyon dozu yiikselir (98).
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Rotasyon Arkinin Kapsami (180° ve 360°)

Bircok CBCT biriminde, temel projeksiyonlar hastanin kafasinin etrafinda
360° bir doniis sirasinda elde edilir. Bazi CBCT birimleri i¢in, x-1s1n1 kaynakli
kaynak diizenegi, hasta etrafinda yaklasik 180° doner. Bazi ¢ok yonlii iinitelerde,
operatdr donme yaymin uzunlugunu (180° ya da 360°) ayarlayabilir. Kismi bir ark
kullanildiginda, daha az temel projeksiyon elde edilir. Bu sadece hastanin radyasyon
maruziyetini azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda tarama siiresini ve bdylece hastanin
hareketine bagli artefaktlar azaltir (98). Kismi ark goriintiileme, daha diisiik uzamsal

ve kontrast ¢oziliniirligii olan bir CBCT taramasi saglar (99).
Field of View (FOV)

En basit tabiriyle goriis alan1 olarak adlandirilan FOV, CBCT i¢in optimize
edilmesi gereken kritik bir radyografik goriintiileme parametresidir. Ozel bir FOV
secerken, CBCT birimi x-151n1m1 onceden belirlenmis bir goériintii hacmi boyutuna
aktarir. Resmi tanimlamalar olmamasina ragmen, FOV kategorilere ayrilmistir; bu
kategoriler biiyiik (A:15 cm'den fazla), orta (B: yaklasik 8—15 cm) veya sinirli, kiiglik
(C:8 cm'den kiigiik gap) olmak iizere Sekil 2.5’te gosterilmistir.

Genel bir kural olarak, teshis i¢in yeterli anatomik kapsama alani saglayan en
kiicik FOV segilmelidir. Bazi temel CBCT birimlerinde FOV sabitlenmistir ve
operatdr tarafindan degistirilemez. Cogu CBCT birimi ¢ok yonlidir ve FOV
sinirlidan orta ile biiyiik FOV kapsama alanina kadar segilebilir (98).

Sekil 2.5. Farkli FOV araliklarinin yaklasik olarak kapladigi anatomik alanin sematik
olarak goriintiilenmesi (A) Kiiclik FOV, (B) Orta FOV ve (C) Biiyiik FOV

Uygun FOV’un sec¢imi anatomik alan kapsamini belirlemesi, goriinti
kalitesini ve hasta radyasyon dozunu etkilemesi agisindan 6zellikle 6nemlidir. Cogu
endodontik tani1 gorevi i¢in, sinirli bir FOV taramasi muhtemelen yeterli anatomik

kapsama saglar (98).
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Voksel Genisligi

Bir CBCT goriintii hacmindeki en kiiclik ti¢ boyutlu veri birimi vokseldir.
Voksel boyutu, mevcut CBCT sistemlerinde 0,07 ile 0,4 mm arasinda degisen
dedektor piksellerinin boyutuna baglidir. Genel olarak, daha kii¢iik bir piksel
boyutuyla elde edilen bir CBCT taramasi, daha yiiksek bir uzamsal ¢oziintirliige
sahip bir goriintii iretir. Bununla birlikte, dedektor piksel biiyiikligi goriintii

¢Oziinlirligliniin tek belirleyicisi degildir.

Birgok CBCT biriminde voksel boyutu, belirli bir FOV i¢in 6nceden
belirlenir. Tipik olarak, daha kiiciik FOV'ler daha kiiciik bir piksel boyutu
kullanilarak goriintiilenmektedir. Bazi CBCT birimlerinde, operator belirli bir FOV
icin piksel boyutunu degistirebilir. Bu protokoller i¢in, daha kiigiik piksel boyutu ya
temel projeksiyonlarinin sayisinin arttirilmast ya da radyasyona maruz kalma
faktorlerinin arttirilmasi ile gerceklestirilir. Klinisyenler, bu protokollerin standart

protokolle karsilastirildiginda daha yiiksek bir radyasyon maruziyeti neden olacagini
bilmelidir (98).

CBCT’nin Endodontik Uygulama Alanlari

Endodontide, ilgi alan1 sinirhidir ve bu alanin kapsami (FOV) goriintiileme
oncesinde belirlenir. Cogu endodontik uygulama icin, orta veya bliyilk FOV yerine
limitli/kiigiik FOV CBCT tercih edilir ¢linkii boylece hastaya daha az radyasyon
dozu wulasir, daha yiiksek uzamsal ¢ozinirlik ile daha kiigiik hacimler

yorumlanabilir(100).
Teshis

Oneri: Endodontik hastanin degerlendirilmesi igin goriintiileme yontemi

olarak intraoral radyograflar diistintilmelidir.

Oneri: Daha énceden endodontik olarak tedavi edilmis ya da hi¢ tedavi
edilmemis, celigkili ya da spesifik olmayan klinik bulgular gdsteren hastalarda
endodontik teshis i¢in limitli FOV kullanilan CBCT diistiniilmelidir.

Baglangi¢ Tedavisi

Islem Oncesi

Oneri: Potansiyel ekstra kanal bulunan ve kompleks morfolojisi oldugundan

stiphelenilen mandibular anterior, maksiller ve mandibular premolar ve molar gibi
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disler ve dental anomalileri olan dislerin baslangic tedavisi i¢in limitli FOV

kullanilan CBCT diisiiniilmelidir.
Islem Ici
Oneri: Eger islem oncesi CBCT alinmadiysa, kalsifiye kanallarin

lokalizasyonu ve islem iginde gereken tanimlamalar i¢in limitli FOV kullanan CBCT

diisiiniilmelidir.

Islem Sonrasi
Oneri: Acil islem sonras1 goriintilleme gerekliliginde intraoral radyograflar
disiiniilmelidir.

Cerrahi Olmayan Retreatment

Oneri: Eger klinik muayene ve 2D intraoral radyografi vertikal kok kirigimi

tespit etmede yetersizse limitli FOV kullanan CBCT diisiintilmelidir.

Oneri: Onceki endodontik tedavi ile iyilesmemis dislerin cerrahi, cerrahi
olmayan tedaviler ya da ekstraksiyon gibi ileri tedavilere ihtiyaci olup olmadiginin
degerlendirilmesi i¢in limitli FOV kullanan CBCT distiniilmelidir.

Oneri: Perforasyon tamiri, kirtk alet ve tagkin kanal dolgusu gibi kok kanal
tedavisi komplikasyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla limitli FOV kullanan CBCT

diistintilmelidir.
Endodontik Cerrahi

Oneri: Tedavi 6ncesi planlamada apeks/apekslerin lokalizasyon tespiti ve
anatomik yapilarin yakinlik ve komsuluklariin degerlendirilmesi amaciyla limitli

FOV kullanan CBCT disiiniilmelidir (100).
Ozel Durumlar

Implant Yerlestirilmesi

Oneri: Cerrahi olarak implant yerlestirilmesi amaciyla limitli FOV kullanan

CBCT diisiiniilmelidir (101).

Travmatik Yaralanmalar

Oneri: Smirli dentoalveoler travma, kok kiriklari, liiksasyon ve/veya dis

deplasmanlari, lokalize alveoler kiriklar, diger maksillofasiyal ya da yumusak doku
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yaralanmalart gibi ileri goriintiileme teknikleri gerektiren durumlarda limitli FOV

kullanan CBCT diistiniilmelidir (102).

Rezorptif Defektler

Oneri: Uygun tedavi ve prognozun saglanabilmesi ve eksternal ve internal
rezorpsiyonlarin lokalizasyon ve ayirici tanilarinin tespiti amaciyla limitli FOV

kullanan CBCT diistiniilmelidir (103, 104).

Bu calismamizda siit disi kok kanal tedavilerinde EAB’ler, RVG ve CBCT
kullanilarak yapilan ¢alisma boyu belirlenmesi islemlerinin  basarilarinin

karsilastirilmas1 amaglanmistir.

Calismamizin sifir hipotezleri:

-Siit az1 dislerinde calisma boyu belirlenmesinde, elektronik yontem
(EAB’ler) ve radyografik yontem (CBCT ve RVG) dogrulugunun arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi,

-Calisma boyu belirlenmesinde, kdk rezorpsiyonu varliginin 6l¢iim

yonteminin dogrulugu ile iliskili olmadigidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
ve Etik Kurulundan 08.11.2017 tarih ve 2017-11/04 numarali karari ile onaylandi.

Calismamizin tiim deney asamalar1 Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali laboratuvarlarinda ve Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda gercgeklestirildi.

3.1. Cahsma Modeli ve Orneklem Biiyiikliigii Saptanmasi

Bu ¢alisma, ¢ekilmis insan disleri iizerinde uygulanan in vitro bir ¢alismadir.
Calismaya dahil edilecek dislerin sayisinin saptanmasi isleminde o= 0,05, p= 0,20,
(1-B) = 0,80 alindiginda toplamda 40 dis 6rnek kullanilmasina karar verildi ve testin
giicii p=0,80344 bulundu. Orneklem biiyiikliigi saptama islemi PASS (NCSS,
Kaysville, UT) kullanilarak yapildi.

3.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Ciiriik veya ortodontik amagla ¢ekilmis olan alt ve tist, 1. ve 2. siit az1 insan
disleri Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim

Dali, Agiz Dis Cene Cerrahisi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan toplandi.

3.2.1. Dislerin Dahil Edilme ve Hari¢ Tutulma Kriterleri

Toplanan disler, bakteriyel kontaminasyonu 6nlemek amaciyla +4°C’ de ve
%0,02 sodyum azid igeren serum fizyolojik i¢erisinde, cekim sonrast maksimum 1 ay
icinde kullanilacak sekilde saklandi (Sekil 3.1). Toplanan dislerin tiim kokleri,
mesiodistal ve bukkolingual yonde 65 kVp, 8 mA ve 0,1 sn ile periapikal
radyografileri (XMIND AC, ACTEON®) alinarak ve operasyon mikroskobu altinda
incelenerek secilen dislerin rezorpsiyon derecesi, kanal obliterasyonu ve pulpal
kalsifikasyon yoniinden gorsel degerlendirilmesi yapildi. Ayrica, kdk boyunun nicel
olarak belirlenebilmesi amaciyla da mine-sement sinir1 ile rezorpsiyonun basladigi
gbzlenen ilk nokta arast mesafe dijital kumpas yardimiyla odlciilerek kok boyunun
rezorpsiyondan etkilenmis kisminin, kokiin tamaminin %33’linii  gegmeyecek

seviyede olan koklerin belirlenmesi saglandi.
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Sekil 3.1. Calismada kullanilan disler

Dislerin Dahil Edilme Kriterleri

1. Moorrees (105) tarafindan yapilan kok rezorpsiyon skalasina gore
incelenen kokiin Res; (Kok rezorpsiyonu baglamamis) veya Resyjs (Kok rezorpsiyonu
heniiz baslamis) olmasi ve Kramer ve Ireland’mn (39) tablosuna goére rezorpsiyon
diizeyinin 1/3 kok boyunu (kok boyunun rezorpsiyondan etkilenmis kisminin kokiin

tamaminin %33’linli) gegmemis olmast

2. Kanallarin normal anatomi gostermesi, kanal obliterasyonu ve

kalsifikasyonu gostermemesi
3. Onceden kok kanal tedavisi gormemis olmast

4. Onceden restorasyon yapilmamis olmasi ve kron harabiyetinin fazla

olmamast
5. Kok yiizeyinde perforasyon, kirik olmamasidir.
Dislerin Hari¢ Edilme Kriterleri

1. K6k kanallarinin ileri derecede rezorpsiyon gostermesi veya kok

yiizeyinde kirik olmasi
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2. Genis koronal harabiyet gostermesi veya 6nceden kanal tedavisi gormesi
3. Kok kanallarinda kalsifikasyon ve obliterasyon gostermesidir.

3.2.2. Dislerin Mekanik Preparasyonu

Calismaya dahil edilen dislerin belirlenmesi sonrasinda periodontal kiiretle
dislerin kok yiizeylerindeki artik ve debrislerin uzaklagtirllmasi islemi
gerceklestirildi. Kok yiizeyindeki organik yapilarin uzaklastirilmast igin %5,25'lik

NaOCl igerisinde bir saat bekletildi ve en son serum fizyolojik ile yikandi.
Baslangi¢ Preparasyonu ve Ger¢ek Kanal Uzunluklarinin Tespiti

Calismada kullanilacak dislere standart giris kaviteleri acgildi ve dislerin
boylarinin standardizasyon islemi igin elmas separe (Drendel+Zweiling, Berlin,
Almanya) yardimiyla su sogutmasi altinda koronal kisim mine sement sinirina kadar
kesildi. 15 numarali K tipi egenin (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Isvigre) ucu
apikalden gozle goriilene kadar hafifge ilerletildi ve gozle goriildiikten hemen sonra
yavagga geriye c¢ekildi. Bu islem sirasinda x6 biiylitmeli mikroskop kullanildi. Bu
asamada egenin stoperinin koronal yiizeye temas ettigi kisimda elmas separe
kullanilarak dentin yiizeyinde egenin oturabilecegi oluklar acildi, bdylece hem
gercek kok kanal uzunlugunun tespiti yapilirken koronal referans noktasinin
degismesi ihtimali ortadan kaldirildi hem de ilerideki calisma boyu 6l¢limleri i¢in de
ayni referans noktasinin kullanilabilirligi saglandi. Daha sonra stoperin en alt kismi
ile egenin ug¢ kismi arasindaki fark oSlgiiliip kanal boyu tespiti yapildi. Bu 6l¢timler
kok kanalinin toplam uzunlugu olarak kabul edildi ve dl¢iimlerden 1 mm ¢ikarilarak

elde edilen degerler gercek uzunluk olarak kaydedildi.
3.3.Calisma Boyu Ol¢iimleri

3.3.1. Deney Gruplarinin Olusturulmasi

Calismanin bu asamasinda, preparasyon islemi ve gercek kok kanal uzunluk
Olclimleri tamamlanmis toplam 40 adet disten, kok rezorpsiyonu igeren 20 tanesi ve
kok rezorpsiyonu igermeyen 20 tanesi, rastgele secim yapilarak iki ana deney
grubuna (n=20) ayrildi. Calismamizda kullandigimiz ¢alisma boyu tespit yontemleri
her bir dis i¢in gecerli olacak sekilde gruplara ayrildi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Caligma kapsaminda olusturulan gruplar

GRUPLAR OLCUM
Grup 1 Gergek kanal uzunluklari
Grup 2 COXO C Smart-1 Pro elektronik apeks bulucu ile yapilan dlgiimler
Grup 3 iPex elektronik apeks bulucu ile yapilan dlgiimler
Grup 4 Apex ID elektronik apeks bulucu ile yapilan 6l¢iimler
Grup 5 CBCT ile yapilan 6l¢iimler
Grup 6 RVG ile yapilan dl¢iimler

Tim bu islemler arasinda ve deney tamamlanana kadar disler, kuruma ve
kirilma riskinden kaginmak amaciyla, her bir dis bir deney tiipiiniin i¢inde olacak

sekilde distile suda muhafaza edildi.

Dislerin ger¢ek kanal uzunluklari (Grup 1) dl¢iildiikten sonra EAB ol¢timleri,
RVG ve CBCT ile dlgiimler yapildi.

Elektronik Apeks Bulucu ile Calisma Boyu Ol¢iimii (Grup 2, 3 ve 4)

Calismamizda, multifrekansli empedans orani prensibine gore ¢alisan COXO
C Smart-1 Pro (Foshan Coxo Medical Instrument Co.,Ltd, China), iPex (Nakanishi
Inc., Japan), Apex ID™ (Kerr Corporation,1717 West Collins Orange, CA, USA)
EAB’leri kullanild1 (Sekil 3.2). Elektronik oOl¢iimler, aljinat igeren bir model
yardimiyla gerceklestirildi. Biitiin Olglimler, aljinatin nemli kalabilmesi ve
Ol¢iimlerin dogru yapilabilmesi i¢in modelin hazirlanmasindan sonraki 2 sa
icerisinde yapildi. Elektronik 6l¢tim 6ncesi kok kanallar1 %2,5’luk NaOCI soliisyonu
ile yikandi. Artik soliisyon pulpa odasina yerlestirilen pamuk pelet yardimiyla
uzaklagtirildi.

Olgiimlerde kullanilan 15 numara K-file ege, apeks bulucunun ekraninda
apeks sinyali alinana kadar kanal igerisinde dikkatlice ilerletildi. Silikon stoper
referans ylizeyine sabitlendikten sonra ege kanaldan ¢ikarildi ve stoper ile egenin ucu

arasindaki mesafe bir endoblok yardimiyla 6lgiildii.
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Sekil 3.2. Calismada kullanilan elektronik apeks bulucular

Olgiimler, egenin ekranda 0.0 noktasinda 5 saniye boyunca sabit kaldig
durumlarda gecerli sayildi, aksi takdirde degerler elektronik apeks bulucunun sabit

bir okuma saglama yetersizliginden dolay1 dahil edilmedi.

Olgiimler 2 kez tekrarlandi, olgiimlerden 1 mm ¢ikartilarak her dis igin
elektronik kanal boyu tespit edildi. Her iki ana grup igindeki her dis ve her elektronik

apeks bulucu i¢in bu 6lgiimlerin ortalamalar1 hesaplanarak kaydedildi.

CBCT ile Cahisma Boyu Ol¢iimii (Grup 5)

CBCT ¢ekimleri igin her bir 6rnek, Kamburoglu ve ark.’nin (106) uyguladig:
protokole uygun olarak bos bir kuru mandibulanin sag ve sol premolar ve molar dis
soketlerine yerlestirildi. Bu kuru mandibula, yumusak doku taklidi yapan bir

materyal olarak 1,5 cm kalinliginda kirmizi polisaj mumu ile kaplandi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Calismada kullanilan kirmizi modelaj mumuyla kaplanmis kuru mandibula
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Goriintiilemeler, Planmeca Romexis Promax 3D Mid Proface (Planmeca Oy,
Helsinki, Finland) marka CBCT cihaz1 ile yapildi. Orneklerin yerlestirildigi kuru
mandibula etrafinda, 360°’lik tek bir rotasyon ger¢eklestiren isinlama esnasinda,
sagittal ve vertikal diizlemler yere dik, okluzal diizlem yere paralel olarak
pozisyonlandirma yapildi. Goriintii boyutu ©10,0 x 10,0 cm (668 x 668 x 668),
voksel boyutu 150 pm, kesit kalinligi 0,45 mm iken mandibulanin tiimiinii igeren

endo ¢ekim modu (90kVp, 10 mA, 12 sn) kullanildi.

Calismaya dahil edilen CBCT goriintiilerinin degerlendirilmesine gegilmeden
once, degerlendirmeyi yapacak olan pedodontistin bu konuda tecriibeli olan bir
radyolog ile kalibre olmasi amaciyla, bu iki arastirmaci ¢alisma disinda tutulan
CBCT goriintiilerini ayr1 ayr1 degerlendirdi, ardindan sonuglar karsilastirildi. Yapilan
degerlendirmelerde fikir birligi olmadigi durumlarda ortak bir karara ulasilabilmesi
amaciyla iki arastirmact CBCT goriintiilerini bu kez beraber degerlendirdi ve ortak
bir karara varilincaya kadar incelemeye devam edildi. Boylece iki arastirmacinin

birbirleriyle kalibre olmalar1 saglandi.

Goriintiiler, Planmeca Romexis Viewer (Planmeca Oy, Helsinki, Finland)
yazilim programiyla degerlendirildi ve tasinabilir bilgisayara aktarildi. CBCT
gorlntiilerine ait aksiyal kesitler {izerinde her bir kok, mine-sement birlesiminden
apikale dogru takip edildi ve kokiin gozlendigi son nokta kaydedildi. Tek bir kdk
tizerinde iki farkli kanal bulundugu durumlarda bu son nokta ayr1 ayri belirlendi.
Buna karsin, tek bir kok iizerindeki iki ayr1 kanalin ayn1 son noktaya sahip oldugu
durumlarda, bu iki kanal i¢in tek bir son nokta belirlendi. Aksiyal kesit iizerinde
belirlenen son nokta, daha sonra sagittal kesit {lizerinde saptanarak dogrulanmis ve
konumu mm olarak kaydedilmistir. Sagittal, koronal ve aksiyal diizlemde her bir kok
kanalinin en uygun goriintiisii elde edildiginde, son noktanin (min6ér foramen) her bir
diizlemdeki goriintiileri arasinda capraz kontroller yapildiktan sonra yazilim

programinin Ol¢iim cetveli 6zelligi kullanilarak kanal boylarmin 6lgiimii yapildi
(Sekil 3.4).

Olgiimler 2 kez tekrarland1 ve ortalama degerler hesaplandi. Her bir ana grup
ve Ornek i¢in ayr1 dosyalar hazirlanarak 6l¢timler kaydedildi. Hesaplama sonucu elde

edilen sayidan 1 mm ¢ikartilarak her dis icin, CBCT uzunluklari tespit edildi.
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Sekil 3.4. CBCT goriintiilerinden elde edilen ¢calisma boyu dl¢iimii a) Sagittal kesit
b) Aksiyel kesit ¢) Koronal kesit d) Cetvel dzelligi ile yapilan 6lgiim e) Olgiim

arayuzu

RVG ile Cahsma Boyu Olciimii (Grup 6)

RVG ¢ekimleri igin CMOS HD teknolojisini kullanan CASTELLINI dijital
radyografi cihazinin (Castellini X-VS CMOS Radiography, Cefla s.c. - Via Selice
Provinciale n. 23/A Imola /italya) 1 no’lu dijital sensérii kullanildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Calismada kullanilan RVG’nin 1 numarali sensorii
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SensoOr, diiz bir zemin {lizerinde, sensor holder ile sabitlendi ve Ol¢iim
yapilacak ornekteki kanallarda, egeler kok ucuna ulastigi goriilene kadar ilerletildi.
Egeler, ait olduklar referans oluklarina yerlestirildikten sonra 6rnek sensor iizerine
yerlestirilerek iiretici firmanim 6nerileri dogrultusunda 0,16 sn 1sinlandi. Olgiimler 2

kez tekrarlandi ve ortalama degerler hesaplandi.

Tim RVG gekimleri iretici firmanin talimatlari dogrultusunda 70kVp ve 8
mA’da (XMIND AC, Barbaros Mah. Akzambak Sokak Uphill Towers B Blok K14
D84 Atasehir, Istanbul 34746, ACTEON®) gerceklestirildi. Kullanilan radyografi
cihazinin yazilim programi olan CASTELLINI’de her iki ana grup ve her 6rnek i¢in
ayr1 dosyalar acildi ve elde edilen goriintiiler kaydedildi. 1920 x 1080 ¢oziiniirliige
sahip LED bilgisayar ekraninda, CASTELLINI programinin orijinal goriintiisii
tizerinde diiz ve egri kanallarda 6l¢iim yapilmasina imkan veren 6l¢iim ozelligi

kullanilarak her dis i¢in dis boyu ve ege boyu dl¢timii yapild: (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Calismada kullanilan RVG ile yapilan ¢alisma boyu 6l¢tiimii

Her dis icin yapilan ege ve dis boyu Olclimleri asagidaki denkleme

yerlestirilerek oran-orant1 yontemine gore hesaplandi.

Kanal egesinin rontgen boyu (a) Disin rontgen bovyu (c)

Kanal egesinin ger¢ek boyu (b) Disin gergek boyu (X)
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Hesaplama sonucu elde edilen sayidan 1 mm ¢ikartilarak her dis i¢in, dijital

radyolojik kanal boylari tespit edildi ve ortalama degerler hesaplanarak kaydedildi.

3.4. Calisma Boyu Tespit Yontemleri ile Gercek Kanal Boylarinn

Karsilastirilmasi ve Olciimlerin Degerlendirilmesi

Minér foramen, ger¢ek kanal boyunun apikal sinir1 olarak kabul edildi. Hem
rezorpsiyonlu hem de rezorpsiyonsuz grupta, tim gruplarda tespit edilen calisma
boylariin minér foramenden farklar1 hesaplandi (Tablo 4.4 ve 4.6). (+) degerler
6l¢tim boyunun gergek kanal boyundan, yani minor foramenden ileride oldugunu, (-)
degerler ise ger¢ek kanal boyundan geride oldugunu ifade etmektedir. Istatistiksel
degerlendirmede, ger¢ek kanal boyu ile gruplarla elde edilen Ol¢iim boylar
arasindaki farklarin mindr foramenden ne kadar saptig1 ve bu sapmanin anlamli olup

olmadig arastirildi. Tiim gruplarda, Sekil 3.7°de sematik olarak gosterildigi gibi;
(-) 2-1,01 mm

(-) 1-0,51 mm

(-) 0,50-*0,00 mm
0,00-(+) 0,50 mm

(+) 0,51-1,00 mm

(+) 1,01-2 mm’lik referans
araliklarinda ol¢im  yapilan dis
sayilar1 ve dagilimlart hesaplandi.

= (*0,000 minor forameni ifade
e ' etmektedir).
Sekil 3.7. Farkli referans araliklarinda

degerlendirilen  Ol¢limlerin  sematik

gosterimi
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3.5. istatistiksel Analiz

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS 24.0 programina yiiklendi.
Istatistiksel olarak o&nemlilik testi belirlenirken verilerin degerlendirilmesinde
parametrik test varsayimlar1 yerine getirildiginden (Kolmogorov-Simirnov), ayni
ornekten elde edilen degisik c¢alisma boyu Sl¢iimlerinin karsilastirilmasinda tekrarli
Ol¢iimlerden varyans analizi, 6nemlilik karar1 verildiginde farklilik yapan 6l¢iim ya
da Olgiim gruplarin1 bulabilmek icin Bonferroni testi ve bagimsiz iki grubu
karsilastirirken iki ortalama arasindaki farkin 6dnemlilik testi kullanildi ve yanilma

diizeyi 0,05 olarak alindu.

Gergek uzunluk ile 6l¢lim yontemleriyle elde edilen ¢alisma boyu dl¢timleri
arasindaki farkliligin dagilimi ve bu dagilimin istatistiksel acidan 6nemli olup
olmadig arastirilirken Friedman testi uygulandi. Ki-kare testi varsayimlari yerine
getirilemediginden Ki-kare Exact testlerden Monte Carlo modeli ile Ki-kare degerleri

hesaplandi (%95 giiven araligi).
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4. BULGULAR

Rezorpsiyonlu grupta, ¢alismamiza dahil edilmis degisik ¢alisma boyu
belirleme yontemleriyle elde edilen ortalama 6l¢iim degerleri ger¢ek uzunluk ile
karsilastirildiginda Olgtimler arasi farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Rezorpsiyonlu grupta ortalama 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi

GRUPLAR ORTALAMA = STANDART SAPMA p

DEGERI
Grup 1 (Gerg¢ek Uzunluk) 954+144
Grup 2 (COXO) 9,32 + 1,40
Grup 3 (iPex) 9,22 +1,38

Grup 4 (ApexID) 9,53+ 1,32 p=0,926
Grup 5 (CBCT) 8,99 + 1,31
Grup 6 (RVG) 9,24 + 1,25

p>0,05

Rezorpsiyonlu grupta, istatistiksel olarak bir anlamlilik ifade etmese de
gergcek uzunluga en yakin dlgiimler sirasiyla Apex ID > COXO > RVG > iPex >
CBCT seklinde gozlendi.

Rezorpsiyonsuz grupta, caligmamiza dahil edilmis degisik c¢alisma boyu
belirleme yontemleriyle elde edilen ortalama 6lgiim degerleri gergek uzunluk ile

karsilagtirildiginda Olglimler arasi farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Rezorpsiyonsuz grupta ortalama 6l¢iim degerlerinin karsilastiriimasi

GRUPLAR ORTALAMA + STANDART SAPMA p
DEGERI

Grup 1 (Gerg¢ek Uzunluk) 11,49 +1,63
Grup 2 (COXO0) 10,92 +1,52
Grup 3 (iPex) 10,92 +1,56

Grup 4 (ApexID) 11,18 +1,57 p=0,931
Grup 5 (CBCT) 11,03 +1,53
Grup 6 (RVG) 11,03 +1,64

p>0,05
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Rezorpsiyonsuz grupta, istatistiksel olarak bir anlamlilik ifade etmese de
gercek uzunluga en yakin dlgiimler sirasiyla Apex ID > RVG = CBCT > iPex =
COXO seklinde gozlendi.

Hem rezorpsiyonlu hem rezorpsiyonsuz grupta, gercek uzunluk ile elektronik
apeks bulucular, RVG ve CBCT kullanilarak elde edilen ¢alisma boyu 6lgtimlerinin
ortalamalar1 alinip karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak

anlamsiz bulundu (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tiim gruplarda ortalama 6lgiim degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar Ana Gruplar n Ortalama + Standart Sonug¢
Sapma
Grup 1 Rezorpsiyonlu 20 9,53 +1,44 t=4.02
(Gergek Y
Uzunluk)  Rezorpsiyonsuz 20 11,49 + 1,63 p=0,976
Grup 2 Rezorpsiyonlu 20 9,32 +1,40 t=3,44
(COXO)  Rezorpsiyonsuz 20 10,92 + 1,52 p=0,653
Grup 3 Rezorpsiyonlu 20 9,22 +1,38 t=3,64
(iPex) Rezorpsiyonsuz 20 10,92 + 1,56 p=0,198
Grup 4 Rezorpsiyonlu 20 9,54 +1,32 t=3,54
(ApexID)  Rezorpsiyonsuz 20 11,18 + 1,57 p=0,982
Grup 5 Rezorpsiyonlu 20 8,99 +1,31 t=4,50
(CBCT) Rezorpsiyonsuz 20 11,03+ 1,53 p=0,978
Grup 6 Rezorpsiyonlu 20 9,24 +1,25 t=3,86
(RVG) Rezorpsiyonsuz 20 11,03 + 1,64 p=0,584
p>0,05

Calismamiza dahil edilen calisma boyu belirleme yontemlerinin etkinlik
farklarim1 ortaya koymak amaciyla, gercek uzunluk ortalamalar ile diger alt
gruplarda elde edilen 6l¢limlerin ortalamalar1 arasindaki farklarin mindér foramenden

ne kadar uzaklastigi arastirildi.

Tablo 4.4°te rezorpsiyonlu grupta, alt gruplarda olgiilen ¢aligma boylarinin

mindr foramenle arasindaki farklarin frekanslar gosterilmistir.



52

Tablo 4.4. Rezorpsiyonlu grupta alt gruplarda 6l¢iilen ¢alisma boylarinin minor

foramenle farklarmin frekanslari

YONTEMLER

OLCULEN ELEKTRONIK APEKS

UZAKLIK BULUCULAR

ARALIKLARI CBCT RVG TOPLAM
(mm)

COXO iPex ApexID

(-)1,01-2 1 2 1 2 1 7
(-)0,51-1 3 2 1 6 5 17
0-(-)0,50 5 5 3 7 10 30
Minér Foramen
(0,00) 5 4 2 0 0 11
0-0,50 6 5 8 5 4 28
051-1 0 2 5 0 0 7
101-2 0 0 0 0 0 0
20 20 20 20 20 100

Grup 2’de (COXO) yapilan olgiimlerde ¢alisma boyu, 5 Olglimde (%25)
gercek uzunluk ile ayn1 (mindr foramende) bulunurken, geri kalan 15 dl¢timde (%75)

minor foramenden uzakta bulundu.

Grup 3’te (iPex) yapilan olgiimlerde ¢alisma boyu, 4 6lgiimde (%20) gercek
uzunluk ile ayn1 bulunurken, geri kalan 16 6l¢iimde (%80) mindr foramenden uzakta

bulundu.

Grup 4’te (Apex ID) yapilan Ol¢iimlerde ¢alisma boyu, 2 6l¢iimde (%10)
gercek uzunluk ile ayn1 bulunurken, geri kalan 18 6lgtimde (%90) minor foramenden

uzakta bulundu.

Grup 5’te (CBCT) yapilan 6l¢iimlerde calisma boyu, higbir dlgiimde gercek
uzunluk ile ayn1 bulunmazken, dl¢timlerin timii (%100) mindr foramenden uzakta

bulundu.

Grup 6’da (RVG) yapilan 6lgiimlerde calisma boyu, hi¢bir 6lgiimde gergek
uzunluk ile ayn1 bulunmazken, dl¢timlerin timii (%100) mindr foramenden uzakta

bulundu.
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Tablo 4.5’te rezorpsiyonlu grupta, calismaya dahil edilen yontemler ile
yapilan ol¢iimlerin farkli ¢alisma boyu belirleme referans araliklarina gore frekans
dagilimlar1 gosterilmistir. incelenen referans araliklarinin ve ¢alisma boyu belirleme

yontemlerinin arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4.5. Rezorpsiyonlu grupta yapilan dlgtimlerin farkli referans araliklarina gore

dagilim1
INCELENEN ELEKTRONIK YONTEM RADYOGRAFIK
REFERANS YONTEM
ARALIKLARI  COXO iPex Apex ID CBCT RVG
(n) (n) (n) (D)) (D))
Foramen (0,0) 5 4 2 0 0
+0,5 11 10 11 12 14
+0,5-1 3 4 6 6 5
+1-2 1 2 1 2 1
20 20 20 20 20

X*=0,88 , p>0,05

Tablo 4.5’e¢ gore, £ 0,5 mm aralifindaki Ol¢limlerin basar1 oranlar
incelendiginde; Grup 2’de %80 (16 Ol¢iim), Grup 3’te %70 (14 olgiim), Grup 4’te
%65 (13 olgtim), Grup 5’te %60 (12 6lgtim), Grup 6’da %70 (14 olgiim) oldugu
gorildii.

Sekil 4.1°de rezorpsiyonlu grupta, gercek uzunluklar ile yapilan ¢alisma boyu

Ol¢timleri arasindaki farklarin, mindr foramene olan uzakliklarina gére dagilimlar

gorilmektedir.
30 - mCOXO
T m jPex
25 - ApexID
20 - B CBCT
- m RVG
15 - TOPLAM
10 - |
> ﬁi ii ull
0 -¥= T T T L T T T T V_J
A2 S Q > Q N Vv
7 & < )
&

Sekil 4.1. Rezorpsiyonlu grupta gerg¢ek uzunluklar ile yapilan 6l¢iimlerin farklarinin
minor foramene uzakliklariin dagilimlar
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Sekil 4.1°deki verilere gore rezorpsiyonlu grupta ¢aligma boyu dlglimlerinin
hangi deger araliklarinda yogunlasti§i incelendiginde, Ol¢iimlerin ¢cogunun (%30)
mindr foramenin 0,5 mm gerisinde bunu takiben de (%28) 0,5 mm ilerisinde

yapildig1 tespit edildi.

Bununla birlikte gercek uzunluk ile ayni ¢aligma boyu Ol¢limiinii en yiiksek
frekansta veren yontem elektronik yontem (%S55), elektronik yontem i¢inde de Grup
2 (COXO) olarak gozlendi. Radyografik yontemin (Grup 5 ve Grup 6), calisma
boyunu, mindr foramenin 0,5 mm gerisinde belirleme egiliminde oldugu (%65)

gozlendi.

Tablo 4.6’da rezorpsiyonsuz grupta, alt gruplarda olgiilen ¢alisma boylarinin

mindr foramenle arasindaki farklarin frekanslar1 gosterilmistir.

Grup 2’de (COXO) yapilan dl¢iimlerde calisma boyu, higbir 6l¢iim gergek
uzunluk ile ayn1 bulunmazken 6l¢iimlerin timii (%100) mindr foramenden uzakta

bulundu.

Grup 3’te (iPex) yapilan Olclimlerde ¢alisma boyu, 2 6l¢timde (%10) gergek
uzunluk ile ayni1 bulunurken geri kalan 18 Slgiimde (%90) mindr foramenden uzakta

bulundu.

Grup 4’te (Apex ID) yapilan Olclimlerde ¢alisma boyu, 4 Slgiimde (%20)
gercek uzunluk ile ayni bulunurken geri kalan 16 6l¢timde (%80) mindr foramenden

uzakta bulundu.

Grup 5’te (CBCT) yapilan dl¢iimlerde ¢alisma boyu, 2 6l¢tiimde (%10) gergek

uzunluk ile ayn1 bulunurken 18 6lgiimde (%90) minér foramenden uzakta bulundu.

Grup 6’da (RVG) yapilan dl¢iimlerde ¢alisma boyu, 7 dl¢ctimde (%35) gercek

uzunluk ile ayni bulunurken 13 6l¢iimde (%65) mindr foramenden uzakta bulundu.
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Tablo 4.6. Rezorpsiyonsuz grupta alt gruplarda 6l¢iilen ¢alisma boylarimin minor

foramenle farklarinin frekanslari

YONTEMLER
OLCULEN ELEKTRONIK
UZAKLIK APEKS BULUCULAR
ARALIKLARI CBCT RVG TOPLAM
(mm)
COXO iPex ApexID
()1,01-2 2 3 1 3 0 9
()051-1 12 6 2 5 3 28
0-(-) 0,50 3 6 9 8 6 32
Minor Foramen
(0.00) 0 2 4 2 7 15
0-0,50 3 3 3 2 2 13
051-1 0 0 1 0 2 3
1,01 -2 0 0 0 0 0 0
20 20 20 20 20 100

Tablo 4.7°de rezorpsiyonsuz grupta, c¢alismaya dahil edilen yontemler ile
yapilan 6l¢timlerin farkli ¢calisma boyu belirleme referans araliklarma gore frekans
dagilimlar gosterilmistir. Incelenen referans araliklarinin ve ¢alisma boyu belirleme

yontemlerinin arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05).

Tablo 4.7’ye gore, + 0,5 mm aralifindaki Ol¢limlerin basar1 oranlar
incelendiginde; Grup 2’de %30 (6 6l¢lim), Grup 3’te %55 (11 6lgtim), Grup 4’te
%80 (16 olgiim), Grup 5’te %60 (12 6l¢iim), Grup 6’da %75 (15 Slgiim) oldugu
goriildii.

Tablo 4.7. Rezorpsiyonsuz grupta yapilan 6lgiimlerin farkli referans araliklarina
gore dagilimi

INCELENEN ELEKTRONIK YONTEM RADYOGRAFIK
REFERANS YONTEM
ARALIKLARI  COXO iPex Apex ID CBCT RVG
(n) (n) (n) (n) (n)
Foramen (0,0) 0 2 4 2 7
+0,5 6 9 12 10 8
+0,5-1 12 6 3 5 5
+1-2 2 3 1 3 0
20 20 20 20 20

X?=0,85 , p>0,05
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Sekil 4.2°de rezorpsiyonsuz grupta, ger¢ek uzunluklar ile yapilan ¢aligma
boyu Olglimleri arasindaki farklarin, mindr foramene olan uzakliklarina gore

dagilimlar1 goriilmektedir.

Sekil 4.2°deki verilere gore rezorpsiyonsuz grupta ¢alisma boyu 6l¢limlerinin
hangi deger araliklarinda yogunlastig1 incelendiginde Ol¢iimlerin ¢ogunun mindr
foramenin 0-0,50 mm gerisinde (%32) bunu takiben de 0,51-1 mm gerisinde (%28)
yapildig1 tespit edildi.

35 7 = COXO
m jPex
30 m ApexID
= CBCT
25 = RVG
= TOPLAM
20 - |
15 -
10 -
5 4 |
0 = ':i .h : :
jan >~ S >N > AN
NN Q/Qf-) x’QQ a ? Q‘p\/ \-Q\/
7 & St - D
&
QO
&S
¥

Sekil 4.2. Rezorpsiyonsuz grupta ger¢ek uzunluklar ile yapilan 6lgtimlerin farklarinin

minor foramene uzakliklarinin dagilimlar

Bununla birlikte ger¢ek uzunluk ile ayni ¢alisma boyu 6l¢iimiinii en yiiksek
frekansta veren yontem radyolojik yontem (%45), radyolojik yontem i¢inde de Grup
6 (RVQ) olarak gozlendi. Elektronik yontemin (Grup 2, 3 ve 4), ¢alisma boyunu

mindr foramenin 0,5 mm gerisinde belirleme egiliminde oldugu gozlendi.

Gergek uzunluk ile gruplarda tespit edilen ¢alisma boyu 6l¢timleri arasindaki
farklarin (gercek kanal boyundan sapmanin 6nemliligi) istatistiksel olarak anlamli
olup olmadig1 Friedman testi ile kontrol edildi. Onemlilik diizeyi p=0,05 olarak
alindi. Yontemlerin ortalama farklarinin anlamli olup olmadiginin degerlendirildigi
teste gore, tiim gruplarda yapilan Olctimler ile ger¢ek kanal boyu Olgiimleri

arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05).
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Gergek uzunluk ile deney gruplari arasindaki farklilik deney gruplar: arasinda
tek tek karsilastirildi ve farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigr gorildii
(p>0,05).

Tiim bulgular incelendiginde, rezorpsiyonlu grupta sirayla:

COXO > iPex > Apex ID > CBCT=RVG
(%25) (%20) (%10) (%0)

olacak sekilde elektronik yontemin daha yiliksek dogruluga sahip oldugu
gozlendi. £+ 0,5 mm aralifinda sirayla:
COXO > iPex=RVG > Apex ID > CBCT
(%80) (%70) (%65)  (%60)

olacak sekilde yine benzer veriler elde edildi.

Rezorsiyonsuz grupta sirayla:

RVG > Apex ID > iPex=CBCT > COXO

(%35)  (%20) (%10) (%0)

olacak sekilde dijital radyografik yontemin daha yiiksek dogruluga sahip
oldugu gozlendi. + 0,5 mm arali§inda sirayla:

Apex ID > RVG > CBCT > iPex > COXO

(9%680) (%75) (%60) (%55) (%30)

olacak sekilde benzer veriler elde edildi.
Tiim bulgularin 15181nda, ¢calismanin sifir hipotezleri kabul edildi:

- Siit az1 diglerinde ¢alisma boyu belirlenmesinde, elektronik yontem
(EAB’ler) ve radyografik yontem (CBCT ve RVG) dogrulugunun arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 gézlendi.

- Calisma boyu belirlenmesinde, kok rezorpsiyonu varligmin o6l¢iim

yonteminin dogrulugu ile iligkili olmadig1 gozlendi.
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5. TARTISMA

Siit dislerinin mine ve dentinlerinin daimi diglere gore daha ince ve daha az
mineralize olmasi, siit dislerinin anatomik ve morfolojik yapilari, uygun olmayan
diyet aliskanli§1 ve cocuklarda yetersiz dis fircalama aligkanlig1 gibi nedenlerle siit
dislerinde ¢iirliik olgusu kolaylikla baglamakta ve ¢ok hizli bir sekilde ilerleyerek
tedavi edilmedigi durumlarda dislerde kayiplara yol agmaktadir. Siit dislerinde
pulpaya ulasan c¢iiriik mevcudiyetinde pulpal iltihap hizli bir sekilde baslayip kron ve
kok pulpasini geri doniisiimsiiz bir sekilde enfekte etmektedir. Bu durumda ya ilgili
disin ¢ekimi ya da kok kanal tedavisi uygulanarak digin agizda kalmasinin

saglanmasi gibi tedavi segenekleri vardir (107).

Siit disi kok kanal tedavisi, kron ve kok pulpa dokusunun ¢ikartilmasi, kok
kanallarinin mekanik olarak genisletilip, ¢esitli kimyasal irrigasyon soliisyonlariyla
yikanarak mikroorganizmalar ve toksinlerinden arindirilmasi ve yeniden enfekte
olmasini engelleyecek sekilde rezorbe olabilen bir dolum materyaliyle kok ucuna
kadar tamamen doldurulmasi islemidir (3). Siit disi kok kanal tedavisi, siit dislerinin
anatomik ve morfolojik kompleks yapisi, yogun dallanma géstermesi, hasta yonetimi
ve izolasyon problemi gibi nedenlerle zor bir tedavi olarak goriilmektedir (108).
Literatiirde siit dit disi kok kanal tedavileriyle ilgili yapilan ¢alismalarda, yapilan
tedavilerde yiiksek basar1 orani goriildiigi bildirilmistir (4, 107, 109, 110).

Literatiir incelendiginde in vitro calismalarda c¢ogunlukla c¢ekilmis insan
digleri kullanilmakla beraber (111-113) daha az oranda sigir disleri de
kullanilabilmektedir (114, 115). Calismamizda yeni ¢ekilmis alt ve {ist insan siit az1
disleri kullanildi. In vitro kok kanal tedavisi calismalarinda siklikla tek koklii disler
kullanilmistir ancak rutin klinik tedavi islemlerinde daha ¢ok siit az1 dislerinde kok

kanal tedavisi islemi uygulandigi i¢in calismamizda siit az1 disleri kullanildi.

Kok kanallarmin yeterli ve uygun olarak sekillendirilebilmesi ve ideal bir
sekilde doldurulabilmesi kanal boyunun dogru bir sekilde saptanabilmesiyle
basarilabilir. Kanal boyunun dogru olarak saptanamamasi, genisletme ve doldurma
islemlerinin yetersiz ya da fazla yapilmasina ve tiim bunlar da tedavinin basarisiz

olmasina yol agabilir (116).
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Kok kanalinin sekillendirilmesi ve doldurulmasi asamalarinin apikal siniri,
endodontinin temel tartigma konularindan biridir. Bu konu, uzun yilardan beri

tartisilmis ve giinlimiizde hala tartisiilmaya devam edilmektedir.

Bazi aragtiricilar apikal daralma (mindr foramen) ve apikal (major) forameni
klinik olarak tespit etmek oldukc¢a zor oldugu icin, radyolojik apeksin daha giivenilir
bir referans noktasi olabilecegini ileri siirmiislerdir (117). Histolojik ¢alismalarda,
kanal genisletme ve doldurma asamalarimin apikal daralmanin gerisinde
sonlandirilmasinin en ¢ok tercih edilen histolojik durum oldugu; giita perka ve kanal
patinin apikal dokulara tagmasinin ise siddetli inflamatuvar reaksiyona Yol
acabilecegi ortaya koyulmustur (6). Bu nedenle bazi arastiricilar tarafindan da; kok
kanalin1 sekillendirme ve doldurma asamalarinin, tam mindr foramende (apikal

daralmada) ya da bir miktar gerisinde sonlandirilmasi gerektigi ifade edilmektedir(6).

Stit dislerinde g¢alisma boyutunun sonlandirilma seviyesi hakkinda genel
olarak farkli goriisler mevcuttur. Camp (118), taskin preparasyonun 6niine gegilmesi
acisindan, calisma boyutunun radyografik apeksten 1-2 mm daha kisa belirlenmesi
gerektigini, patolojik veya fizyolojik kok rezorpsiyonun belirgin oldugu durumlarda
ise bu seviyenin radyografik apeksten 2-3 mm daha kisa olacak sekilde
ayarlanmasinin dogru olacagini belirtmistir. Garcia-Godoy (119), ise daimi dis
germinin pozisyonuna gore, siit disi koklerinin altinda konumlandigi durumlarda tiim
kanal uzunlugu boyunca, furkasyon bélgesinde konumlandigi durumlarda ise daimi

dis germinin okluzal diizlem seviyesine kadar ¢alisilmasi gerektigini one siirmiistiir.

Calisma boyu oOlctimlerinin gercek kanal uzunlugu ile karsilastirildigt
calismalarda gercek kanal uzunlugu; disin koronalinde secilen bir rehber noktasi
(genellikle insizal ya da okluzal kenar, mine- sement birlesimi) ile apikal siniri
arasindaki mesafe olarak tanmimlanmistir (113, 120-122). Bununla birlikte bu
calismalarda ger¢ek kanal uzunlugunun saptanma ydntemi ve apikal sonlanma

noktasinin tayini konusunda standardizasyon yoktur.

Kok kanal tedavisinde ¢alisma boyu tespitlerinin ger¢ek kanal uzunluklari ile
radyolojik yontem kullanilarak karsilastirildigi  ¢alismalarda mindr foramen
radyolojik olarak tespit edilemeyeceginden ger¢ek kanal uzunlugunun apikal siniri

major (apikal) foramen olarak belirlenmistir (48, 123, 124). Bu g¢alismalarin biiyiik
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bir boliimiinde kanal egesi major (apikal) foramenden goriilene kadar ilerletilmis ve
major foramen ile koronal referans noktasi arast mesafe gercek kanal uzunlugu
olarak belirlenmis ve film tutucular kullanilarak elde edilen rontgen goriintiileri
tizerinde mine-sement sinir1 ve ege ucu arasindaki mesafe ol¢iilmiis ve bu 6l¢iimler

gercek kanal uzunlugu ile karsilastirilmastir.

Gergek kanal uzunlugunun tespiti, apikal sonlanma noktasinin minér foramen
olarak kabul edildigi ¢alismalarda, genellikle dislerin majér foramen noktasinda
kanal egesi goriilene kadar ege ilerletilmis ve 151k mikroskobu altinda c¢esitli
biiylitmelerde minér foramen gorsel olarak tespit edilmistir (125, 126). Kok
kanalinin genisletme ve doldurma asamalarimin ideal apikal seviyesinin, mindr
foramen olmas1 gerektigini ileri siiren literatiir bilgilerine dayanarak ¢alismamizda
gercek kanal boyunun apikal sinirin1 mindr foramen, koronal sinirini ise tiim disleri
Olgtimlerden once hazirladigimiz sekilde mine-sement smirt olarak belirlendi (6,
116). Major foramenin siit dislerinde goriilen rezorpsiyon nedeniyle degisken
durumundan dolayr minér foramenin, mikroskop altinda gorsel olarak tespit
edilmesinin gergek kanal uzunlugu hakkinda daha dogru sonug¢ verecegini
disiindiigiimiiz ig¢in ¢alismamizda bu yontem kullanildi. Hem ger¢ek kanal
uzunlugunun tespiti yapilirken koronal referans noktasinin degismesi ihtimalini
ortadan kaldirmak hem de her bir 6l¢iim yontemi esnasinda ayni referans noktasinin
kullanilabilirligini saglamak amaciyla egenin stoperinin koronal yiizeye temas ettigi
kisimda elmas separe kullanilarak dentin yiizeyinde egenin oturabilecegi oluklar

agildi.

Uretici firmalar, elektronik apeks bulucularin kullanma kilavuzlarindaki
talimatlarina uygun kullanimlarinda mindr forameni tespit etmede basarili
olduklarmi 1iddia etmektedir. Elektronik yontemle mindr foramenin tespiti
saglanabilirken iki boyutlu radyolojik yontemle goriiliip tespit edilmesi miimkiin
degildir. Bu nedenle caligmamizda, CASTELLINI RVG cihaz1 ile elde edilen
rontgen goriintiileri ilizerinde oran-oranti yontemi kullanildi ve mindr foramenin
radyolojik apeksten 0,5-1 mm koronalde konumlandig: literatiir bilgileri rehber
alimarak hesapladigimiz c¢alisma boyu uzunlugundan 1 mm ¢ikartarak dijital

radyografik ¢alisma boyu 6l¢timleri tespit edildi (52, 127, 128).
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Yukarida degindigimiz gibi siit disi kok kanal tedavisinde kanal sekillendirme
ve doldurma islemlerinin nerede sonlandirilmasi gerektigine dair tam bir fikir birligi
mevcut degildir. Genel kani, kanal dolgusunun periapikal dokular1 ve daimi dis
germini irrite etmeyecek sekilde minor foramenin daha koronalinde bitirilmesi

yoniindedir.

Konvansiyonel ya da dijital radyografi ile yapilan calisma boyu tespiti
caligmalarinda, radyolojik boy tespitleriyle ger¢ek kanal boyu karsilastirilirken;
radyolojik apekste ya da 0,5-1-2 mm gerisinde yapilan 6l¢timler, klinik olarak kabul
edilebilir aralikta yapilan 6l¢timler olarak kabul edilmektedir (111, 129, 130).

Elektronik apeks bulucularla yapilan ¢alismalarin ¢ok biiyiik bir boliimiinde
ise mindr ya da major foramenin 0,5 mm ilerisinde ve gerisinde yapilan dl¢limler
basarili bir ¢alisma boyu olglimii olarak kabul edilmistir (125, 126, 131). Bu
calismalarin bazilarinda ger¢ek kanal uzunlugu ile 6lgiim boylar1 arasindaki farklar
0,5 mm’lik deger araliklarina boliinmiistiir (92, 131, 132). 0,5 mm’den kiigiik, £+ 0,5
mm arasinda ve 0,5 mm’den biiyiik olan 6l¢ciim yapilan dis sayisi tablo halinde
gosterilmis ve bu tabloya gore basart yiizdeleri hesaplanmistir. Bu nedenle
calismamizda, = 0,5 mm (mindr foramenin 0,5 mm ilerisi ve 0,5 mm gerisi) deger
araliginda yapilan 6l¢iim sayilar1 ve basar1 yilizdeleri hesaplandi. Ayrica, literatiirde
stit dislerinde kok kanal tedavisinin radyolojik apeksten daha koronalde
tamamlanmas1 gerektigini bildiren c¢aligmalar1 da rehber alarak, calismamizda
(-) 1.01-2 mm, (-) 1-0,51 mm, (+) 0,51-1mm ve (+) 1,01-2 mm referans araliginda
yapilan 6l¢tim sayilar1 da hesaplanda.

Literatiirde, siit disi kok kanal tedavisinde calisma boyu belirleme yontemleri
lizerine yapilmis olan c¢alismalar incelendiginde elektronik yontemin siklikla
arastirtlan yontemlerden biri oldugu goézlenebilir (92, 112, 133, 134). Calismamizin
bulgularina goére rezorpsiyonsuz grupta ¢alismamiza dahil edilen elektronik apeks
bulucular arasinda en yiiksek dogrulugun (%20) Apex ID’ye ait oldugu
gozlenmektedir [Apex ID (%20) > iPex (%10) > COXO (%0)] (Tablo 4.5). Yine
calismamizin bulgularina gore rezorpsiyonlu grupta calismamiza dahil edilen
elektronik apeks bulucular arasinda en yiiksek dogrulugun (%25) COXO C Smart-1
Pro’ya ait oldugu gozlenmektedir [COXO (%25) > iPex (%20) > Apex ID (%10)]

(Tablo 4.4). Bu bulgulara gore ¢alismamiza dahil edilen cihazlar arasinda, fizyolojik
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kok rezorpsiyonu varliginda g¢alisma boyu belirlenmesinde dogrulugu en yiiksek
EAB, COXO C Smart-1 Pro, fizyolojik kok rezorpsiyonu bulunmadiginda ise Apex
ID’dir. = 0,5 mm araliginda rezorpsiyonsuz grupta en yiiksek dogrulugun Apex ID’e
ait oldugu [Apex ID (%80) > iPex (%55) > COXO C Smart-1 Pro (%30)]
gozlenirken (Tablo 4.6); rezorpsiyonlu grupta ise en yiiksek dogrulugun COXO C
Smart-1 Pro’ya ait oldugu [COXO C Smart-1 Pro (%80) > iPex (%70) > Apex ID
(%65)] gozlenmektedir (Tablo 4.4).

Literatiir incelendiginde, calismamiza dahil ettigimiz ii¢ elektronik apeks
bulucunun (iPex, Apex ID ve COXO C Smart-1 Pro) {igiiniin birlikte siit dislerinde
calisma boyu belirlenmesindeki  dogruluklarimi  kiyaslayan bir calismaya
rastlanmamustir. Bu nedenle, literatiirde bizim kullandigimiz cihazlarin g¢alisma
prensipleriyle benzerlik gdsteren cihazlarin c¢alisma boyu belirlemedeki
dogruluklarinin ~ kiyaslandigi  calismalar1  referans  alarak  bulgularimiz

degerlendirilmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz iPex, {izerinde ¢okga ¢alisilmis bir cihazdir (111,

120, 121, 135, 136).

Nelson-Filho ve ark. (120) yaptiklari ex vivo ¢alismada, iPex’in ger¢ek kanal
uzunluguna ¢ok yakin degerlerde ¢alisma boyu 6l¢limii yaptigini ve kanal boyunun
direk Ol¢limleriyle iPex’in calisma boyu Olglimleri arasinda yiliksek korelasyon
bulundugunu (ICC=0.99) bildirmislerdir. Calismamizin verileri, bu c¢alismanin
verilerini destekler sekilde iPex’in ¢alisma boyu tespitinde basarili oldugunu ortaya
koymustur. Stober ve ark. (135) yaptiklar1 in vivo g¢alismada, kok rezorpsiyonu
bulunmayan dislerde iPex ve RootZX’in major foramenin 0,5 mm koronalini tespit
etmede esit derecede iyi olduklarimi bildirmislerdir. Calismamizin bulgularina gore
bu ¢alismayla uyumlu sekilde, rezorpsiyonsuz grupta 0-(-0,5) mm araliginda, ¢alisma
boyunu dogru tespit etme agisindan ti¢ elektronik apeks bulucu arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Dandempally ve ark. (137)'min yaptiklar1 ¢alismada, kok rezorpsiyonu
bulunan siit dislerinde iPex ve RootZX’in ¢alisma boyu belirlemedeki dogrulugunun
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigini bildirmislerdir. Bulgularimiza gore

iPex, rezorpsiyonlu grupta, mindr forameni + 0,5 mm araliginda %70’lik oranda,
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(= 0,5)-(1) mm araliginda %20’lik oranda ve + 1 mm araliginda %90’lik oranda
dogru tespit ettigi goriilmektedir. Bu caligmanin bulgulartyla uyumlu sekilde
calismamizin bulgulara gore, rezorpsiyonlu grupta iPex ile diger elektronik apeks

bulucular arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Yapilan literatiir taramasinda, ¢alismamiza dahil ettigimiz Apex ID’nin siit
dislerinde ¢aligma boyu belirlemedeki dogrulugunun degerlendirildigi bir ¢alismaya

rastlanmamuistir.

Oliveira ve ark.’min (122), kok rezorpsiyonu bulunmayan daimi dislerde
yaptiklari in vitro ¢alismada Apex ID ve multifrekans ozelligiyle calisan dort diger
EAB’yi, tam olarak mindr foramende (0,0), foramenin daha koronalinde [(0,0)-1mm]
ve otesinde [(0,0)-(+)1 mm] konumlanacak sekilde degisik ¢alistirma prensipleriyle
kullanmiglar ve kullanilan EAB’lerin mindr forameni tespit etmedeki dogruluklarinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini, ege minér foramenden 1 mm
daha koronalde konumlandirildiginda Apex ID’nin %70’lik oranda dogruluga sahip
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin bulgularina gore, bu calismayla uyumlu
sekilde, rezorpsiyonsuz grupta Apex ID’nin mindr forameni %20’lik oranda tespit
ettigi, 0-(-)1 mm araliginda %75’lik oranda dogruluga sahip oldugu ve Apex ID ile
deney gruplarindaki diger EAB’ler arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli

bulunmadig1 gézlenmistir.

Taneja ve ark. (138), daimi dislerde kok rezorpsiyonunu taklit etmek
amaciyla dislerin kok uclarii apikal ticliideki 3 mm’lik kisimlarindan asindirarak
Apex ID, CanalPro ve Root ZX mini’nin mindr forameni tespit etmedeki
dogrulugunu kiyaslamislar ve Apex ID’nin %80’lik oranda dogruluga sahip
oldugunu ve ii¢c EAB arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigini
bildirmislerdir. Calismamizin bulgularina gore, bu ¢alismayla uyumlu olacak sekilde,
rezorpsiyonlu grupta Apex ID’nin deney gruplarindaki diger EAB’ler ile arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmazken + 0,5 mm araliginda Apex ID’nin

%65°1ik oranda dogruluga sahip oldugu gozlenmistir.

Yapilan literatlir taramasinda, ¢alismamiza dahil ettigimiz COXO C Smart-1
Pro’nun ¢alisma boyu belirlemedeki dogrulugunun degerlendirildigi ¢alismaya

rastlanmamistir. Calismamizin bulgularina gére, COXO C Smart-1 Pro elektronik
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apeks bulucunun, fizyolojik kok rezorpsiyonu bulunan siit azi dislerinde mindr
forameni tespit etmede %25°lik oranda, = 0,5 mm araliginda %80’lik oranda, + 1
mm araliginda %95’lik oranda dogruluga sahip oldugu gozlenmistir. Rezorpsiyonsuz
grupta, mindr forameni tespit etmede %0’lik oranda, = 0,5 mm araliginda %30’luk
oranda, £ 1 mm araliginda %90’lik oranda dogruluga sahip oldugu ve COXO C
Smart-1 Pro’nun minér foramenin koronalinde apeks uyarisi verme egiliminde
oldugu gozlenmistir. Deney gruplarindaki diger EAB’ler, CBCT ve RVG ile

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Literatiirde, siit dislerinde ¢alisma boyu belirlenmesinde EAB’ler ile
konvansiyonel radyografi tekniginin dogrulugunu kiyaslayan calismalara gore iki
yontem arasinda mindr forameni tespit etme dogrulugu agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (111, 139). Bilgimize gore, siit dislerinde kok kanal
tedavisinde ¢alisma boyu belirlenmesinde, EAB’ler ile RVG’yi karsilastiran
caligmalar smurli sayidadir (130, 140, 141). Calismamizin bulgular1 rezorpsiyonlu
grupta, EAB’lerin %18,3’liik oranda, RVG’nin ise %0’lik oranda minor forameni
tespit ettigini, + 0,5 mm araliginda EAB’lerin %71,6’lik oranda RVG’nin %70’lik
oranda dogruluga sahip oldugunu gostermis, elektronik yontemle dijital

radyografinin arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Subramaniam ve ark.’nin (133) yaptiklar1 g¢alismada, kok rezorpsiyonu
bulunmayan siit kesici dislerinde elektronik apeks bulucu, konvansiyonel radyografi
ve dijital radyografinin ¢alisma boyu belirlenmesindeki dogrulugu karsilastirilmis ve
lic yontemin arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadig bildirilmistir.
Calismamizin bulgularina gére, Subramaniam ve ark.’nin (133) ¢alismasina paralel
olacak sekilde, rezorpsiyonsuz grupta, EAB’lerin %30’luk oranda RVG’nin %70’lik
oranda mindr forameni tespit ettigi, £ 0,5 mm araliginda EAB’lerin %55°lik oranda
RVG’nin %75’1lik oranda dogruluga sahip oldugu goézlenmis, elektronik yontemle
dijital radyografinin arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05).

Bhat ve ark. (111) yaptiklari in vivo ¢alismada kok rezorpsiyonu
bulunmayan, kok kanal tedavisi endikasyonu bulunan siit az1 dislerinde iPex’in
konvansiyonel radyografiye gore c¢alisma boyu belirlemedeki dogrulugunu

kiyaslamislar ve iPex’in mindr forameni + 0,5 mm araliginda %50,8’lik oranda, + 1
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mm araliginda %92’lik oranda dogru tespit ettigini ve radyografik teknikle aralarinda
anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Bulgularimizi degerlendirdigimizde, bu
calismanin verileriyle paralel sekilde iPex’in, rezorpsiyonsuz grupta, minér forameni
+ 0,5 mm araliginda %55°lik oranda ve = 1 mm araliginda %85°1ik oranda; RVG’nin
+ 0,5 mm araliginda %60°lik oranda, £ 1 mm araliginda %100’liikk oranda dogru

tespit ettigi gézlenmistir.

RVG, konvansiyonel radyografiye gore birtakim avantajlara sahip olsa da
periapikal radyografi daha yiiksek ¢Oziiniirliik avantajina sahiptir (67, 142-144).
Bulgularimiz incelendiginde, ozellikle rezorpsiyonlu grupta RVG’nin dogruluk
oraninin daha diisiik olmasi bu agidan yorumlanabilir. Dhingra ve ark. (145), 30 adet
rezorpsiyon bulunmayan mandibular diste, ti¢ boyutlu CBCT gorintiileme, iki
boyutlu CBCT goriintilleme ve RVG’nin c¢alisma boyu belirlemedeki dogrulugunu
kargilagtirmiglar ve {i¢ boyutlu goriintilemenin RVG ve iki boyutlu CBCT
goriintlilemesine gore daha yiikksek dogruluga sahip oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizin bulgularina gore, Dhingra ve ark.’nin (145) ¢alismasina parallellik
gosterecek sekilde rezorpsiyonsuz grupta, RVG’nin, minér forameni tespit etmede
CBCT’ye gore iistiin olmadig1 gozlenmistir. Caligmamizdan elde edilen bulgular, siit
dislerinde, RVG’nin, diger calisma boyu belirleme yontemlerine gére onemli bir
avantaj gostermese de konvansiyonel radyografiye gore daha diisiik radyasyon
gerektirmesi, gorlintlinlin kalitesi iizerinde degisiklige imkan vermesi ve daha hizl
gorintii elde edilmesini saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle ¢ocuk dis hekimliginde
tercih edilebilir oldugunu bildiren ¢alismalarla paralellik gostermektedir (133, 140,
141, 146, 147).

1998 yilinda tamtildigindan beri, CBCT’nin endodontik teshis ve tedavi
planlamas1 amagli kullanimi giderek yayginlasan bir ilgi alani haline gelmistir.
Yapilan literatiir taramasina gore, CBCT’nin, daimi dislerde kok kanal tedavisinde
calisma boyu belirlenmesindeki dogrulugunu inceleyen c¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur (148-154). Siit dislerinde, kok kanal morfolojisini, kok kanal tedavisinde
kullanilan farkli preparasyon ve doldurma tekniklerinin/materyallerinin etkinligini
degerlendiren ¢alismalar mevcutken, siit dislerinde CBCT’ nin kok kanal tedavisinde

calisma boyu belirlenmesindeki etkinligini degerlendiren calismaya rastlanmamigtir

(29, 155-161).
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Liang ve ark. (162), kuru insan mandibulalarinda bulunan 198 kok kanali
iceren 162 disi, CBCT taramasi ile ¢alisma boyu Ol¢iimiine tabi tuttuktan sonra
cektikleri diglerin gercek kanal uzunluklarini dlgerek bu oOl¢iimleri altin standart
olarak degerlendirip CBCT odlgiimleriyle karsilastirmiglar ve CBCT’ nin dogru ve

giivenilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

Lucena ve ark. (152) yaptiklari in vitro ¢alismada, 150 adet ¢ekilmis ve
dekoronasyon uygulanmis diste ger¢ek kanal uzunlugu, Raypex 6 EAB’yi kullanarak
elde edilen ¢alisma boyu ve 0,5 mm voksel genisliginde CBCT ile elde edilen
calisma boyunu karsilastirmislar ve Raypex 6 ile elde edilen Olglimlerin
dogrulugunun daha yiiksek oldugunu, + 0,5 mm araliginda da yine Raypex 6’nin
daha yiliksek dogruluga sahip oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin bulgulari,
rezorpsiyonlu grupta, EAB’lerin %18,3’liik oranda, CBCT’nin ise %0’lik oranda,
+ 0,5 mm araliginda EAB’lerin %71,6’lik oranda, CBCT’nin %60’lik oranda
dogruluga sahip oldugunu gostermis; elektronik yontem ile CBCT arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Lucena ve ark.’min (152)
calismamizin aksine, elektronik yontem ile CBCT arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulmus olmalarmin, bizim ¢alismamizdan daha biiyiik voksel
genisliginde CBCT goriintiileri kullanmalarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Daha biiyiik voksel genisligi, uzaysal ¢oziiniirlikte azalmay1 beraberinde getirir (98).
Uzaysal ¢oziiniirliikteki azalma, goriintiide foramen gibi anatomik olusumlarin daha
dogru tespit edilebilmesini giiglestirmektedir. Sherrard ve ark. (148) yaptiklar
calismada, 0,2, 0,3 ve 0,4 mm voksel genisliklerinde alinan CBCT goriintiilerinin dis
ve kok boyu dlgiimiindeki dogruluk ve giivenilirliklerini karsilastirmiglar ve 0,4 mm
voksel genisliginde yapilan CBCT ol¢timlerinin 0,2 ve 0,3 mm’ye gore daha diisiik
giivenilirlik gosterdigini bildirmislerdir. Bu nedenle, ¢alismamizda endodontik
calisma boyu belirleyebilmek amaciyla 0,15 mm’lik voksel genisliginde CBCT

goriintiileri elde etmek uygun bulunmustur.

Bulgularimiza gore, her iki ana grupta da CBCT ile elde edilen g¢alisma
boylariin ortalama degerleri ger¢ek uzunluklarin ortalama degerlerinde daha kisadir.
Gerg¢ek uzunluk ile CBCT ol¢iimleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamis olsa da (p>0,05) bu bulgu, Lascala ve ark.’nin (163), CBCT

Ol¢iimlerinin her zaman gercek uzunluktan daha kisa oldugunu bildiren
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calismalariyla ve literatiirde ¢alisma boyu belirlenmesinde CBCT ile elde dilen
Olgtimlerin gergek kanal uzunlugundan 0,02 — 0,59 mm araliginda daha kisa olma
egiliminde oldugunu bildiren ¢alismalarla paralellik gostermektedir (152, 162, 164,
165).

Ustiin ve ark. (166), 30 hasta iizerinde yaptiklari in vivo calismada, 73 adet
genis periapikal lezyonu bulunan tek koklii diste 0,125 mm voksel genisliginde
CBCT kullanarak calisma boyu belirlemisler, ardindan bu dislerde iki farkh
elektronik apeks bulucu kullanarak belirlenen c¢alisma boylariyla planlanan
endodontik tedavileri tamamlayarak CBCT ile EAB’ler arasinda kdk rezorpsiyonu
varliginda ¢aligma boyu belirlemede farklilik olup olmadigini karsilagtirmislar ve
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini bildirmislerdir. Calismamizin
bulgular1 bu c¢alismayla paralel olacak seckilde, rezorpsiyonlu grupta, EAB’ler
CBCT’ye gore daha yiiksek dogruluga sahip olsa da her iki deney grubu arasinda
calisma boyu belirlemede farklilik olmadigini gostermistir. Bu bulgu, ¢alisma boyu
belirlemede EAB’ler ile CBCT arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigini bildiren
diger ¢alismalarla da uyumludur (113, 149-151).

Segato ve ark. (153) yaptiklar1 caligmalarinda, EAB ile yapilan ¢alisma boyu
Olctimlerinin CBCT ile yapilan 6l¢limlere kiyasla anlamli derecede diisiik oldugunu,
+ 0,5 mm araliginda CBCT ile EAB’nin birlikte kullanilmasiin (%80) yalnizca
CBCT kullanilmasma (%73,3) kiyasla daha yiiksek dogruluga sahip oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizin bulgular1 bu ¢aligmayla paralellik gosterecek sekilde
rezorpsiyonsuz grupta, = 0,5 mm araliinda CBCT o6l¢iimleri ve EAB olgtimleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunmasa da EAB 6l¢iimlerinin (%55) CBCT’ye
(%60) kiyasla daha diisiik dogruluga sahip oldugunu gdstermistir.

Metska ve ark. (167), kesici, kiiciik az1 ve biiyiikk az1 dislerinden olusan 33
adet maksiller disteki 40 kok tlizerinde, ger¢ek kanal uzunlugu, CBCT ile elde edilen
calisma boyu ve dijital radyografi ile elde edilen c¢alisma boyu Ol¢limlerini
karsilastirmislar ve posterior biiyiik az1 dislerinde CBCT ’nin dijital radyografiye gore
daha yiiksek dogruluga sahip oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin bulgulari,
Metska ve ark.’nin (167) ¢alismasinin aksine, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmasa da rezorpsiyonlu grupta RVG’nin CBCT ile esit dogruluga sahip oldugunu,
rezorpsiyonsuz grupta ise RVG’nin %35’lik oranda CBCT nin ise %10’luk oranda
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dogruluga sahip oldugunu gostermistir. Metska ve ark. (167) ¢aligmalarinda, biitiin
yumusak dokular1 ve dis baglantilar1 korunan bir kadavra maksilla kemigi
kullanmiglar ve goriintiilemeleri bu c¢ene kemigi iizerinde yapmiglardir.
Calismamizda, gergcek bir klinik durumu en yakindan yansitabilmesi amaciyla
yumusak doku baglantilar1 korunmamis olan kuru bir mandibula kemigi, Yilmaz ve
ark. (113) ile Kamburoglu ve ark.’nin (106) ¢alismasinda da uygulandigi gibi, CBCT
goriintiilemelerinden 6nce yumusak doku taklidi amaciyla 1,5 cm kalinliginda
modelasyon mumu ile kaplanmistir. Her ne kadar bu modelasyon mumu, tlizerinde
goriintilleme yaptigimiz kemige ulasan X-151ninin yaratacag: artefaktlari azaltmis ve
gorilintlinlin kalitesini in vivo sartlara yaklastirmis olsa da gergek yumusak doku
kadar yiiksek bir filtreleme yapamadigini diisiinmekteyiz. Calismamizin bulgularina
gore CBCT ol¢limlerinin RVG 6l¢iimlerinden daha diisiik dogruluk géstermesinin bu

durumdan kaynaklanabilecegini diisinmekteyiz.

CBCT, ii¢ boyutlu goriintiileme avantajiyla kok kanal morfolojisi ve kanal
uzunlugu gibi konularda teshis ve planlamaya yeni bir bakis acgis1 kazandirmis olsa
da son yillarda yapilan ¢aligmalarda referans olarak bilgisayarli mikrotomografi
(Micro CT / uCT) kullanilmaya baslanmistir (168-171). Connert ve ark. (169) EAB
ile yapilan calisma boyu Olciimlerini mikro CT o6l¢timleri ile karsilastirdiklar:
caligmalarinda, mikro CT’yi kanalin apikal kismindaki en dar yeri olan apikal
daralim (minor foramen) bdlgesinin en apikal noktasini referans noktasi olarak tespit
etmeyi miimkiin kilan bir yontem olarak nitelemisler, mikro CT’nin avantajinin
ornege zarar vermeden analiz edebilme oldugunu bildirmislerdir. Connert ve ark.’nin
(169) yaptiklar1 ¢aligmalarinda EAB’ler apikal daralimi tespit etmede basarili
olmalarina ragmen EAB’lerin ¢alisma boyunu major foramenin ilerisinde tespit etme

egiliminde olduklarini bildirmislerdir.

ElAyouti ve ark. (171) yaptiklar1 ¢alismalarinda, 271 adet kanal igeren 90
daimi biiyiikk az1 disinde apikal daralimi tespit etmek amaciyla yaptiklar
caligmalarinda apikal daralimmn (mindr foramen) major foramene ortalama 0,2 mm
yakinlikta oldugunu bildirmislerdir. Daimi dislerde yapilmis olan bu c¢alisma, diisiik
bir islemsel hata payi anlamima gelmektedir ki klinik olarak uygulayicinin hata pay1
0,2 mm’den yiiksektir. Calismamizin bulgulari, ElAyouti ve ark.’nin (171)

caligmasina paralel olacak sekilde, etkinligini degerlendirdigimiz bes farkli cihazin
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her birinin, gerek elektronik apeks bulucu gerek radyografik yontem incelendiginde,
etkinliklerini degerlendirdigimiz referans araliklarinin arasinda en yiiksek dogruluk
yiizdesine (rezorpsiyonlu grupta %30, rezorpsiyonsuz grupta %32) sahip olduklar
araligin mindr foramenin 0,5 mm Kkoronali oldugu gozlenmektedir. Ilerleyen
calismalarin, siit dislerinde minér forameni tespit edebilmede mikro CT’nin

etkinligini degerlendirmeye yonelebilecegi diisiiniilmektedir.

Siit disi kokleri genellikle bukkolingual diizlemde, oblik olarak rezorbe
oldugundan rezorpsiyon seviyesinin radyografik yolla tam olarak saptanmasinin
mimkiin olmadigi, bu nedenle rezorpsiyonun ilerledigi durumlarda dahi bunun
radyografide fark edilemedigi ve izlenen kok uzunlugunun yaniltici olabilecegi
belirtilmistir (172). Zeren (172), daimi dis germinin siit disi koklerinin altinda veya
arasinda bulundugu pozisyonun, apikal a¢ikligin konumu ile iligkisi olup olmadigini
ve buna bagli olarak siit dislerinde ¢alisma boyunun belirlenmesinde daimi dis
germinin referans olarak kullanilip kullanilamayacagini arastirdigi calismasinda,
daimi dis nerede bulunursa bulunsun ¢alisma boyu tespiti i¢in radyolojik apeksin
referans olarak alinmasinin dogru bir yaklagim olacagini, daimi dis germinin siit disi
kokiiniin apikal 1/3 ve 2/3 seviyesine ylikseldigi ilerlemis rezorpsiyon varliginda,
calisma boyunun radyolojik apeksten 3 mm koronalde bitirilmesinin uygun
olacagini, daimi dis germinin siit disi kokleri altinda konumlandig1 rezorpsiyonun
bulunmadigi durumlarda ise ¢alisma boyunun radyolojik apeksten 1 ya da 2 mm
koronalde bitirilmesinin uygun olacagini bildirmistir. Calismamizin bulgularina gore,
rezorpsiyonlu grupta, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da
radyografik yontemin c¢alisma boyu belirlemedeki basarisinin 0,0 noktasindan
koronale dogru giderek arttig1, en yiiksek dogruluga sahip oldugu referans araliginin
+ 0,5 mm arali@i oldugu gozlenmistir (Tablo 4.5). Bu bulgumuza dayanarak,
ilerlemis rezorpsiyon varliginin, radyografik yontemin g¢alisma boyu belirlemede

etkinliginin diismesi ile iligskilendirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Yilmaz ve ark. (113) kuru bir mandibula tizerindeki 30 diste yaptiklari in
vitro calismada, ¢alisma boyu belirlemede EAB’lerin, CBCT ve radyografiye gore
daha 1yi sonuglar verdigini ve bu li¢ yontemin de gercek kanal uzunlugu ile yiiksek
korelasyonda oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizin bulgulari, bu ¢aligmayla

uyumlu olacak sekilde rezorpsiyonlu grupta sirayla:
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COXO > iPex > Apex ID > CBCT=RVG
(%25) (%20) (%10) (%0)

olacak sekilde -elektronik yontemin daha yiliksek dogruluga sahip oldugunu
gostermistir. Bu bulgumuz, calisma boyu belirlenmesinde elektronik yontemin
radyografik yonteme gore daha basarili oldugunu, radyografik yontemin kok
rezorpsiyonu varliginda etkinliginin diisebilecegini bildiren calismalarla da paralellik

gostermektedir (113, 152, 172).

Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin siit disi kok kanal tedavilerinin
basarisi iizerine etkisinin anlasilabilmesi amaciyla, bu konuda yapilacak klinik takipli
in vivo caligmalara ihtiyag¢ vardir. Ayrica, 1980’11 yillardan itibaren gilinlimiize degin
3 boyutlu goriintiileme sistemlerinde saglanan ilerlemeler, gelecekte bu sistemlerin
daha da gelistirilerek daha yiiksek kalitede goriintiilerin daha diisiik radyasyon
uygulanarak elde edilmesi ve rutin klinik kullanima uygun hale getirilmesi
konusunda umut vadetmektedir. Giiniimiizde goriintiilenen birim obje igin gerekli
olan maliyetin yliksek oldugu ve in vivo sartlarda kullaniminin heniiz miimkiin
olmadigi mikro CT gibi yontemlerin gelistirilmesi, siit disi kok kanal morfolojisinin
daha iyi bir sekilde anlagilmasina ve dolayisi ile kok kanal tedavisi uygulamalarinda

daha basarili sonuglar elde edilmesine imkan taniyacaktir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Ug farkli elektronik apeks bulucu, radyovizyografi ve konik 1smli bilgisayarl

tomografinin siit disi kok kanal tedavisinde ¢alisma boyu belirlemede dogrulugunun

in vitro degerlendirmesinin yapildigi bu ¢alismada;

1)

2)

3)

4)

5)

Siit diglerinde c¢alisma boyu belirlenmesinde elektronik yontem ve
radyografik yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05).

Kok rezorpsiyonu bulunan ve bulunmayan siit az1 dislerinde gercek kanal
uzunluklar1 ile COXO C Smart-1 Pro, iPex ve Apex ID EAB’leri, RVG
ve CBCT ile elde edilen ¢aligma boyu ol¢iimleri arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Kok kanal tedavisi endikasyonu bulunan siit azi
dislerinde 1/3 kék boyunu gegmemis kok rezorpsiyonunun c¢alisma boyu
belirlenmesinde dogrulugu etkilemedigi gézlendi.

Kok rezorpsiyonu bulunan siit azi diglerinde, istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmasa da elektronik yontemin radyografik yonteme gore
daha yiiksek dogruluga sahip oldugu goézlendi. Kok kanal tedavisinin
baslangicindan bitisine kadar pek c¢ok kez radyograf alinma gerekliligi
bulundugundan en azindan ¢alisma boyu belirleme agamasinda elektronik
apeks bulucularin kullanilmasinin hastaya verilecek radyasyonu azaltmak
acisindan dogru bir yaklasim olacagini diistinmekteyiz.

Multifrekansli empedans orani prensibine gore ¢alisan, COXO C Smart-1
Pro, iPex ve Apex ID EAB’lerinin ger¢cek kanal uzunluklarinda 6lgiim
yapma siklig1, mindr foramenin 0,5 mm daha koronalinde 6l¢iim yapma
sikligindan daha diisiik olarak gozlendi. Bu bulguyu dikkate alarak siit azi
diglerinde ¢alisma boyunu minér foramenden en az 0,5 mm daha
koronalde belirlemenin, periapikal dokularin ve daimi dis germinin
irritasyonundan kaginmak amaciyla en saglikli yaklagim olacagini
diistinmekteyiz.

Kok rezorpsiyonu bulunmayan siit az1 dislerinde, tiim diger alt gruplarla
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da RVG’nin
mindr forameni tespit etmede yiiksek dogruluga sahip oldugu gézlendi.

RVG’nin, siit diglerinde calisma boyu belirlenmesinde belirgin bir
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avantaji gozlenmese de konvansiyonel radyografiye gore daha diisiik
radyasyon gerektirmesi, goriintiiniin kalitesi tlizerinde degisiklige imkan
vermesi ve daha hizli goriintii elde edilmesini saglamasi gibi avantajlari
nedeniyle c¢ocuk dis hekimliginde tercih edilebilir oldugunu
diistinmekteyiz.

Hem rezorpsiyonlu hem rezorpsiyonsuz dislerde diger gruplarla
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da
CBCT’nin siit az1 dislerinde mindr forameni tespit etmede basarili oldugu
gozlendi. Konvansiyonel radyografi ve dijital radyografiye gore daha
yiilksek radyasyon dozu igermesi ve elektronik yontemle anlamli bir
farklilik gostermemesi nedeniyle kok kanal tedavisinde calisma boyu
belirleme asamasinda CBCT alinmasi gerekliligi bulunmadigini ancak
daha 6nceden hastadan alinmis olan CBCT goriintiileri bulunuyorsa, bu
goriintiiler lizerinde calisma boyu belirlenerek kok kanal tedavisinin

uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
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