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Basanisiz Kok Kanal Tedavisi Sonrasi izlenen Tedavi Kararlarinin Retrospektif

Olarak incelenmesi
Giines KARAKAYA, Danisman: Dog. Dr. Emre IRIBOZ, Endodonti Anabilim Dali

OZET

Amac: Bu calismada ilk muayenede kanal tedavisi tekrari ongoriilen dislerde ilerleyen
donemde hangi tedavi seklinin uygulandiginin retrospektif olarak aragstirilmasi

amaglanmugtir.

Gerec ve Yontem: Arastirmamiz 17 yillik donemde, Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali klinigine bagvuran kanal tedavisi
yapilmis ve ilk muayenede klinik ve radyolojik olarak kanal tedavisi tekrar1 endikasyonu
konulmus 14 yas iistii hastalar1 kapsamaktadir. Endodonti Anabilim dalina yonlendirilen
hastalara tedavi olarak kanal tedavisi tekrari, apikal cerrahi, dis ¢ekimi veya takip
protokollerinden hangisinin uygulandigina gore vakalar tek bir operatdr tarafindan

radyografik veriler 15181nda gruplanmustir.

Bulgular: Elde edilen veriler tedavi segenekleri, yas, cinsiyet, sistemik durum, apikal
lezyon biiyiikligii agisindan istatistiksel olarak Oneway ANOV A, Tukey’s testi ve ki-kare
testi kullanilarak incelenmis ve yiizdesel olarak insidanslar ortaya ¢ikarilmigtir. Tedavi
secenekleri ile lezyon biiytikligi, dis bolgesi, yas ve cinsiyet gibi faktorlerin iligkileri

ortaya konulmustur.

Sonugc: Lezyon biiyiikliigliniin tedavi se¢imi, dis bolgesi ve yas ile yakindan iligkili oldugu
goriilmistlir. Periapikal hastalik oranlarinin ve bazi tedavi segeneklerinin belirli dis

bolgelerinde daha fazla goriildiigli ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: basarisiz kanal tedavisi, kanal tedavisi tekrari, retreatment,

retrospektif



Retrospective Analysis of Treatment Decisions Followed by Unsuccessful Root Canal

Treatment

Giines KARAKAYA, Advisor: Assoc. Prof. Dr. Emre IRIBOZ, Department of

Endodontics

SUMMARY

Aim: In this study, it was aimed to investigate retrospectively the treatment modalities of

the teeth that are planned to retreat in the first examination.

Materials and Methods: Our study included patients over 14 years of age who were
clinically and radiologically evaluated for retreatment in Marmara University Faculty of
Dentistry Department of Oral Diagnosis and Radiology. Patients who referred to the
Department of Endodontics were grouped by the treatment protocols: root canal treatment,
apical surgery, tooth extraction or follow-up, by a single operator with the radiographic

data.

Results: The data were analyzed by using Oneway ANOVA, Tukey's test and chi-square
test in terms of treatment options, age, gender, systemic status, and apical lesion size and
incidence were found as the percentage. The treatment decisions and the relationship

between factors such as lesion size, tooth region, age, and gender were determined.

Conclusions: The size of the lesion was closely related to treatment decisions, tooth
region, and age. Periapical disease rates and some treatment decisions are more common

in certain tooth regions.

Keywords: failed root canal treatment, root canal treatment, retreatment,

retrospective



1. GIRIS ve AMAC

Kok kanal tedavisi kuron ve kok pulpasinin ¢ikarilmasiin ardindan kok kanallarinin
mekanik olarak genisletilip mikroorganizmalardan arindirilmaya calisilmasindan sonra
kok ucuna kadar tamamen doldurulmasi islemine denir. Tedavinin basarist hasta ve dis
secimine, dogru tantya, iyi planlanmis bir tedaviye, hekimin basarisina ve uygun aletlerin

kullanilmas1 gibi pek ¢ok faktore baglidir (Alagam, 2012).

Klinik prensiplere bagli kalinarak aseptik ortamda yapilan kanal tedavilerinin basarili
olma olasilig1 oldukc¢a yiiksek olup %85-90 arasindadir (Orstavik ve Pitt Ford, 2004).
Tedavilerin %901 basarili olsa bile %10’luk basarisizlik oran1 olduk¢a yiiksektir. Bu
sebeple kanal tedavisi tekrar1 ihtiyact giderek artmaktadir (Wong, 2004).

Klinisyenler endodontik basarisizliga sahip dislerde genellikle 4 tedavi protokolii ile
kars1 karsiyadir; kanal tedavisi tekrari, apikal cerrahi, dis ¢ekimi veya takip. Basarisizlik
durumu sonucunda klinisyen hastaya tedavi segenekleri hakkinda bilgi vermeli ve bu
seceneklerin olas1 sonuglarini hastaya agiklamalidir. Tedavi protokoliin belirlenmesinde
boliimler arasi konsiiltasyon, hasta istegi, dise ait durumlar gibi pek c¢ok faktor

bulunmaktadir (Roda ve Gettleman, 2011).

Bu calismanin amaci ilk muayenede kanal tedavisi tekrart ongoriilen dislerde
ilerleyen donemde takip, kanal tedavisi tekrari, apikal cerrahi veya dis c¢ekimi
protokollerinden hangi tedavi seklinin uygulandiginin retrospektif olarak arastiriimasidir.
Ek olarak cinsiyet, yas, sistemik hastalik ve lezyon biiyiikliigii gibi faktorlerin tedavi

secimini ne yonde degistirdigi de arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Kanal Tedavisinde Basari

Klinik prensiplere bagli kalinarak aseptik ortamda yapilan kanal tedavilerinin basarili
olma olasilig1r oldukca yiiksek olup %85-90 arasindadir. Pulpa nekrozlu ve apikal
periodontitisli vakalarda basar1 oran1 %86’dir. Apikal lezyonlu dislerde ise basar1 orani
%62’dir. Apikal periodontitis gézlenmeyen dislerde kanal tedavisi tekrar1 sonrasi basari
orani ise %89-100 arasinda degismektedir, ¢iinkii bu dislerde kok kanallari enfekte
degildir (Orstavik ve Pitt Ford, 2004).

Kanal tedavisi tekrar1 yapilma nedeni yetersiz kanal dolgusu gibi teknik nedenler olan
ve periapikal lezyonu olmayan olgularda 2 yillik takipte basar1 oran1 %94 bulunmustur

(Bergenholtz ve Lekholm, 1979).

2.2. Kok Kanal Tedavisinde Basarisizlik Nedenleri

Endodontik tedavide basarisizlik orani ise %12’dir. Bu oranin %5-6’s1 belirsizlik
sinifina giren dislerdir (Grahnen ve Hansson, 1961). Tedavilerin %901 basarili olsa bile
%10’luk basarisizlik oran1 oldukga yiiksektir. Bu sebeple kanal tedavisi tekrar1 ihtiyaci
giderek artmaktadir (Wong, 2004).

Endodontik tedavide basarisizliklar; yetersiz aseptik kontrol, uygun olmayan giris
kavitesi, temizleme, sekillendirme ve tikama yetersizlikleri, gozden kacan kanallar,
iyatrojenik yanlisliklar ve kok kanal tedavisi sonrasinda kuronal restorasyonun kaybi gibi
nedenlerle kok kanal sisteminin tekrar enfeksiyonu sonucunda olugabilir. Endodontik
basarisizliklarda sizintt temel bir sorundur ve endodontik tedavi tekrarmmin amaci
mikrosizintinin ortadan kaldirilmasi ve kok kanal boslugunun periodontal bolge i¢in

iritasyon kaynagi olmasinin 6niine gegilmesi olmalidir (Alacam, 2012).

Genellikle basamak olusumu, perforasyonlar, alet kirilmalari, kok kanalinin eksik

veya tagkin olarak doldurulmasi, yetersiz kondensasyon, tedavi edilemeyen yan kanallar



gibi iyatrojenik durumlar tedavinin basarisizligina yol agmaktadir (Crump, 1979).
Ingle, basar1 ve basarisizligi karsilagtirdigi bir caligmasinda basarisizlikla sonuglanan
tedavilerin %58 inin eksik kanal dolgusu nedeniyle meydana geldigini belirtmistir (Ingle

ve Bakland 2002).

Baz1 faktorlerin bagari iizerinde olumlu veya olumsuz etkileri bulunmaktadir. Bunlar:
* Periapikal patoloji varlig

e Tagkin kanal dolumu

* Digsin tipi

* Gozlem siireci

* Kanal dolumunun kalitesi

* Kuronal s1zint1

* Bulunamayan kanallar

* Uygun sekilendirme ve temizleme
* Pulpa vitalitesi

* Mikrobiyal kiiltiir

* Postoperatif restorasyon

e Intrakanal medikamenti

* Apikal rezorbsiyon

Simdiye kadar basarisizligin en 6nemli nedeninin, kuronal bakteriyel sizintidan
kaynaklanan tim kanal sisteminin yeniden kontaminasyonu oldugu diisiiniilmektedir.
Hastanin yasimin, cinsiyetinin, sistemik durumunun, tedavi siiresinin uzunlugunun,
postoperatif preopreratif agr1 durumunun, obturasyon tekniginin, operator kabiliyetinin ve

disin lokalizasyonunun basarisizliktaki rolii tespit edilememistir (Wong, 2004).



2.3. Kok Kanal Tedavisinde Basari ve Basarisizlik Kriterleri

Klinik basar1 degerlendirmesi hasta semptomlar1 agiz muayenesi ve radyolojik
incelemeye bagli olarak yapilmaktadir. Bununla beraber en dogru degerlendirme ancak
histolojik olarak yapilabilmektedir. Bu inceleme ise cerrahi iglemler haricinde
yapilamamaktadir.

Klinik incelemede;

* Dis asemptomatik olmali ve hasta disi sorunsuz sekilde kullanabilmelidir.

* Periodonsiyum saglikli olmali, lamina dura devamlilik gostermelidir.

* Radyorafik iyilesme gostermeli veya devamli kemik olusumu izlenmelidir

* Disin onarimi basaril sekilde yapilmis olmalidir (Alagam, 2012).

Klinik olarak basaridan bahsedebilmek i¢in diste palpasyonda hassasiyet, sislik, siniis
yolu olmamali ve yeterli zaman gegtiyse periapikal lezyonda iyilesme ve saglikli
periodontal ligamet aralig1 radyolojik olarak goriilebilmelidir. Periapikal lezyonlarin pek
cogu yaklasik 1 sene i¢inde iyilesse de, iyilesme siireci 4 yila kadar ¢ikabilmektedir.
Strindberg’e gore (1956) basarili bir kanal tedavisinde klinik semptom olmamali,
periodontal marjin normal olarak izlenmeli ya da tagkin dolum maddesi etrafinda az

miktarda genislemeyle seyretmelidir (Strindberg ve ark., 1956).

Bender ve arkadaslarinin klinik basari i¢in olusturduklar: kriterler; agr1 ve sisligin
olmamasi, sinlis yolunun kapanmasi, fonksiyon kaybinin olmayisi ve yumusak doku
harabiyetinin bulunmamasidir. Klinik olarak agri1 ve sisligin olmayis1 fonksiyon kaybi1
olmayist doku yikimi izlenmemesi, radyolojik olarak 6 ay 2 yil arasi radyografilerde
radyolusensinin kaybolmasi durumunda da tedavi basarili olarak degerlendirilmektedir

(Bender ve ark., 1966).

Klinik olarak normal seyreden radyolusensi azalan vakalar iyilesmekte olup, klinik
durumun normal seyretmesine ragmen radyolojik iyilesme olmamasi, ya da radyolojik
durum normal olmasina ragmen klinik semptomlarin olmasi durumunda tedavi basarisiz

sayilmaktadir (Freidman ve Mor, 2004).



2.4. Kok Kanal Tedavisinde Basar1 Degerlendirme Siiresi

Bazi arastiricilar tedavinin sonuglarinin degerlendirilmesi icin 4-5 yillik bir gozlem
stireci gerektigini ileri stirmektedir. Bununla beraber tedavinin bagarili oldugu olgularda
periapikal lezyonlarda 2 yil icinde radyografi ile iyilesme meydana gelmektedir.
Basarisizliklarin biiyiik boliimiiniin tedaviden sonraki ilk 2 yilda olustugu bildirilmistir.
Bazen radyografi kiiciilmeye karsin periapikal lezyonun biitiiniiyle tamiri 2 yil i¢inde
olusmamaktadir. Bazen birka¢ yil sonra bile tamamen iyilesme goriilememektedir.
Klinikte herhangi bir basarisizlik goriilmese bile bu gibi olgularda gozleme devam
edilmelidir. Periapikal lezyonda kdk dolgusundan iki y1l sonra hala bir kii¢tilme olmadiysa
basarisizlik akla gelmelidir. iki yil ardindan lezyonun kaybi basar1 olarak
degerlendirilebilir. Farkli arastiricilarin lezyon tedavisinde farkli ylizdeler vermelerinin
bir nedeninin de iyilesmenin degerlendirilmesinde tam iyilesmeyi beklemeleri veya buna
karsilik lezyonun kiiclilmesini yeterli gormeleri olarak goérmeleri olabilmektedir

(Nicholas, 1963; Seltzer ve ark., 1967).

Seltzer ve ark. (1967), kanal tedavili dislerde basarisizligin 10 y1l ve daha uzun siirede
goriildiigiinii bildirmislerdir. Calismalar, tedavi tamamlandiktan 24 ay sonra basarisizlik
goriilmesinin ¢cogunlukta olmakla beraber, bazilarinin 10 yil sonra, daha azinin ise 10
yildan daha uzun bir siire sonra bile goriilebildigini gostermistir (Strindberg, 1956; Seltzer

ve ark., 1967).

Kemik kaybi olan dislerde iyilesme radyografik olarak ilk 6 ayin sonunda
gozlenmektedir (Seltzer ve ark., 1963). 2 yilin sonunda ise daha belirgin iyilesme gozlenir
(Bender ve ark., 1964). Kemik kayb1 olmayan dislerde ise bunun tam tersi bir durum sz
konusudur, 2 yilin sonu ile 6 ay sonundaki yiizdeler karsilastirildiginda daha yiiksek
basarisizlik oran1 bulunmaktadir. Kemik kaybi olmayan dislerde 2 yillik takip, 6 aylik
takipten daha iyi sonug verir. Fakat kemik kayb1 olan disler i¢in 6 aylik kontrol donemi

yeterlidir (Seltzer, 1988).



2.5. Kok Kanal Tedavisinde Basarisizhga Neden Olan Faktorler

2.5.1. Mikrobiyolojik faktorler

Periapikal lezyonlu ve geleneksel kok kanal tedavisi yapilmis dislerden alinan
histoloji kesitler kok kanal dolgulu dislerdeki basarisizliklarin en ¢ok goriilen sebebinin
ozellikle apikal bolgede canli kalarak faaliyetlerini devam ettiren mikroorganizmalar

oldugu gosterilmistir (Nair ve Sjorgen, 1990).

Kok kanal tedavisi sonrasinda kok kanalinda goriilen inat¢i mikroorganizmalar, kok
kanalinin dezenfeksiyonunun yetersiz kalmasi (inat¢i intradikiiler enfeksiyon) veya
kuronal s1zint1 sonucunda (sekonder intradikiiler enfeksiyon) ortaya ¢ikarlar (Sjogren ve

ark., 1997, Fabricius ve ark., 2006).

Ortamda kalan mikroorganizmalarin varligini devam ettirebilmesi i¢in kanal igi
dezenfeksiyon yontemlerine direngli olmalar1 ve az miktarda besin ile yasayabilmeleri
gerekmektedir. Endodontik tedavide, dokunulmamis alanlarin, yetersiz temizleme ve
yetersiz irrigasyonun sekonder enfeksiyona neden olan temel faktorler oldugu
belirlenmistir (Gomes ve ark., 2004). Kanal tedavisi yapilmis dislerin basarisizliklarinda
kanaldan siklikla izole edilen bakteri Enterococcus faecalis’tir. Kok kanal tedavili ve
apikal periodontitisli dislerden izole edilen bakterilerin %78’1 E. faecalis olarak
bulunmustur (Molander ve ark., 1998). Enterococcus faecalis, kalsiyum hidroksite karsi

direnglidir ve yiiksek pH’da varligini siirdiirebilmektedir (Mohammadi ve ark., 2012).

2.5.2. Kuronal s1zint1

Kok kanal tedavisinin basarisizliginda en 6nemli etkenlerden biri de kuronal ve apikal
mikrosizintidir (Roda ve Gettleman, 2011). Kanal tedavisinin tamamlanmasinin ardindan,
daimi veya gegici restorasyonun sizintisi, restorasyonun kirilmasi veya diismesi, dis
yapisinda meydana gelen kirik veya ¢atlak, sekonder ¢iiriik, sekillendirme hatalarina bagl
apikal sizdirmazlik yetersizliginin olmasi tedavi basarisini etkilemektedir (Ricucci ve

Siqueira, 2011).



Endodontik tedavi uygulanmis 1010 dis, kok kanal dolgusu ve kuronal
restorasyonlarin  kalitesi arasindaki iliskiyi periapikal lezyon olusumuna gore
degerlendirmek tizere radyografik olarak incelenmistir. Bu ¢alismaya gore iyi yapilmis bir
kuronal restorasyon ve iyi yapilan bir endodontik tedavi sonucunda basar1 oraninin %91,4;
kotii yapilmis kuronal restorasyon ve kotii yapilan endodontik tedavi sonrasinda basari
oraninin %18,1; kotii yapilmis kuronal restorasyon ve iyi yapilan endodontik tedavi
sonrasinda basar1 orant %44,1; kotii endodontik tedaviye ragmen iyi yapilmis daimi
restorasyonlarda ise basar1 oraninin %67,6 oldugunu belirtmislerdir. Sonug olarak kuronal
restorasyonun kalitesinin periapikal lezyon olusumunu anlamli olarak azalttigimi ve
basarili bir kuronal restorasyonun kanal tedavisinin kalitesinden daha énemli oldugunu

belirtmislerdir (Ray ve Trope, 1995).

2.5.3. Iyatrojenik faktorler

Gozden kagan kanallar basarisizligin sik goriilen bir nedenidir. Kanal tikamasi iyi
olan ancak tedavinin basarisiz goriildiigii dislerde fazladan kanaldan siiphelenilmelidir.
Ek olarak alet kirilmalari, perforasyonlar, taskin dolumlar gibi iyatrojenik hatalar da
basarisizliga sebep olmaktadir (Alagam, 2012). Tekrarlayan tedavi gerektiren olgularin
%A42’sinde gdzden kagan kok ve kok kanallari belirlenmistir (Hoen ve Pink, 2002).

2.6. Tedavi Degerlendirilmesinde Goz Oniinde Bulundurulan Etmenler

Olgunun hikayesi ve klinik bulgular degerlendirilerek disin onceki radyografileri
incelenir. Bugiinkli Olgiitlere gore baz1 dislerdeki endodontik tedaviler yetersiz
goriilebilmektedir. Radyografide goriilen tedavi diisiik standartta goriilmesine karsin
hastanin klinik bir sikayeti olmayabilir. Oncelikle ilk tedaviden sonra gegen siire dikkate
alinir. Bazen hasta bu disini uzun yillar boyunca sorunsuz olarak kullandigini bildirir.
Boyle dislere yeni bir onarim yapilmayacaksa veya hasta daha ileri bir restorasyon
programina girmeyecekse tekrar tedaviye alinma yerine takip altinda tutulabilir. Bununla

beraber dis semptomlar gosteriyorsa, dnceki endodontik islemler sonrasi periodontal



hastalik ortaya ¢ikmigsa veya endodontik kaynakli radyografik lezyon gelismisse kanal
tedavisi tekrari, apikal cerrahi veya dis ¢ekimi segenekleri arasinda bir karar verilmelidir.
Baz1 basarisizliklarda kok kanal tedavisi tekrari miimkiin degildir ve yapilacak girisim
yalnizca zaman ve emek kaybina yol agmaktadir (Ruddle, 2004; Hiilsmann ve Schaefer

2014; Hoen ve Pink 2002).

Tedaviyi yapan hekimin de tedavinin basarist konusunda etkili oldugu ortaya
konulmustur. Epidemiyolojik arastirmalar, pratisyen hekimler tarafindan yapilan
endodontik tedavilerde daha diisiik basar1 orani bildirmislerdir. Bu oran ortalama olarak
%70 oranindadir. Ancak uzman endodontistler ve fakiiltelerde yapilan tedaviler
sonucunda %90 basar1 orani bildirmislerdir (Sidaravicius ve ark., 1999). Uzman ve
pratisyen hekimin yaptigi kok kanal tedavisinin sonuglar1 arasindaki farkliliklar
onemlidir. Yine baska bir ¢alismada endodontik tedavinin basar1 oranini uzman dis
hekimlerince yapilan tedavilerde %85-95 arasinda, pratisyen hekimlerde ise %65-75

arasinda oldugunu bildirmistir (Eriksen ve Bjertness, 1991).

2.7. Kok Kanal Tedavisinde Basarisiziik Durumunda Tedavi Se¢enekleri

Teshisin tam olarak konulmasmin ardindan klinisyen hastaya tedavi segenekleri
hakkinda bilgi vermeli ve bu se¢eneklerin olasi sonuglarini hastaya agiklamalidir. Boylece
hasta kendi istegi dogrultusunda karar verebilmelidir. Tedavi protokolleri konusunda
secim yaparken boliimler aras1 konsiiltasyonlarin yapilmasi da biiyiik 6nem tagimaktadir

(Roda ve Gettleman, 2011).
Basarisiz tedavi durumunda kargsimiza uygulanacak 4 tedavi sececegi ¢cikmaktadir;
1. Takip
2. Dis ¢ekimi
3. Kanal tedavisi tekrari

4. Apikal cerrahi
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KANAL TEDAVILI DI$S

l l

BASARISIZLIK BELIRSIZLIK
KURONAL ULASIM KANAL DOLUMU KALITESI
YOK VAR UYGUN DEGIL UYGUN

l

YENI RESTORASYON THTIYACI

| |

VAR YOK

v l v

DEGERLENDIRME

| | '

PERIAPiKAL CERRAHI KANAL TEDAVISI TEKRARI | TAKIP TEDAVI YOK

Tablo 1: Tedavi segeneklerinin degerlendirimesi (Friedman ve Stabholz, 1986)
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2.7.1. Takip

Herhangi bir islem yapmayarak vakanin kendi seyrine birakilmasidir. Bu se¢enek
bazi durumlarda oldukga yararlidir. Ornegin etiyolojinin belirlenemedigi durumlarda kisa
donemde bu yonteme basvurulabilmektedir. Pek ¢ok klinisyen bu protokolii uzun
donemde yararsiz bulsa da tedavi karar1 hastaya baglidir. Ancak takip protokoliine karar
veritken herhangi bir islem yapilmamasi durumunda ortaya cikabilecek sonuglar
konusunda hasta mutlaka bilgilendirilmelidir. Sonradan ortaya c¢ikabilecek sonuglar
engelleyebilme icin takipte belirli siirenin gegmesi durumunda hastalik ilerleyebilecegi
icin hasta ile olan konusmalar belgelendirilmelidir. Klinisyenin hastay1 takip etmesi ya da
hastayr uygulamadan c¢ikarmasinin gerekip gerekmedigi sorusu, klinisyenin hasta

deneyimi, yargisi ve bilgisine dayanmaktadir (Roda ve Gettleman, 2011).

2.7.2. Dis ¢cekimi

Disin ¢ekimi genellikle uygun bir tedavi segecegi olarak goriilmektedir. Hem protez
rekonstriiksiyon teknikleri hem de dental implantolojideki ilerlemeler ile baz1 durumlarda
prognozu ongoriilemeyen tedavi seceneklerindense dis ¢cekimi uygun goriilebilmektedir.
Ancak bu segenek dis 6zellikle anterior konumdaysa disi agizda tutmaya oranla daha fazla

maliyete ve zaman kaybina sebep olmaktadir (Roda ve Gettleman, 2011).

Ortalama bir implant restorasyonun tamamlanmasi implant bolgesi hazirlig1 haric 6
aya yakin siireyi alabilmektedir. Ustelik implant tedavisindeki yiiksek basar1 oranlarma
ragmen tedavi her zaman basarili olmayabilmektedir. Implant tedavisi ayrica maliyetli
olup ¢ogu zaman saglik sigortalar: tarafindan karsilanmamaktadir. iImplant estetigi dogal
dislerden daha diisiik olabilir ve baz1 hastalar implant prosediirleri i¢in uygun degildir

(ADA, 2004).

Sabit boliimlii protezler, uzun siireli basarili bir kullanimda baska bir alternatiftir,
ancak negatif sonuglar da olasidir. Dis preperasyon prosediirleri sirasinda koprii ayagi
olacak dislerde endodontik problemlerin ortaya ¢ikma olasiligi bulunmaktadir (Messer,

2002). Bu olasilik %10 civarindadir (Martin ve ark., 1997; Valderhaug,1997).
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Hareketli protezler ise daha konforsuz olmalar1 ve hasta adaptasyonun zor olmasi gibi
sebeplerle ¢cok daha az tercih edilmektedir. Bazi durumlarda hastalar dis ¢ekimi ardindan
maddi sebeplerden dolay1 protez yaptiramamaktadir. Bu durum hasta agisindan biiyiik
sorunlar dogurmakta olup nadir durumlarda problem olusturmayabilmektedir. Ancak pek
cok vakada disin ¢ekimi protetik tedavileri gerektireceginden dislerin restore edilebilecegi
vakalarda digin agizda tutulmasi hasta i¢in daha yararl olmaktadir (Roda ve Gettleman,

2011).

Pek ¢ok sebepten otiirii dislerin ¢ekimi gerekebilmektedir. Ancak bu karar tedaviyi
yapacak kisinin yetenegine ve yargilarina gore degisebilmektedir. Bir disin ¢ekiminin
gerektigi konusunda iizerinde mutabakata varilmis bazi durumlar vardir. Bunlar
furkasyona ya da biyolojik araliga uzanan ciiriikler ya da fraktiirlerdir. Terminal
periodontal hastaliklar (derin cepler ya da mobilite gibi) veya kok kiriklar: tiim ¢abalara
ragmen genellikle kemik ve dis kaybi ile sonuglanmaktadir. Hastada hayati tehdit eden bir
endodontik enfeksiyon ve yogun trismus oldugunda pek cok cerrah daha az agresif
tedaviler yerine disin ¢ekimini tercih etmektedir. Onceden tedavi yapilmis baz1 dislerde
kirik aletler veya zip formasyonu goriilebilmektedir. Bu tarz vakalarda dislerin vital
dokularla yakin komsulukta oldugu durumlarda (inferior alveolar kanal ya da maksiller
siniis gibi) kanal tedavisi tekrar1 ya da apikal cerrahi yapilamadigindan dis ¢ekimi tek
secenek olabilmektedir. Ancak bu durumlar oldukc¢a nadirdir ve endodontik tedavi ile dis

agizda tutulabilmektedir (Roda ve Gettleman, 2011).

2.7.3. Kanal tedavisi tekrari (Retreatment)

Onceki kok kanal tedavisinin basarisiz olduguna karar verildiginde kanal dolgusunun
sOkiillip, yeniden yapilmasi “’cerrahi olmayan kok kanal tedavisi tekrari - retreatment’’
olarak adlandirilmaktadir. Kok kanal tedavisi tekrari, genellikle daha Once yapilan
tedavinin basarisiz oldugunu gosteren belirgin klinik ve radyolojik semptomlar varsa

yapilir (Sahinkesen, 2006).
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2.7.3.1. Kanal tedavisi tekrar1 endikasyonlari

* Kanal dolgusu iyi yapilmamigssa

* Kanal dolgusu iyi yapilmis fakat kanal dolgusu 30 giinden fazla tiikiiriik ile
kontamine olmus ise

* Kanal dolgusu 4 yil 6nce yapilmis ve radyografide radyoliisent lezyona sahip ise

* Yeni olusmakta olan radyoliisent bir goriintii varsa

* Periradikiiler radyoliisentlige sahip genislemekte olan lezyonlar varsa

* Agri, sislik ve basing gibi sikayetlerde fonksiyon kaybi varsa kanal tedavisi tekrari
uygulanabilir (Friedman ve Stabholz, 1986; Stock ve Ng, 2004).

2.7.3.2. Kanal tedavisi tekrarim etkileyen faktorler

Hastayla ilgili genel faktorler

e Hastanin tibbi durumu
* Hastayla karsilikl1 diyalog
e Hastanin beklentisi

e Zaman

Lokal faktorler

* Kuronal restorasyonlarin tipi

* Protez bulunmasi

* Postun tipi

* Kok kanal dolgusunun tipi

* Kirik aletlerin bulunmasi

* Perforasyonun bulunmasi ve lokalizasyonu

* Dentin debrislerinin bulunmasi ve tikali kanallar seklindedir (Stock ve Ng, 2004).
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2.7.3.2. Kanal tedavisi tekrarinda vaka degerlendirilmesi

Kanal tedavisinin bagaris1 tedavi Oncesi ve sonrasit g¢ekilen radyografiler ile
degerlendirilerek  apse, periapikal patoloji  varligt  agisindan  karsilagtirma
yapilabilmektedir. Ge¢mis kanal tedavisi hikayesi degerlendirilmelidir. Kanal tedavisi
tekrar1 oncesi semptom varlig1 incelenir, sikayetler géz oniinde bulundurulur. Onceki
tedavideki sekillendirme, temizleme ve dolgu teknigi incelenir. Onceki tedaviyi yapan
hekim ile konsiiltasyona gitmek yararli olabilir. Apse, sislik varlig1 kanal tedavisi tekrari
tedavisini diisiindiirebilir ama tedavi Oncesi antibiyotik ve insizyon ile drenaj
diisiiniilmelidir.

Digin periodontal durumu ve lokalizasyonu g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Periodontal dokularin iyi olmasi kanal tedavisi tekrar1 i¢in bir avantajdir. Disin kok kuron
orani iyi, biyolojik derinlik saglikli ise kanal tedavisi tekrar1 disiiniilebilir ama eger
periodontal lezyon varsa, tekrarlayan ¢iiriiklere sahipse ve kok kuron orani kotii ise dis
cekimi tek caredir. Periodontal cepler radyografide incelenmelidir. Dis ¢ekimi mi yoksa
kanal tedavisi tekrar1 m1 yapilacak karar verilmelidir. Endodontik periodontal lezyon
iliskisi incelenmeli, vertikal fraktiir olup olmadigina bakilmalidir. Anatomi ve morfoloji
incelenmelidir. Taskin kanal dolgusu olup olmadig: incelenip apikal cerrahi mi yoksa
kanal tedavisi tekrar1 mi yapilacagina karar verilmelidir. Kirik aletler ve perforasyon olup
olmadig1 incelenmelidir. Disteki restorasyonlar incelenmelidir. Tedavi tiim detaylar ile
hastaya anlatilmali, hastanin fikri alinmali ve son se¢im hastaya birakilmalidir (Wong,
2004).

Basarisiz olmus kok kanal tedavilerinin yenilenmesinde goz oniine alinmasi gerekli

faktorler de su sekildedir;

* Sadece radyografik olarak yetersiz olan kanal dolgusu i¢in kanal tedavisi tekrari
yapilmali m1?

* Kanal tedavisini diizeltmek i¢in ¢ok iyi bir restorasyona zarar verilmeli mi?

* Bazi vakalarda basarisizlik belirtisi yok iken yapilacak tedaviden beklenebilecek

basar1 nedir?
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e Hasta tatmin edilebilecek mi?

Bunlar diisiintildiigiinde kanal tedavisi tekrarina karar vermek zorlasabilir bu da

basariy1 etkiler (Friedman ve Stabholz, 1986).

2.7.3.3. Kanal tedavisi tekrarinda basari

Kanal tedavisi tekrarinda basar1 oranlar1 degiskenlik gostermektedir. Kanal tedavisi
tekrar1 yapilma nedeni yetersiz kanal dolgusu gibi teknik nedenler olan ve periapikal
lezyonu olmayan olgularda 2 yillik takipte basar1 oranini %94 bulunmustur (Bergenholtz

ve Lekholm, 1979).

Caligkan (2005) kanal tedavisinin basarisiz oldugu 75 periapikal lezyonlu disi 2-8 yil
incelemistir. Periapikal lezyonlar1 genisligi 2-18 mm olan dislerin kanal tedavileri
yenilenmistir. Periapikal lezyon biiyiikliigii 5 mm’den kiiciik olan dislerde %80,5
oraninda iyilesme oldugunu, periapikal lezyonu 5 mm’den biiyiik olan lezyonlarda ise
%75 oraninda iyilesme oldugunu belirtmistir (Caliskan, 2005). Sjogren ve ark. (1990)
kanal tedavilerini yeniledikleri olgular1 8-10 y1l takip etmislerdir ve %62 oraninda basar1
gozlendigini belirtmislerdir. Bu oranin lezyon biiytikliikleri 5 mm’den biiyiik olgularda

%38’¢e kadar diistiiglinli 6ne siirmiislerdir (Sjogren ve ark., 1990).

Engsrom ve ark. (1964) 192 vakaya kanal tedavisi tekrar1 uygulamislar ve 4-5 yil
takip etmislerdir. 5 mm’den biiyiik radyoliisent alana sahip diglerde basar1 oraninin %50
oldugunu, 5 mm’den kiiclik radyoliisent alana sahip dislerde basar1 oraninin %71,5
oldugunu ve radyoliisent alana sahip olmayan dislerde ise basar1 oraninin %88,2 oldugunu

belirtmislerdir (Engsrom ve ark., 1964).

Moazami ve ark. (2011) yaptiklar1 bir ¢calismada 49 basarisiz kanal tedavisini tek
seans olarak yenilemisler ve 6 yil boyunca takibe almislardir. Yenilenen tedavilerde
periapikal bolgedeki lezyonlarda kiigiilme gozlendigi ve %87,5 oraninda basari elde
edildigi belirtilmistir (Moazami ve ark., 2011).
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2.7.4. Apikal cerrahi

Apikal cerrahi, radikiiler ve periradikiiler hastalifa neden olan etkenlerin ortadan
kaldirilmas1 ve bu dokularin islevlerinin saglikli hale getirilmesi amaciyla yapilan bir
islemdir (Caliskan, 2006). Apikal cerrahi kok g¢evresi kiiretaji, apikal cerrahi, kok
amputasyonu gibi islemleri icermektedir (Harrison ve Gutmann, 1994; Niemczyk, 2001).
Kok kanal tedavisi yapilmig anterior dislerde genelde apikal rezeksiyon uygulanmaktadir.

Molar dislerde ise daha ¢cok kok amputasyon islemleri uygulanmaktadir.

Kok amputasyonlari cok koklii dislerde bir veya daha fazla kokiin uzaklagtirilip diger
koklerin korunmasi islemidir. Kok amputasyonlart yapilan islem Ozelligine gore
hemiseksiyon veya radisektomi olarak ayrilmaktadir. Hemiseksiyon bir biitiiniin iki esit
parcaya boliiniip ayrilmasidir. Hemiseksiyon, iist az1 ve kiiciik azilarda meziyalden distale
ve alt azilarda bukkalden linguale tiim digin boliinmesi ve patolojik kokiin ¢ikarilmast
islemidir. Siklikla mandibular molar dislerde kullanilan bu teknik, dis ¢ekimindense
saglikli kismin agizda tutulmasini hedefleyen bir yaklasimdir. Radisektomi ise {ist ¢ene
arka grup disler bolgesinde kii¢iik ya da biiylik azilarda yapilan kék ayirma ve ¢ikarma
islemidir. Radisektomide sorunlu olan kok kuronla birlestigi yerden kesilerek

cikartilmaktadir (Alagam, 2012; Saad ve ark., 2009).

Kok ucu rezeksiyonu ve sonrasinda kok ucu dolgusunu igeren apikal rezeksiyon,
siklikla kanal dolgunun yenilenmesi miimkiin olmadig1 durumlarda yapilir (Degerness ve
Bowles, 2008). Kanal tedavisinin kalitesi diisiik ise endodontik cerrahi endike degildir
(Guttman ve Harrison, 1991). Apikal rezeksiyon asamalari; kdk ucunun cerrah olarak
aciga cikarilmasi, patolojik dokularin temizlenmesi, kdk ucu rezeksiyonu, kok ucu
kavitesinin hazirlanmasi, kok ucu dolgusu ve bdlgenin kapatilmasidir (Von Arx ve ark.,

2001).
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2.7.4.1. Apikal cerrahinin endikasyonlari

* Kok kanallarinda anatomik sapmalarin varlig

* Kok kanalinin tikali olmasi ve ortograd yolla apikale ulagilamamasi

* Enfeksiyonun tekrar ettigi, kok kanali yoluyla akintinin kesilmedigi veya
tekrarlayan endodontik tedaviye cevap vermeyen inatci vakalar,

* Kok kanal dolgusu yapilmis diste iyatrojenik veya travmadan kaynaklanan apikal
rezorpsiyon varligi

* Kok kanal tedavisi sirasinda kanal aletlerinin foramen apikaleden periapikal
dokulara ¢ikmas1 ve/veya yabanci cisimlerin itilmesi sonucu iltihap olusumu,

¢ Kanal aletlerinin yanlis kullanim1 nedeniyle olusan perforasyonlar,

* Post boslugunun hazirlanmasi sirasinda olusan perforasyonlar,

* Hastanin sosyo-ekonomik durumu nedeniyle endodontik tedavi seanslarina
uyamayacagi durumlar

* Apikal lezyon varliginda biyopsi alinmasina ihtiya¢ duyuldugu durumlar

* Endodontik patoloji kriterlerine uymayan bir radyografik goriintii varlig

* Malignite hikayesi

* Dudak parestezisi veya anestezisi

* Travma nedeniyle kokiin apikal {i¢liisiinde meydana gelen kirik sonucunda apikal
segmentin ¢ikarilmas: gerektigi durumlar seklindedir (Stockdale, 1992; Barnes,

1991).

Inatg1 apikal periodontitisin tedavisinde ilk yaklasim kanal tedavisinin
yenilenmesidir, fakat bu miimkiin olmadiginda veya mevcut lezyonun kanal tedavisinin
yenilenmesi ile iyilesmedigi durumlarda apikal cerrahi endikedir (Briggs ve Scott, 1997;

Sundqvist ve ark., 1998; Siqueira, 2001).

Cikarilamayan kirik alet ve uzun post olan dislerde, kanalda basamak olugmasi, kanal
blokajlart veya kanala ulagilmamasi durumlarinda, sert dolgu materyalleri varsa, kanal

tedavisi yenilenmesine ragmen basarisiz olunmussa, vertikal kok kirigindan
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siipheleniliyorsa veya biyopsi endikasyonu varsa apikal cerrahi yaklasim ilk segenek
olabilir. Apikal cerrahi tedavi kesin uygulanacak olsa bile, kanallardaki mikroorganizma
sayisint azaltmak ve uzun donem prognozu daha iyi yapmak i¢in apikal cerrahi oncesi
kanal tedavisi onerilmektedir. Diger yandan kanal tedavisinin yenilenmesi durumunda
risk ve maliyet daha yiiksek olacaksa, apikal cerrahi ilk tercih olabilir (Danin ve ark.,

1996; Danin ve ark., 1999; Kvist ve Reit, 1999).

2.7.4.2. Apikal cerrahinin kontrendikasyonlar:

Apikal cerrahinin birkag tane kesin kontrendikasyonu bulunmaktadir. Bunlar:

* Hastada ciddi sistemik hastalik veya psikolojik durum varligi
* Normal olmayan kemik ve kanal yapis1

* (Cerrahi ulagim zorlugu

* Norovaskiiler yapilarin olasi tutulumu

* Cerrahi sonrasi restore edilemeyecek disler

* Yeterli destek dokusu olmayan digler

* Oral hijyenin diisiik oldugu bireyler

* Hekimin tecriibesizligidir (El-Swiah ve Walker, 1996).

2.8. Tedavi protokolii degerlendirilmesi

Endodontik basarisizliklarda hekim 6zenli muayene yaparak, kanal tedavisi tekrari,
takip, apikal cerrahi, veya dis ¢ekimi secenekleri arasinda dogru tercihi yapmalidir. Eksik
ve kusurlu bir kok kanal dolgusu oldugunda kesinlikle ilk segcenek cerrahi yaklagim
olmamalidir. Cerrahi yaklagimin sorunu kesin olarak ¢ozebilecegi kanis1 yaygin olsa da
gercekte ameliyat basarisinin  kok kanal sistemindeki artitk pulpa dokusu,
mikroorganizmalar ve toksik iriinlerinin ortadan kaldirilabilmesine bagli oldugu iyi
bilinmelidir. Basarisiz olgularda kok kanallarina agiz yoniinden tekrar girilerek oldukga

basarili sonuglar alinabilmektedir. Basarisiz vakalar konservatif yontemle tekrar tedavi
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edildiginde, dogrudan cerrahi yontemle tedavi edilen olgulara gore %24 daha yiiksek

basar1 orani bildirilmistir (Grung ve ark., 1990).

Apikal cerrahi islem formamen apikaleyi daha koronal bir konuma ¢ekmekte agik
apeks yaratarak tekrarlayan enfeksiyona, periapikal lezyona ve basarisizliga yatkinlik
saglamaktadir. Tekrarlayan apikal cerrahi girisimlerin de basarilarinin ilk yapilan cerrahi
islemlere gore daha diisiik oldugu bilinmektedir. (Nordenram ve Svardstorm, 1970;

Persson, 1973; Block ve ark., 1979).

Kok kanalina olusan sizintilar, alet kiriklari, gozden kagan kanallar, ¢cok sayida
iyatrojenik ~ ve  patolojik  sorunlar  apikal cerrahi olmayan tedavilerle
¢oziimlenebilmektedir. Islem oncesi her iki tedavi seceneginin de yararlar1 ve olasi

yetersizlik ve giicliikleri hastaya ayrintili bigimde anlatilmalidir (Alagam, 2012).

Disin agizda tutulabilecegine karar verildikten sonra tedavinin kanal tedavisi
tekrartyla ya da apikal cerrahi ile yapilacagi karar1 verilmelidir. Bazen hem kanal tedavisi
tekrar1 hem apikal cerrahiyi gerektiren durumlar ortaya g¢ikabilmektedir. Hangi tedavi
seceneginin uygulanacagi hekimin tecriibesine, bilgisine, hastanin kararina ve diagnoza
baghdir. Hastaligin etiyolojisi biliniyorsa tedavi segenekleri daha belirgin hale
gelmektedir. Etiyoloji inat¢1 enfeksiyon ya da kanalin tekrar enfeksiyonu ise pek ¢ok
secenek mevcutken, inatci ekstraradikiiler enfeksiyon, yabanci cisim reaksiyonu, gergek
kist durumlarinda sadece kanal tedavisi ile iyilesme saglanmasi ihtimali oldukga diisiik
olup apikal cerrahi yontemlere de ihtiya¢ vardir (Sundqvist ve ark., 1998). Klinisyenler
icin ¢ogu zaman problem etiyolojinin tam olarak belirlememesidir. Bu nedenle tedaviler

daha deneysel sekildedir (Roda ve Gettleman, 2011).

Sadece kanal tedavisi tekrari sonrasi iyilesme oranlar1 %74’le %98 arasindadir
(Friedman S, Mor C., 2004; Setzer ve ark., 2012 ; Song ve ark., 2012; Song ve ark., 2014;
Li ve ark. 2014). Oysa tek basina apikal cerrahi ile tamamen iyilesme oran1 %59°dur.
Apikal cerrahi tedaviden once kanal tedavisi yapildiginda ise bu oran % 80’e kadar

cikmaktadir (Freidman, 1998).
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Genel olarak kanal tedavisi tekrar1 dncelikle tercih edilmektedir ¢linkii minimum risk
ile maksimum fayda saglamaktadir. Daha az travmatik oldugu gibi daha az invazivdir.
Vital dokulara zarar verme riski ¢ok daha diistiktiir. Buna ragmen kanal tedavisi tekrari
sirasinda biiyiik restorasyonlarin degismesi gereksinimlerinin ortaya ¢ikabilmesi gibi
sebeplerden &tiirii daha maliyetli olabilmektedir. Ustelik daha fazla zamana gereksinim
duyulmaktadir. Ek olarak bazi durumlarda kanaldan biitiin mikroorganizmalarin
eliminasyonu saglanamamakta veya tam bir tikama saglanamayabilmektedir. Sonug
olarak apikal cerrahi kanal tedavisi tekrart miimkiin olmadiginda ya da risk yarar orani
acisindan daha uygun gorildiigiinde uygulanmalidir (Maalouf ve Gutmann, 1994;

Freidman, 2002).

Apikal cerrahi tedavi ya da kanal tedavisi tekrar1 arasinda karar verilirken pek ¢ok
faktor géz Onlinde tutulmalidir. Hasta Onerilen tedaviyi ve alternatifleri tam olarak
bilmelidir ve son restorasyon da dahil olmak iizere tiim tedaviyi uygulamak i¢in motive
edilmelidir. Hasta, gerekli prosediirlere girmek i¢in yeterli zamana sahip olmalidir. Eger
hasta bu kriterlere uymuyorsa sadece apikal cerrahi uygulamasi tedavi basarisinin daha
diisiik olmasma ragmen endike olabilmektedir. Klinisyenlerin bilgi ekipman ve
yeteceginin uygun olmasi gerekmekte, disler tekrar tedavi ve restore edilebilir durumda
olmalidir. Kanal tedavisi tekrart sonrasit mevcut olan tedaviden ¢ok daha uygun bir kanal
yapilacag1 ongdriilemiyor ya da kuronal s1zint1 yoksa ve dnceki tedavi uygun goziikiiyorsa
apikal cerrahi disiilebilmektedir. Eger onceki tedavi standartlarin altindaysa ancak
herhangi bir apikal periodontitis bulgusu yoksa yeni restorasyon yapilacagi durumlar
haricinde kanal tedavisi tekrar1 endikasyonu bulunmamaktadir. Bdyle durumlarda
konservatif tedaviler endikedir ve basar1 oranlar1 oldukg¢a yiiksektir (Freidman, 1998;

Freidman ve Mor, 2004).

Onceki tedavide meydana gelmis ¢oziimlenemeyen zip ya da alet kirigi gibi
durumlarda apikal cerrahi daha uygun goriilebilmektedir. Ancak bazi durumlarda kirik
aletler kanal tedavisi tekrari ile bypass yapilabilmektedir, yapilamasa bile bazi durumlarda
sadece kanal tedavisi tekrar1 ile yukarida anlatildigi gibi basar1 saglanabilmektedir.

Klinisyen komplikasyonlarin ¢oziimiinde dikkatli olmali kok perforasyonuna ya da baska
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bir aletin daha kirilmasina sebep olmamalidir. Daha 6nce uygulanmig apikal cerrahi ile
¢ozlim almamadiysa kanal tedavisi tekrar1 denenmeli ve vaka takip edilmelidir ¢ilinkii
basarisiz olmus pek cok apikal cerrahinin sebebi yetersiz temizlenmis ve doldurulmus
kanallardir (Ruddle, 2002). Pek ¢ok vakada ameliyatin ikinci kez yapilmasi dnlenebilir.
Eger kok kirigindan siipheleniliyorsa kanal tedavisi tekrar1 da sonucu degistirmeyecektir.

Bu durumunda disin ¢ekimi géz 6niine alinmalidir (Roda ve Gettleman, 2011).

Yapilan aragtirmalarda tekrarlayan tedavide iyilesme oranlart %74 ve %98 arasinda
bildirilirken, sadece apikal cerrahiyle en fazla %59 basar1 saglanmaktadir (Freidman ve
Mor, 2004). Tekrarlayan tedavi apikal cerrahiyle birlikte yapildiginda basart %80’lere
kadar ¢ikmaktadir (Orstavik ve Pitt, 2008).

Bunlarin yaninda tekrarlayan tedavi i¢in gerekli olan siire cerrahi girisimlerden daha
uzundur ve hasta tedavi i¢in gerekli slireyi ayiramayacaksa tek basina apikal cerrahi
diisiiniilebilir. Eger yakin zamanda kapsamli ve etkili bir kok kanal tedavisi uygulanmissa,
radyolusensi ekstraradikiiler enfeksiyon, kistler, yabanci cisim reaksiyonu gibi 1srarct bir
periapikal enfeksiyonun gostergesiyse veya tekrarlayan tedaviye baslamadan 6nce biiyiik
kuronal restorasyonlar gdzden ¢ikarilacaksa tedavi apikal cerrahiye gore daha masrafli bir
islem olmasi durumunda apikal cerrahi secilebilir. Yukarida bahsedilen tedavi
seceneklerinin birlikte kullanilmasini gerektiren durumlar da olabilir. Ornegin baslangicta
periapikal radyoliisensinin bir skar dokusu olduguna inanilirsa veya tani yeteri kadar agik
degilse disin bir siire takip edilip tekrar degerlendirilmesine karar verilebilir. Bir siire takip
edilen diste periapikal radyoliisensinin boyutunun arttig1 gézlemlenirse radyoliisensinin
enfekte kok kanal sisteminden kaynaklandigr diisiiniilerek tekrarlayan tedavi
uygulanabilir. Bununla birlikte, ilk basta tekrarlayan tedavi uygulanan vakalarda
periapikal problemin devam etmesi durumunda apikal cerrahi gerekebilir (Roda ve

Gettleman, 2011).

Glinlimiizde basarisiz olan kok kanal tedavisinin yenilenmesi yani kanal tedavisi
tekrar1 apikal cerrahi yontemlere tercih edilmektedir. Bunun nedenleri arasinda, tedavi

esnasindaki basarisizlik nedenlerinin ortadan kaldirilmasi amaciyla, yeni enstriimanlar ve
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tekniklerdeki yeni geligmeler yer almaktadir (Masiero ve Barletta, 2005).

2.9.Apikal Periodontitis

Apikal periodontitis endodontik kaynakli irritanlarin sebep oldugu periodonsiyumun
enflamasyonu olarak ifade edilmektedir (European Society of Endodontology, 1994). Bir
baska deyisle pulpanin enfeksiyonuna bagli olarak olusan periodontitis olarak
tanimlanmaktadir. Diagnostik terim olarak, akut/ kronik apikal periodontitis yerine
semptomatik/asemptomatik apikal periodontitis kullanimi1 6nerilmektedir. Bunun nedeni,
histolojik kesit almadan hastaligin akut ya da kronik sathasinin belirlenememesinden
dolayidir. (Ostavrik ve Pitt Ford, 1998) Akut enflamatuar lezyonlar klinik isaret ve
semptomlarla teshis edilebilmelerine ragmen, kronik apikal periodontitisin biiytik kismi

sadece radyografik bulgularla tespit edilebilmektedir. (Ostavrik, 1998).

2.9.1.Apikal Periodontitiste Prevelans

Apikal periodontitisin prevalansi yasla beraber artmaktadir. 50'li yaslarda her iki
bireyden birinde goriilecegi sOylenmektedir. 60 yasin {izerindeki bireylerde apikal

periodontitisin prevalansi %62' ye yiikselmektedir (Figdor, 2002).

Endodontik olarak tedavi edilen dislerin yiizdesi de yasla beraber artmaktadir.
Periapikal radyoliisensili dislerin yiizdesinin de ayni zamanda yasla beraber artmis oldugu

bildirilmistir (Soikkonen, 1995).

Saraf ve ark., ¢alismalarinda intraoral radyografi teknigi kullanarak periapikal
lezyonlar1 degerlendirmislerdir. Calismada yer alan 30 olguya ait goriintiilerden en fazla
periapikal lezyonun saptandigi yas aralig1 20-29 yas olarak belirlenirken, erkek olgularda
periapikal lezyona daha sik rastlandigini tespit etmislerdir. Calismada histopatolojik ve
radyografik bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(Saraf ve ark., 2014).
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Epidemiyolojik aragtirmalar, c¢ogu bati toplumunda apikal periodontitisin
prevalansini yiiksek gdstermektedir. Iskandinav iilkelerindeki ¢aligmalarda prevalansin
%30-60 arasinda degistigi ve yasla beraber arttig1 bildirilmektedir (Sidaravicius ve ark.,
1999). Son zamanlarda Portekiz'de 30-39 arasi yas grubundaki bir c¢alisma, apikal
periodontitis prevalansint oldukca diisikk oldugunu gdstermektedir (Marques ve ark.,

1998).

Yapilan diger ¢aligmalarda periapikal lezyon sikligi Amerika Birlesik Devletleri (%
39), Litvanya (% 39), Belgika (%40), Kanada (% 44 ve % 51), Kosova (% 46.3), Iskogya
(% 51), Danimarka (% 52), Almanya (% 61), Ispanya (% 64,5) ve Tiirkiye (% 67,9) gibi
toplumlarda farkli oranlarda saptanmistir (Eriksen ve ark., 1995; Weiger ve ark., 1997;
De Moor ve ark., 2000; Segura-Egea ve ark., 2012; Berlinck ve ark., 2015).

2.9.3. Radyografilerde Apikal Periodontitis Degerlendirilmesi

Periapikal patolojilerin radyografik olarak degerlendirilmesinde ilk incelenen
anatomik yapilardan biri lamina duradir. Lamina dura dislerin koklerini g¢evreleyen
kompakt kemigin radyografik goriintiisiidiir. Lamina duranin radyografik goriintiisii
farklilik gosterebilmekle beraber, genel olarak radyografta periodontal araligin ¢evresinde
radyoopak bir ¢izgi seklinde goriilmektedir. X 1g1n1 demetinin lamina duraya yonelimi
gorlintliyli  degistirebilmektedir. Bu nedenle lamina dura devamlilik gdstermiyorsa
radyografi daha dikkatli incelenmelidir. Bununla beraber, lamina duranin disten dise ve
bireyden bireye farklilik gdsterebilen normal bir radyografik goriintiisii vardir. Bazi
hastalarda ¢ok belirgin olarak izlenirken, baz1 bireylerde belirsiz goriintii verebilmektedir.
Bazen dis saglikli oldugu halde bile lamina duray1 tam olarak takip etmek miimkiin
olmayabilir. Lamina duranin kaybi yada degisiklige ugramasi, paget, hiperparatirodizm
gibi baz1 sistemik hastaliklarin bulgusu olarak degerlendirilmektedir. Maksiller kanin
bolgesinde kemigin ince olmasi nedeniyle tam olarak ayirt edilemezken, ayni hastada
diger disler bolgesinde ¢ok belirgin olabilmektedir. Bu nedenle, siipheli digin apeksindeki
lamina dura degerlendirilirken, hastanin karakteristik lamina dura tipini tam olarak

saptamak onem teskil etmektedir (Razmus, 1994).
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Periodontal ligament araligi, radyografiler periapikal patoloji yOniinden
degerlendirilirken dikkat edilen diger bir anatomik yapidir. Periodontal ligament
cogunlukla kollojenden olustugundan, radyograflarda dis kokleri ve lamina dura arasinda
radyolusent bir ¢izgi seklinde goriilmektedir. Periodontal ligament araliinin genisligi
bireyden bireye, ayn1 bireyde disten dise ve hatta ayni disin farkli bdlgelerinde
degisebilmektedir. Apikal periodontitiste ise genis periodontal ligament aralig1 periapikal

bolgedeki enfekte alan ile sinirlanmaktadir (Goaz ve White, 1994).

Periapikal patolojinin erken dénemdeki radyografik belirtisi periodontal ligamentin
genislemesidir. Bu durum kok rezorpsiyonu ile seyredilebilse de cogunlukla lamina
duranin devamlilig1 kaybetmesine bagli olarak oraya ¢ikmaktadir. Yavas gelisen kronik
lezyonlarda, lezyon biiylidiikkge lamina dura lezyonun gelisimine paralel olarak dis
kokiinden uzaklasir, yani lamina duranin devamliliginda bir bozulma olmaz, lezyonun
etrafi lamina dura ile ¢evrili olarak kalir. Lezyonlarin periapikal bolgedeki goriintiisii ve
lokalizasyonu farkliliklar gostermektedir. Lezyon bulanik ve komsu kemik dokusuyla i¢
ice bir goriintii sergileyebildigi gibi, lamina dura ile ¢evre dokudan kesin sekilde ayrilmis
bir goriintii ile de karsimiza ¢ikabilir. Radyolusensinin sinirlar1 diiz ya da diizensiz olabilir.
Lezyonun koyulugu fazla veya komsu kemik dokusuyla benzer grilik derecesine sahip

olabilir (Goaz ve White, 1987).

iki boyutlu dental radyografilerde iki adet smirlayici faktér bulunmaktadir, bunlar
anatomik bolgelerin siiperpozisyonlar1 ve kortikal tabakalarimin yogunlugu sebebiyle
kanselloz kemikte smirli patolojinin erken tespit edilememesidir. Apikaldeki bir
patolojinin radyografik olarak yansimasinda digin ve dis kokiini kortikal ve kanselloz
kemige gore pozisyonunu onemlidir. Kemik kayb1 sadece kanselloz kemikte oldugunda

radyografik degisiklikler gdzlemlenememektedir (Bender ve Seltzer, 1961).

Kortikal kemikteki degisimlerin radyograflarda radyoliisent olarak goriintli vermeden
once en az %30-60 demineralizasyon olugsmasi gerekmektedir. Bunun i¢in de lezyonun
kortikal kemigin i¢ yiizeyine kadar ulagmasi gerektigi ifade edilmistir (Van der Stelt,
1985).
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Kemik kaybi kortikal ve kansell6z kemik birlesimine uzandiginda radyografik olarak
goriilmektedir. Ek olarak bazi dislerde anatomik lokasyondan dolay1 radyografik
degisiklikler daha erken goriilebilmektedir. Cogu anterior ve premolar dislerin apikalleri
kortikal kansell6z kemik birlesimine yakindir bu sebeple bu dislerdeki radyolusensiler
radyografda daha erken gozlenmektedir. Karsilastirmak gerekirse mandibular birinci
mollarin distal kokii ile mandibular ikinci morlarin her iki kokii genel olarak maksiller
molarin Ozellikle palatinal kokiine oranla daha ¢ok kanselloz kemikle cevrilidir. Bu
sebeple bu dislerdeki patolojiler de daha erken bulgu vermektedir (Louis ve Rotstein,

2011).

Baska bir caligmada da lezyonun radyografik olarak goriintiilenebilmesi i¢in kortikal
kemigin kayb1 ya da incelmesi gerekmedigini bildirilmistir (Pitt Ford, 1984). Enfeksiyon
mevcut oldugunda spongioz kemigin normal trabekiiler yapisinin, daha az diizenli bir

trabekiiler yapi ile yer degistirdigi bildirilmistir (Goaz ve White, 1994).
2.9.4. Apikal periodontitiste periapikal indeks ile degerlendirme

Periapikal patolojilerin tanisinda normal periapikal yapilarin radyografik goriintiileri
tanimlanarak, normal olmayan periapikal patolojik durumlarin skorlanmasiyla ilgili pek
cok calisma yapilmistir (Reit ve Grondal, 1983; Orstavik ve ark., 1986; Orstavik, 1988;
Orstavik, 1996).

@rstavik ve ark., 1986 senesinde periapikal lezyonlarin radyografik goriiniimlerine
gore 1°den (sagliklr) 5° e (siddetli periodontitis) kadar devam eden Periapikal Indeks (PAT)

siiflamasin1 yapmiglardir. Bu siniflama su sekildedir:
PAI 1: Normal apikal periodonsiyum

PAI 2: Kemikte bazi yapisal degisiklikler vardir ancak apikal periodontitis teshisi icin

yeterli radyografik goriintii yoktur.
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PAI 3: Apikal periodontitise 0zgii, mineral kaybi ile gozlenen, kemikteki yapisal
degisiklikler.

PAI 4: Belirgin ve siirlar1 kesin bir radyoliisensi.
PAI 5: Kemikte belirgin bir yikim ile karakterize radyoliisensi.

PAI 1 ve 2 saghkli olarak, 3-5 ise patolojik olarak degerlendirilmektedir. Disler
radyografiler ve histolojik durumlarina gore sinmiflanmaktadir. Farkli aragtirmacilarin
sonuclarinin  kargilagtirnlmasina izin vermenin yanisira sistemin; epidemiyolojik
calismalarda, klinik calismalarda ve endodontide tedavi sonuglarinin retrospektif
analizlerinde periapikal radyografilerin analizi i¢in uygun olabilece8i belirtilmigtir.

(Drstavik ve ark., 1986)

Sekil 1: Periapikal indeks siniflamasi (@rstavik ve ark., 1986)

Estrela ve ark. ise periapikal lezyonlarin CBCT’de degerlendirilmesinde kullanilmasi
amaciyla Orstavik tarafindan belirlenen PAI skorlamasina kortikal kemik ekspansiyonu
ve dekstriiksiyon degerlendirmesini de ilave ederek CBCT-PAI skorlamasini tanimlamis

ve bu skorlamay1 kullanmistir (Estrela ve ark., 2008).
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0: Periapikal kemikde herhangi bir degisiklik yok

1: 0.5-1 mm genigliginde periapikal radyolusent alan

2: 1-2 mm genisliginde periapikal radyolusent alan

3: 2-4 mm genisliginde periapikal radyolusent alan

4: 4-8 mm genisliginde periapikal radyolusent alan

5: 8 mm’den daha biiyiik periapikal radyolusent alan

(n) +E : Periapikal kortikal kemikte ekspansiyon

(n) +D : Periapikal kortikal kemikte dekstriiksiyon (Estrela ve ark., 2008).

Orstavik ve arkadaglariin siiflamasi daha ¢ok lezyonun histolojik durumu ortaya
koymakta olup; Estrealla ve arkadaslarinin siniflamasi ise tomografide kullanildig i¢in
calismamizda kullanilmak iizere daha ¢ok lezyon biiyiikliigiinii degerlendiren yeni bir

modifiye siniflama tanimlanmaistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin etik onayr Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
tarafindan verilmistir. Aragtirmamiz 01.01.2000 — 31.12.2017 tarihleri arasindaki 17
yillik dénemde, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali klinigine bagvuran dnceden kanal tedavisi yapilmis, bagvuru
tarihinde panoramik filmi, sistemik hastalik hikayesi alinmis ve ilk muayenede klinik ve
radyolojik olarak uzmanlar ve uzmanlik 6grencileri tarafindan kanal tedavisi tekrari

endikasyonu konulmus 14 yas iistii hastalar1 kapsamaktadir.

[lk muayenede kanal tedavisi tekrar1 endikasyonu konulmus ardindan Endodonti
Anabilim dalina yonlendirilen 2931 hasta incelenmis ve ¢alismaya tedavi protokolleri
uzman dis hekimi ya da dis hekimligi uzmanlk 6grencisi tarafindan karar verilmis,
tedavileri ise fakiiltemizin kliniklerinde stajyer dis hekimi, uzmanlik 6grencisi ya da
uzman dis hekimleri tarafindan tamamlamis hastalar dahil edilmistir. 14 yas alti, kanal
tedavisi islemleri tamamlanmamis, islemlerini devam ettirmeyen hastalar ¢caligmaya dahil
edilmemistir. Sadece bu kriterler dahilinde olan hastalar segildiginde ¢aligmaya 1428
hasta dahil edilmistir.

Caligmamizin retrospektif ve gdzlemsel niteligi olmasi sebebiyle ¢alisma dahilinde
hastalara tedavi ya da hastalarda tekrar rontgen cekilmesi gibi girisimsel islemler
yaptlmamustir. Onceden yapilmis olan ya da calisma siiresince devam eden islemlerin
tarafsiz ve gozlemsel olarak arastirlmasi amaglanmistir. Onceden alimis panoramik,
periapikal rontgenlerin, konulmus endikasyonlarin ve uygulanmis islemlerin tiim tarama

ve takibi fakiiltemizde kullanilan Medulla sistem arsivi iizerinden yapilmstir.

Hastalarin yas, cinsiyet, sistemik hastalik bilgileri kaydedilmistir. Ilk muayenede
kanal tedavisi tekrar1 endikasyonu koyulan dislerin tedavi protokolii 6ncesi panoramik ve
periapikal rontgenleri incelenerek dislerdeki apikal lezyon biiytikliikleri siniflandirilarak
kaydedilmistir. Ardindan dislere Endodonti ve Agiz Dis Cene Cerrahisi kliniklerinde

daha once uygulanmis olan tedavi protokolleri ya da tedavi protokolii kombinasyonlari
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da kayit altina alinmistir. Hastalara tedavi olarak kanal tedavisi tekrari, apikal cerrahi, dig
cekimi veya takip protokollerinden hangisinin uygulandigina gore vakalar tek bir operator

tarafindan radyografik veriler 118inda gruplanmaistir:

* Kanal tedavisi tekrar1 uygulanmis vakalar

* Apikal cerrahi uygulanmis vakalar

* Kanal tedavisi tekrar1 yapilmaksizin apikal cerrahi uygulanmis vakalar

* Dis ¢cekimi yapilmis vakalar

* Kanal tedavisi tekrar1 yapilmasina karsin daha sonra dis ¢ekimi yapilmis vakalar

* Takibi uygun goriilen vakalar
Dis bolgeleri de agi1z igerisindeki konumlarina gore gruplandirilmistir:

¢ Ust On: Ust gene kesici disler
* Ust Arka: Ust ¢ene premolar ve molar disler
* Alt On: Alt cene kesici disler

* Alt Arka: Alt gene premolar ve molar disler
Hasta yaslar1 da asagidaki sekilde gruplandirilmistir:

*14-20: Ergen
*21-35: Geng
*36-64: Orta

* 65 ve Ustii: Yash

Calismaya dahil edilen hastalarin dislerinde periapikal bolgedeki lezyon biiyiikliigii
ve diger faktorlerin iligkisinin saptanabilmesi amaciyla yukarida bahsi gegen lezyon

biiyiikligiinii belirten yeni bir skorlama sistemi kullanilmistir. Bu skorlama su sekildedir:
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e Skor 0: Radyolojik olarak saglikli periapikal doku, lezyon yok

e Skor 1: Lamina durada aralanma veya 1-2 mm’lik periapikal lezyon

e Skor 2: 3-4 mm’lik periapikal lezyon

e Skor 3: 6 mm’e kadar tek disi igeren veya apikal ile furkal lezyonun birlestigi
lezyonlar

e Skor 4: 6 mm’den biiyiik veya iki ve daha fazla disi iceren lezyon ve kistler

Hastalara ait yas, sistemik hastalik, tedavi goren dis numarasi, dis skoru ve yapilan
islemler kaydedilmis olup ardindan istatistiksel data verileri analiz edilmek iizere
Microsoft Excel (Microsoft Corp, Redmond, WA) programina aktarilmigtir. Elde edilen
veriler istatistiksel olarak incelenerek yiizdesel insidanslar ¢ikarilmigtir. Tedavi protokolii
ve yas, cinsiyet gibi faktorlerin arasindaki olasi iligkinin de saptanmasi da bu sekilde

saglanmistir.
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4. BULGULAR

Caligmamizda 2931 hastanin verileri taranmig olup dahil edilme kriterlerine uygun

olan 1428 hasta ¢caligmaya eklenmistir.

Dahil edilen hastalarin yasi en az 14 en ¢ok 84 olmak iizere ortalama deger 41,6+15

olarak bulunmustur.

Bir hastada yapilan iglem sayist incelendiginde 862 kiside (%60) en ¢ok tek diste
islem yapildig1, 343 kiside (%24) iki dis birden yapildig1, bir hastada ise en ¢ok 11 dise
islem yapildig: tespit edilmistir.

Calismaya katilan hastalarin 844°ti kadin (%59), 584°i erkek (%40,9) olarak
bulunmustur. Hastalarin 1153’{inde (%80,7) herhangi bir sistemik hastalik bulunmazken,

275 hastada (%19,2) sistemik hastalik bulunmaktadir.

Hasta Sayisi Uzerinden (n:1428)

Ort+SS
Yas Min:14 Max:84 41,64+15,08
n %0
1 862 60,36
2 343 24,02
3 124 8,68
4 50 3,50
5 22 1,54
6 17 1,19
7 5 0,35
8 2 0,14
9 2 0,14
Dis islem Sayisi 11 1 0,07
Erkek 584 40,90
Cinsiyet Kadm 844 59,10
Yok 1153 80,74
Sistemik Hastalik Var 275 19,26

Tablo 2: Genel dagilim tablosu

32



Sistemik hastalik dagilimlarina incelendiginde en ¢ok tansiyon rahatsizliklar: (81
hasta, %23) goriiliirken, ikinci sirada tiroid iligkili rahatsizliklar (63 hasta, %18), liclincii
sirada kalple iligkili rahatsizliklar ve anomaliler (48 hasta, %14), dordiincii sirada diabet
(43 hasta, %12) ardindan psikiyatrik rahatsizliklar (27 hasta, %8), aktif ya da tedavi
edilmis kanser hastaliklar1 (21 hasta, %6), astim (20 hasta,%6), ostoeporoz, hepatit ve

romataid artirit (9 ar hasta %?2) ve diger rahatsizliklar 41 hasta %6 olarak bulunmustur.

Hepatit Sistemik Hastaliklar
%2

Astim
%6

Diger
%6

Osteoporoz
%2

Tansiyon
%23

Romataid artrit
%2

Kanser
%6

Psikolojik
%8
Diabet
%12

Tiroid
%8

Sekil 2: Sistemik hastalik dagilim grafigi
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Erkek hastalarda 971 adet dise (%40,1 ), kadin hastalarda ise 1446 adet dise (%59.8)

islem yapilmistir.

1428 hastaya ait toplam 2417 dis caligmaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
diglerin 1316’simnin iist ¢enede (%54), 1101’inin ise alt cenede (%46) oldugu tespit

edilmistir.

Bu dislerin 453 adedi (%18,7) iist 6n bolgede, 863 adedi (%35,71) iist arka bolgede,
165 adedi (%6.83) alt 6n bolgede, 936 adedi ise (%38,73) alt arka bolgede tespit edilmistir.

Kanal tedavisi tekrar1 Ongoriilen dislerin sirasiyla en cok; alt 1.molarlar, iist

1.molarlar ve ardindan iist premolarlar oldugu goriilmiistiir.

18 numaral hi¢bir dis caligmaya dahil edilmemis olup, 28 numarali sadece bir adet

dis oldugu goriilmiistiir.

Dis Sayis1 Uzerinden (n:2417)

Ort+SS
Yas Min:14 Max:84 42.21+14.,96
n Yo
1 852 35,25
2 694 28,71
3 374 1547
4 200 8,27
5 115 4,76
6 102 422
7 35 145
8 16 0,66
9 18 0,74
Dis Islem Sayisi 11 11 046
Erkek 971 40,17
Cinsiyet Kadin 1446 59,83
Yok 1900 78,61
Sistemik Hastahk Var 517 21,39
11 79 327
12 66 2,73
13 71 2,94
14 107 443
15 136 5,63
16 154 6,37
Dis No'su 17 58 240
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21 94 3,89

22 80 331
23 63 261
24 113 468
25 101 4,18
26 137 5,67
27 56 232
28 1 0,04
31 18 0,74
32 22 091
33 39 1,61
34 82 3.39
35 94 3,89
36 211 8,73
37 70 2,90
38 4 0,17
41 25 1,03
42 21 0,87
43 40 1,65
44 71 2.94
45 121 501
46 214 8.85
47 66 2,73
48 3 0,12
Ust On 453 18,74
Ust Arka 863 3571
Alt On 165 6,83
Dis Bolge Alt Arka 936 38,73
0 Skor 887 36,70
1 Skor 667 27,60
2 Skor 709 2933
3 Skor 112 4,63
Lezyon 4 Skor 42 1,74
Takip 517 21,39

Apikal cerrahi ve kanal

tedavisi tekrari 39 1,61
Sadece apikal cerrahi 5 0,21
Kanal tedavisi tekrari 1677 69,38
Dis cekimi 172 7,12
) Kanal tedavisi tekrari 7 0.29
Islem ardindan dis ¢cekimi ’

Tablo 3: Ayrintili dagilim tablosu

Lezyon biiyiikliigii siniflamas1 degerlendirildiginde O skorlu (lezyon olmayan) 887
adet (%36,7) dis, 1 skorlu 667 adet dis (%27,60), 2 skorlu 709 adet dis (%29,33), 3 skorlu
112 adet dis (%4,63), 4 skorlu 42 adet dis (%1,74) bulunmustur.
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Lezyon biiyiikliikleri degerlendirildiginde kanal tedavisi tekrar1 Ongoriilen dis
sayilarinin sirasiyla en ¢cok O skorlu ardindan sirayla 2 ve 1 skorlu oldugu goriilmiistiir.

Sirasiyla 3 ve 4 skorlu diglerin en az bulundugu goriilmiistiir.

Periapikal hastalik orani (skor O disindaki oranlar) sirasiyla en cok; alt on (%67,27),
iist on bolge (%64 ,46), alt arka (%63 ,46) ve list arka (%61,76) bolge seklindedir.

Skor 3

%5 “

Skor 4
%2
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Skor Yuzdeleri

Skor 4

I
skor 3 NN

Skor 2

Skor 1

skor 0|

0 5 10 15 20 25 30 35 40

M Skor O Skor 1 Skor 2 M Skor3 MSkor4

Sekil 3: Skor dagilim yiizdesi grafikleri

Yapilan islemler degerlendirildiginde 517 adet dise (%21,3) takip islemi yapilmuis,
1677 dise (%69,3) sadece kanal tedavisi tekrar1 yapilmig, 39 adet dise (%1,61) kanal
tedavisi tekrar1 sonrasi apikal cerrahi islem uygulanmis, 5 dise (%0,21) kanal tedavisi
tekrar1 yapilmaksizin sadece apikal cerrahi islem uygulanmisg, 172 dise (%7,12) dis cekimi
yapilmis, 7 dige ise (%0,29) kanal tedavisi tekrari uygulanmasina karsin daha sonra dis

cekimi yapilmisgtir.

Yapilan islem tiirii degerlendirildiginde en ¢ok uygulanan tedavi seklinin sadece
kanal tedavisi tekrar1 (%69,3) oldugu, ardindan sirayla takip (%21,3) ve dis ¢ekimi
(%7,12) olarak goriilmiistiir. 39 adet diste (%1,61) Once kanal tedavisi tekrar1 yapilip
ardindan apikal cerrah islem uygulanmis olup 5 dise (%0,21) ise kanal tedavisi tekrari
yapilmaksizin sadece apikal cerrahi iglem uygulanmistir. 7 dige ise (%0,29) kanal tedavisi

tekrar1 uygulanmasina ragmen daha sonra bu diglere ¢cekim iglemi uygulanmustir.
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Tedavi Proseduri

Toplam apikal
Toplam gekl cerrahi
%8 %2

Sekil 4: Tedavi segenekleri dagilim yiizdesi grafikleri

Bolgelerdeki toplam dis sayist; list onde 453 dis, list arkada 863 dis, alt 6nde 165 dis,
alt arkada 936 dis seklindedir.

Ust on, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarmin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik gozlenmistir (p=0,0001). Alt arka grubun yas ortalamalari iist 6n,
tist arka ve alt 6n gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmusg
(p=0,0001), yas ortalamalar1 incelendiginde en diisiik ortalama alt arka bolgede, en yiiksek

ortalama ise alt 6n bolgede bulunmustur.

Ust 6n grubun yas ortalamalar1 alt n grubundan istatistiksel olarak anlaml1 derecede
diisiik bulunmus (p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemigtir (p>0,05).



Ust 6n, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplariin cinsiyet dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik gozlenmistir (p=0,009). Kadinlarda iist 6n ve alt 6n gruplarindaki

dis varlig1 yiiksek bulunmustur.

Ust on, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarinin sistemik hastalik varlig1 dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Ust 6n ve alt 6n

grubunda sistemik hastalik varlig1 yiiksek bulunmusgtur.

Ust 6n, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarmin islem goéren dis sayis1 dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Ust arka ve alt arka
grubunda >5 dis varhigi diisiik bulunmustur. Tek dis tedavilerinde alt ve iist arka dis
oranlar1 daha yiiksekken, coklu dig tedavilerinde alt ve iist 6n tedavi oranlar1 daha yiiksek

bulunmusgtur.

Ust on, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarinin skor 1 ve skor 2 varlig1 dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Ust &n, iist arka, alt
on ve alt arka gruplarinin 3 skor ve 4 skor varlig1 dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk gozlenmistir (p=0,0001). Ust arka grubunda skor 3 ve skor 4 varligi
diisiik bulunmustur. Skor 3 varlig1 olan dis sayisi alt arka bolgede yiiksek gortiliirken, skor
4 varlig1 olan dis sayisi list on bolgede en yiiksek goriilmiistiir. Kadinlarda skor 1 ve skor
3 varlig1 erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,019,
p=0,011). Erkek ve kadinlarda skor 2 ve skor 4 varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05).
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Tukey Coklu Karsilastirma Testi Yas
Ust On / Ust Arka 0,207
Ust On / Alt On 0,0001
Ust On / Alt Arka 0,0001
Ust Arka / Alt On 0,0001
Ust Arka / Alt Arka 0,062
Alt On / Alt Arka 0,0001
Ust On n:453 Ust Arka n:863  Alt On n:165 Alt Arkan:936 p
Yas 43,74x16,21 42,06+13.87 49.48+15,72 40,32+14,72 0,0001
Erkek 164 %36,20 351 %40,67 52 %31,52 404 %43,16
Cinsiyet Kadmn 289 %63,80 512 %5933 113 %6848 532 %56.84 0,009
Sistemik Yok 324 %7152 722 %83,66 108 %6545 746 %79,70
Hastallk var 129 %2848 141 %1634 57 %3455 190 %2030 0,0001
1 Dis 118 %2605 329 %38,12 46 %2788 359 %38,35
. 2 Dig 120 %2649 267 %3094 43 %2606 264 %28,21
Islem 3 pjg 72 %1589 118 %13,67 20 %12,12 164 %17,52
goren 4 Di
dis 19 51 %1126 70 %8,11 15 %909 64 %6 .84
sayisi1  >5 Dis 92 %2031 79 %9,15 41 %2485 85 %908  0,0001
0 Skor 161 %35,54 330 %3824 54 %3273 342 %36,54 _
1 Skor 135 %2980 262 %3036 37 %2242 233 %2489 0416
2 Skor 116 %25,61 257 %29,718 45 %2727 291 %31,09 0,686
3 Skor 20 %442 12 %139 14 %848 66 %705 0,0001
Lezyon 4 Skor 21 %4 .64 2 %0,23 15 %909 4 %0 43 0,0001
Takip 87 %1921 229 %2654 17 %1030 184 %19,66  0,0001
Apikal
cerrahi ve
kanal 20 %4 42 3 %0,35 12 %727 4 %0 43
tedavisi
tekrari 0,0001
Sadece
apikal 4 %0.,88 0 9%0,00 0 %0 ,00 1 9%0,11
cerrahi 0,005
Kanal
tedavisi 307 67,77 567 %65,710 128 %7758 675 %72,12
tekrari 0,002
Dis cekimi 35 %773 62 %7,18 7 %424 68 %726 0502
Kanal
tedavisi
tekrari 0 %0 ,00 2 %0,23 1 9%0,61 4 %0 43
. ardindan
Islem dis cekimi 0,457

Tablo 4: Dis bolgelerine gore dagilim tablolari
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4.1. Islem Protokolii Degerlendirilmesi

Ust on, iist arka, alt &n ve alt arka gruplarmin dis ¢ekimi ve kanal tedavisi tekrar
ardindan dis ¢ekimi varligi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

Toplam dis cekimi yapilmisg dis ve dis sayist orani alt on bolgede en az olarak
bulunmusgtur. Toplam dis ¢ekimi yapilmis dis sayist alt ve iist arka bolgelerde diger

bolgelere gore daha yiiksek goriilmiistiir.

Ust on, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarinmn takip varligi dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,0001). Alt 6n grubunda takip orani

diisiik bulunmustur.
Takibi yapilan dig say1s1 en ¢ok iist arka ardindan da alt arka bolgede bulunmustur.

Ust n, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarmin apikal cerrahi ve kanal tedavisi tekrari
varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001).
Ust ve alt arka grubunda kanal tedavisi tekrar1 ardindan apikal cerrahi varligi diisiik

bulunmusgtur.

Ust 6n, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarinin sadece apikal cerrahi varlig1 dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,005). Ust arka ve alt 6n

grubunda sadece apikal cerrahi varlig1 diisiik bulunmustur.

Toplam apikal cerrahi yapilmis dis sayist en yiiksek iist 6n bolgede ardindan alt 6n

bolgede bulunmugtur.

Ust 6n, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarinin kanal tedavisi tekrar1 varlig1 dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmigtir (p=0,002). Alt 6n grubunda

kanal tedavisi tekrar1 oran1 varli1 dier gruplara gore yiiksek bulunmustur.
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Kanal tedavisi tekrar1 yapilmis toplam dis sayisi sirasiyla en cok alt arkada, ardindan

iist arka, iist 6n ve alt 6n seklinde devam etmektedir.

Ust On (453 dis)

Toplam
dis cekimi

%8
Toplam
cerrahi

%5

Ust Arka (863 dis)

Toplam
dis cekimi

%7 I

Toplam
apikal
cerrahi
%0,35

Alt On (165 dis)

Toplam

dig Toplam
cekimi apikal
cerrahi
%7

Alt Arka (936 dis)

Toplam
dis
cekimi Toplam
%. apikal
cerrahi
%0,54

_—

Sekil 5: Dis bolgelerine gore tedavi secenegi yiizdesi grafikleri



Erkek ve kadinlarda apikal cerrahi ve kanal tedavisi tekrari, sadece apikal cerrahi,
kanal tedavisi tekrar1 ve kanal tedavisi tekrar1 ardindan dis ¢ekimi varligir dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Kadinlarda dis ¢cekimi varlig1 erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,028).

Erkek ve kadinlarda dig sayisi gruplarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh farklilik gdzlenmemistir (p=0,575).

Erkek Kadimn p
0 Skor 322 %33,16 565 %3907 -
1 Skor 282 %2904 385 %2663 0,019
2 Skor 292 %3007 417 %2884 0,055
3 Skor 55 %5 ,66 57 %3 .94 0,011
Lezyon 4 Skor 20 %206 22 %1,52 0,186
Takip 217 %2235 300 %20,75 0,373

Apikal cerrahi ve

14 %1 .44 25 %1,73
kanal tedavisi tekrari 0,701
Sadece apikal cerrahi 0 %0.,00 5 %0,35 0,168
Kanal tedavisi tekrar1 683  %70,34 994 %68,74 0401

Dis cekimi 55 %566 117 %809 0,028

Kanal tedavisi tekrari
%0,21 5 %0,35

Islem ardindan dis ¢cekimi 0,809
1 Dis 354 %3646 498 %3444
2 Dis 286 %2945 408 %2822
3 Dis 145 %1493 229 %1584
4 Dis 76 %°7,83 124 %8.,58
Dis Sayisi >5 Dis 110 %1133 187 %1293 0,575

Tablo 5: Cinsiyete gore dagilim tablosu
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4.2. Yapilan islem ve Dis Skoru Iliskisi

Skor 0’da da tedavi secenegi olarak sirasiyla en yiiksek oranda kanal tedavisi tekrari
(%62 91), ardindan ise takip (%32,58) ve dis ¢ekimi(%4,51) yapilmistir. O skorlu diglerin

hicbirinde apikal cerrahi uygulanmamugtir.

Skor 1’de de paralel sekilde tedavi secenegi olarak sirasiyla en yiiksek oranda kanal
tedavisi tekrar1 (%69,72), ardindan ise takip (%21,74) ve dis ¢cekimi (toplamda %8,30)
yapilmistir. Sadece bir diste apikal cerrahi iglemi uygulanmigtir. O skoruna oranla takip

oran1 daha az olup, diger biitiin girisimsel islem oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Skor 2’de yine diger skorlara paralel sekilde tedavi secenegi olarak sirasiyla en
yiiksek oranda kanal tedavisi tekrar1 (%79,13), ardindan ise takip (%10,86) ve dis ¢cekimi
(toplamda %8.,04) yapilmistir. Toplamda %1,97 oraninda dise apikal cerrahi islem
uygulanmugtir. 2 skorunda O ve 1 skorlarina oranla takip orani azalmis olup kanal tedavisi
tekrar1 orani artmig bulunmustur. Toplam dig ¢ekimi orani 1 ve 2 skorunda O skoruna gore
daha yiiksek bulunmug ancak skor 1 ve 2 arasinda benzer bulunmugtur. Skor 2’de apikal

cerrahi yapilan dis sayisinda daha kiiciik skorlara gore belirgin artig goriilmiigtiir.

Skor 3’te tedavi secenegi olarak sirasiyla en yiiksek oranda kanal tedavisi tekrari
(%7143), ardindan ise dis cekimi (toplam %16,96), apikal cerrahi (toplam %8,05) ve
takip (%3,57) yapilmistir. Bir diste kanal tedavisi tekrar1 yapilmaksizin apikal cerrahi
uygulanmis olup yine bir diste kanal tedavisi tekrar1 yapilmasina ragmen daha sonra dis
cekimi yapilmistir. Kanal tedavisi tekrari oram1 skor 2’den daha az, skor 0 ve 1’den
fazladir. Takip orani ise diger biitiin skorlardan azdir. Toplam dis ¢ekimi oran1 daha kiigiik
skorlardan ¢ok daha yiiksek olup, skor 4 e yakindir. Toplam apikal cerrahi oran1 daha

kiigiik skorlardan belirgin sekilde daha yiiksektir.

Skor 4’te tedavi segcenegi olarak sirasiyla en yiiksek oranda apikal cerrahi (toplam
%47,62), ardindan ise kanal tedavisi tekrar1 (%30,95), dis cekimi (toplam %16,66), ve
takip (%4,76) yapilmistir. Apikal cerrahi orani ve sayist dier skorlara gore belirgin
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sekilde yiiksek bulunmugtur. Sadece apikal cerrahi orani da diger skorlardan yiiksektir.
Takip orani skor 3’le paralel seyretmekte olup diger skorlardan diigiiktiir. Kanal tedavisi
tekrar1 orani ise diger tiim skorlara gore belirgin sekilde diisiiktiir. Toplam dis ¢cekimi orani
skor 3 ile benzer sekilde olup bu iki skorda da digerlerine gore yiiksektir. Kanal tedavisi
tekrar1 yapilmasina ragmen daha sonra dis ¢cekimi yapilan dis orani bu skorda diger tiim

skorlardan yiiksektir. Toplam apikal cerrahi orani diger biitiin skorlara gore belirgin

sekilde yiiksektir.

Islem 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Skor
Takip 289 %3258 145  %21,74 77 %1086 4 %3,57 2 %4,76
Apikal

cerrahi

ve kanal O %0 00 1 %0,15 11 %1.,55 8 %7,14 19 %4524
tedavisi
tekrari

Sadece
apikal 0 %0,00 0 %0,00 3 %0.,42 1 %0,89 1 %?2,38
cerrahi

Kanal

tedavisi 558 %6291 465 %69,72 561 %79,13 80 %7143 13 %3095
tekrari
Dis
cekimi

40 %4.51 54 %8,10 55 %7,76 18 %1607 5 %11,90

Kanal

tedavisi

tekrari

%0 00 2 %0 ,30 2 %028 1 %0 ,89 2 %476
ardindan
dis
cekimi

Tablo 6: Skora gore tedavi secenekleri tablosu
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Tablodaki iglem oranlar1 grafigi degerlendirildiginde takip orani skor 3’e kadar
azalmakta 3-4 arasi paralel seyretmekte, toplam apikal cerrahi orani skor 3’e kadar
artmakta skor 4 ise belirgin bir artis gdstermekte, toplam dis cekimi skor 0’dan 1°e ve skor
2’den 3’e artmakta, skor 1,2 ve skor 3.4 aras1 paralel seyretmekte, kanal tedavisi tekrari
orani skor 2’ye kadar artmakta daha sonra diisiise gecmekte ve skor 4’te belirgin sekilde
diisiik goriinmektedir. Tablo genel olarak degerlendirildiginde daha kiiciik skorlarda takip
oran1 daha yiiksek, daha biiyiik skorlarda ise dis ¢ekimi ve apikal cerrahi orani yiiksektir.

Kanal tedavisi tekrari ise dalgalanma gostermektedir.

Tedavi Secenegi Oranlari

90
80
70
60
50
40
30
20

10 PS

/ " 4
0 >

Skor O Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4

=—=@=Takip ==@=Toplam apikal cerrahi  ==®==Kanal tekrari ==®=Toplam Cekim

Sekil 6: Skora gore tedavi secenegi yilizdesi grafigi

46



4.3. Dis Bolgeleri ve Yas

0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Skor

Ust Ergen 10 %621 16 %1185 20 %1724 8 %4000 4 %1905
On  “Genc 26 %1615 30 %2222 2 %1897 2 %1000 4 %1905
Orta 104 %6460 80 %5926 62 %5345 7 %3500 11 %5238
Yash 21 %1304 9 %667 12 %1034 3 %1500 2 %952
Ust Ergen 15 %455 10 %382 22 %856 1 %833 0 %000
Arka “Geng 68 %2061 75 %2863 70 %2724 4 %3333 2 %100
Orta 220 %6667 152 %5802 157 %6109 7 %5833 0 %000
Yash 27 %8,18 25 %954 8 %311 0 %000 0 %000
Alt  Ergen 1 %185 1 %270 4 %889 2 %1429 0 %000
On  Geng 2 %370 3 %811 7 %15,56 4 %2857 12 %8000
Orta 33 %6111 21 %56,76 29 %6444 8 %5714 3 %2000
Yash 18 %3333 12 %3243 5 %11,11 0 %000 0 %000
Alt Ergen 13 %380 21 %901 38 %1306 16 %2424 1 %2500
Arka “Geng 83 %2427 59 %2532 112 %3849 26 %3939 1 %2500
Orta 217 %6345 133 %5708 131 %4502 22 %3333 2 %5000
Yash 29 %848 20 %858 10 %344 2 %303 0 %000

3-4 Skor Toplam

Ust On Ergen 12 %29 27

Geng 6 %14,63

Orta 18 %43,90

Yash 5 %12,20

USt Al'ka Ergen 1 %7 14

Geng 6 %42,86

Orta 7 %50,00

Yash 0 %0,00

Alt (")n Ergen 2 %6 90

Geng 16 %55,17

Orta 11 %37.93

Yash 0 %0,00

Alt Arka Ergen 17 %24 29

Geng 27 %38,57

Orta 24 %34,29

Yash 2 %2,86

Tablo 7: Dis bolgesi ve yasa gore skor dagilim tablolar
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4.3.1. Ust 6n bolge

Ust On Ust On (Skor 3,4)

e ¢

Ust On Oranlar

70

60
50
40
30

20 /

10

Skor O Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4

Ergen Geng Orta Yash

Sekil 7: Ust 6n bolge yas dagilim yiizdesi grafikleri

Ust 6n bolgede oranlar incelendiginde skor gruplarinda orta yas oranlar1 en yiiksek
olmasina karsin sadece skor 3 grubunda ergen yas en biiyilik ortalamay1 olusturmaktadir.

Yagh grupta skor 4 grubuna ait disler (2 dis) sadece bu bolgede bulunmaktadir.
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4.3.2. Ust arka bolge

Yash  (Jst Arka Ust Arka (Skor 3,4)
7% Ergen Yasli Ergen
6% 0% 7%
Geng
25% Orta
50% Geng
Orta 43%

62%

Ust Arka Oranlar

120
100
80
60 E——
40
20 —
0
Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4
e————frgen e=—Geng ==(Qrta Yash

Sekil 8: Ust arka bolge yas dagilim yiizdesi grafikleri

Ust arka bolge oranlar incelendiginde skor 4’te ki oranlarin hepsinin geng yasa ait
oldugu goriilmektedir (2 dis). Diger skorlarda ise en yiiksek oranlar yine orta yas
grubundadir. Yash hastalarda iist arka bolgede skor 3 ya da 4 oranina sahip hicbir dis

bulunamamagtir.
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4.3.3. Alt 6n bolge

Alt On Alt On (Skor 3,4) Er

gen
Ergen Yash %
/_ 5% 0% /

Alt On Oranlar

90
80
70

50
40
30
20
10

H

Skor O Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4

e Ergen Geng Orta Yash

Sekil 9: Alt 6n bolge yas dagilim yiizdesi grafikleri

Alt 6n bolge yash hastalarda diger bolgelere gore O ve 1 skorunda daha yiiksek oran
bulunmustur. Alt 6n bolgede yash hastalara ait 3 ve 4 skorunda hi¢ dis bulunmamustir.

Skor 4’te genc hasta oranlar1 en yiiksek oranda bulunmustur (12 dis).
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4.3.4. Alt arka bolge

vash Alt Arka Yash — Alt Arka (Skor 3,4)

7% ly
Ergen

/_9%

© 6

Alt Arka Oranlar

70
60
50

40

20 -

20
10

Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4

==Frgen Geng Orta Yasli

Sekil 10: Alt arka bolge yas dagilim yiizdesi grafikleri

Yaslh grupta alt arka bolgede skor 4 grubuna ait dis bulunamamistir. Skor 3 geng
hastada orani en yiiksektir. Skor 4’te 2 hasta orta yas, birer hasta ise gen¢ ve ergen grubuna

aittir.
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Genel Yas Dagilimi
Yash Ergen
8% 9%

MErgen WGeng MOrta MYagh

Sekil 11: Genel yas dagilim yiizdesi grafigi

vasi Skor 3,4 Yas Dagilimi

4%

MErgen MGen¢g MOrta MYash

Sekil 12: Skor 3.4 yas dagilim yiizdesi grafigi

Skor 3 ve 4 (genis lezyonlar) beraber degerlendirildiginde her bolge icin genel
ortalamayla karsilastirilarak yaslt ve orta gruba ait dis oranlar1 azalmakta gen¢ ve ergen
grup artmaktadir. Diger bir deyisle skor 3 ve 4 gen¢ ve ergen hastalarda daha fazla

goriilmektedir.

Skor 3 ve 4’teki (genis lezyonlar) dis orani ergen hastalara ait diglerde iist 6n ve alt

arka bolgelerde belirgin sekilde genel ortalamaya gore daha yiiksek bulunmustur.

52



4 4. Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, siklik
ve yilizde dagilimlar1) yani sira normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi
kargilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi alt grup karsilagtirmalarinda Tukey coklu
kargilagtirma testi, nitel verilerin karsilagtirmalarinda  ki-kare testi kullanilmugtir.

Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Retrospektif ¢aligmalar, geriye doniik biiyiik ¢alisma popiilasyonlarinin, uzun siireli
takip edilmesine olanak tanir ve ¢ogu zaman Onyargilardan uzaktir, ¢iinkii veriler ¢calisma
sorusundan ayr1 nedenlerle toplanir. Bununla birlikte, biiyiik bir sinirlama, deneylerin
randomize edilip standardize edilememesidir; bu da sonuglarin genel popiilasyona dikkatli

bir sekilde yorumlanmasini ve gegici uygulanmasim gerektirir (Lazarski ve ark., 2001).

Daha 6nce yapilan bircok calismada en fazla endodontik tedavi yapilan yas araligi
20-29 olarak bulunmustur (De Cleen ve ark., 1993; Farrell ve Burke, 1989; Calt ve Peker,
1996; Kont Cobankara ve Orucoglu, 2004). Kanal tedavisi tekrari aragtirilan ¢caligmalarda
da 20-29 yas grubu en yiiksek bulunmustur (Allen ve ark., 1989; Ozsezer Demiryiirek ve
ark., 2010). Ozsezer Demiryiirek, kanal tedavisinin en az 60 yas ve iizeri hastalarda (%3)
yenilendigini ortaya koymustur (Ozsezer Demiryiirek ve ark., 2010). Cesitli calismacilar
hasta yasmin endodontik basarisizlikta pozitif ve negatif etkileri olabilecegini
bildirmiglerdir (Sjorgen ve ark., 1990; Smith ve ark., 1993). Calismamizda hasta yas1 ve
dis sayilar1 oranlandiginda en ¢ok 36-64 yas arasi (%58), en az ise 65 yas ve listii (%8)
hastalarin diglerine kanal tedavisi tekrar1 uygulandigi goriilmiistiir. Bu yas grubunun en
yiiksek ¢ikasimasin nedeninin yas araliginin genis olmasi dolayisiyla hasta ve dig sayisinin

fazla olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen kadin hastalarin siklig1 %59’dur. Kanal tedavisi sikliginin
arastirilldig1 diger epidomiyolojik ¢alismalar da bu oran %48,9-71,2 oranlar1 arasindadir.
Allen ve ark., kanal tedavisi tekrar1 Ongoriilen hastalarin %57,2’sini kadin olarak
bildirmistir (Allen ve ark., 1989). Calismamizdaki kadin hasta oran1 Calt ve Peker’den
(%60.1) ve Ozsezer Demiryiirek ve arkadaglariminkinden (%71) diisiik olup, diger
caligmalardan ise yiiksek bulunmugtur. Bu tiir epidemiyolojik caligmalarin farkl
toplumlarda yapilmis olmas1 dolayisiyla kiiltiirel farkliliklarin da sonucu etkileyici bir
faktor olabilecegi one siiriilmiistiir (Serene ve Spolsky, 1981; Ingle ve Taintor, 1985; De
Cleen ve ark., 1993; Wayman ve ark.; 1994; Saad ve Clem, 1988; Lazarski ve ark.,
2001;Kont Cobankara ve Orugoglu, 2004; Ozsezer Demiryiirek ve ark., 2010).
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Caligmaya dahil olan kadinlarin daha fazla olmasinin sebebi fakiiltemizdeki hasta
profilimizde kadin hastalarin daha ¢ok ev kadini ve calismayan kisiler olmalarindan dolay1
dis, tedavilerine daha fazla vakit ayirabilmelerine bagli olduklar1 diistiniilmektedir.
Calismamizdaki kanal tedavisi tekrari uygulanmis erkek ve kadin hastalarin oranlari
kargilagtirildiginda ise kanal tedavisi tekrar1 uygulanma oranlar ile cinsiyet arasinda
istatistiksel bir farka rastlanmamig olup, kanal tedavisi tekrari uygulanma oranlari iki
cinsiyet arasinda yakin bulunmustur. (erkek hastalarda toplam: %71,99; kadin hastalarda

toplam %70,82)

Literatiirde de kanal tedavisi tekrari orani ile cinsiyet arasinda dogrudan bir baglanti
oldugunu destekleyen bilgiye rastlamlmamustir (Ozsener Demiryiirek ve ark., 2010).
Ancak kadinlarda tiikiirik kivaminin daha fazla olmasi ve hamilelikte dis ciiriiklerinin
artmas1 dolayisiyla kadinlar da daha cok endodontik tedavi gereksinimi dogabilecegi
bildirilmistir (Koray, 1981). Yapilan bagka bir calismada kanal tedavisi sonrasi bu
istenmeyen durumlarin (kanal tedavisi tekrari, apikal cerrahi, dis cekimi gibi durumlarin)
kadin-erkek arasinda insidans agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip oldugu
bulunamamigstir. Her iki cinsiyette de 60 yasina kadar her on yilda bir dis ¢ekimi

thtimalinin %1-2 artti81 bildirilmistir (Lazarski ve ark., 2001).

Caligmamizda iist On, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarinin cinsiyet dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,009). Kadinlarda iist 6n ve
alt on varlig1 yiiksek bulunmustur. Bu durumun kadinlarin estetik sebeplerle 6n bolgelerde
protez yapimina daha c¢ok yonelmesi ve protez iglemleri sirasimna yapilan kanal

tedavileriyle ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda erkek ve kadinlarda dis sayisi gruplarmin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik gozlenmemistir (p=0,575). Erkek ve kadinlarda
yapilan tedavi protokolii dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemigtir (p>0,05). Kadinlarda dis cekimi varlig1 erkeklerden istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p=0,028). Bu durumun da yine kadinlarin estetik

olarak daha fazla protez yapimina yonelmesi ve protez degisimi sirasinda bazi kanalll
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diglerin planlamadan cikarilarak dis ¢ekimin uygun goriilmesi ile iligkili olabilecegi

diisliniilmiistiir.

Sener ve ark., dental tedaviler icin bagvuran hastalarda yaptiklar1 ¢caligmada hastalarin
%?24’linde sistemik hastalik varligini tespit etmistir. Bu hastaliklarin sirayla hipertansiyon,
diyabet, kalp hastaliklar1 ve diger hastaliklar (hipotiroid, astim, Koah, anemiler,
epilepsiler, hepatit B ve hepatit C) seklinde saptamiglardir (Sener ve ark., 2017). Ayni
caligmaya benzer sekilde Fenlon ve McCartan (1991), 1500 hastada yaptiklar1 ¢calismada
sistemik hastalik ya da ila¢ kullanim oranim %?27,7 olarak bulmustur. Siralamanin ise;
kardiyovaskiiler rahatsizliklar, hepatit, ilac alerjileri, endokardit riski ve diger hastaliklar
seklinde oldugu goriilmiistiir. De Jong ve ark., (1992) ise yine dental tedavi gorecek
hastalarin medikal hastalik oranin1 %37,2 olarak bulmustur. Bodrumlu ve ark., endodonti
klinigine bagvuran hastalar ilizerinde yapti§1 caligmada sistemik hastalik oranimm %19 4
olarak bulmus, en sik kalp damar hastaliklar, diyabet ve hepatitin goriildiigiinii
bildirmistir (Sener ve ark., 2017; Fenlon ve McCartan, 1991; Dejong ve ark.,1992;
Bodrumlu ve ark., 2008).

Calismamizda hastalarin %19’unda sistemik hastalik varligi saptanmig olup diger
caligmalara gore oran daha diisiik bulunmugtur. Bu hastaliklar sirasiyla; tansiyon
rahatsizliklari, tiroid iligkili rahatsizliklar, kalple iligkili rahatsizliklar ve anomaliler,
diyabet, psikiyatrik rahatsizliklar, aktif ya da tedavi edilmis kanser hastaliklari, astim,

osteoporoz, hepatit ve romatoid artirit ve diger rahatsizliklar olarak bulunmustur.

Ozsezer Demiryiirek ve ark., yaptiklari retrospektif calismada, iist cene dislerine
(%68,9) alt cenedeki dislere oranla (%34) daha fazla kanal tedavisi tekrari
uygulamiglardir. Sadece iist ¢cenedeki 1. biiyiik az1 diglerine alt ceneye oranla daha az
kanal tedavisi tekrar1 uygulandigini bildirmislerdir (Ozsezer Demiryiirek ve ark., 2010).
Al-Negrish ve Ingle yaptiklar ¢calismalarda endodontik tedavinin iist cenede alt ¢eneye

gore daha fazla uygulandigini bildirmislerdir (Al-Negrish, 2002; ; Ingle ve Taintor, 1985).
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Calismamizda bu caligmalara benzer sekilde iist ¢enede (%54) Ongoriilen kanal
tedavisi tekrar1 oraninin alt ¢ceneye gore orani (%46) daha fazla bulunmugstur. Muayene
islemleri sonras: iist ¢cenede kanal tedavisi tekrari yapilmus iist genedeki dis oran1 899 dis
(%37,1), alt ceneden 824 dis (%34) daha fazla bulunmustur. Ancak elde edilen bu sonug,
endodontik tedavinin iist ve alt cenede hemen hemen esit oranda gerceklestigini bildiren
Serene & Spolsky ve Wayman ve ark. ile farklilik gostermektedir (Serene ve Spolsky,
1981; Wayman ve ark.; 1994). Buckley ve Spangberg, iist cenede kanal tedavisi yapilmis
dis oram alt ¢eneye oranla %85 daha fazla bulmustur. Kanal tedavisi yapilmis diglerde
periapikal hastalik orani iki ¢cenede ayni bulunmasina ragmen (%31,9 ve %31,3) kanal
tedavili olmayan dislerde iist ¢genede alt cenedeki benzer diglere oranla periapikal hastalik

bulunma olasilig1 %72 daha fazla bulunmustur (Buckley ve Spangberg, 1995).

Caligmamizda en c¢ok kanal tedavisi tekrar1 Ongoriilen diglerin sirasiyla; alt 1.
molarlar, iist 1.molarlar ve ardindan iist premolarlar oldugu goriilmiistiir. Ust 3.molar
disler ardindan ise alt 3.molar disler ise en az kanal tedavisi tekrar1 ongoriilen digler olarak
bulunmustur. Ozsezer Demiryiirek ve ark., bizim calismaniza benzer sekilde iist
premolarlarda ve alt 1.molarlarda kanal tedavisi tekrarinin diger bolgelere oranla daha ¢ok
yapildigini ortaya koymustur. Bu durum da dislerin kok ve kanal yapilarindaki farkliliga
ve bunun tespit edilememesinden otiirii yapilan bagarisiz kanal tedavisi uygulamalarina
dayandirilmistir. (Ozsezer Demiryiirek ve ark.,2010) Yoldas ve ark., calismasinda en cok
kanal tedavisi tekrar1 yapilan dig grubunu bizim caligmamizdan farkli sekilde alt kanin

digler olarak bildirmistir (%10,2) (Yoldas ve ark., 2003).

Endodontik tedavi siklig1 ve nedenlerinin incelendigi diger calismalarda Oztan ve
Akman maksiller molarlarin, Dalat ise maksiller premolar diglerin en sik tedavi edilen

dis grubu oldugunu bildirmislerdir (Oztan ve Akman, 2001; Dalat, 1998).
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Yapilan diger caligmalarda ise genel olarak endodontik tedavi yapilan diglerin alt ve
tist molarlar oldugu gosterilmigtir. Kont Cobankara ve Orugoglu, bizim caligmamiza
benzer sekilde en az tedavi yapilan disleri %1,3 oramyla 3.molarlar olarak bulmugtur
(Serene ve Spolsky, 1981; Wayman ve ark.; 1994; Calt ve Peker, 1996; Saad ve Clem,
1988; Kont Cobankara ve Orucoglu, 2004; Zaatar ve ark., 1997).

Ingle en cok endodontik tedavi yapilan diglerin iist keserler ardindan alt 1.molar
oldugunu, Manogue ve Martin en ¢ok keserler ardindan kiigiik az1 ve biiyiik az1 digler
oldugunu, Al-Negrish, Farrell ve Burke ise en fazla iist keser ardindan sirayla iist 1.molar
ve alt 1.molarlar oldugunu bildirmislerdir (Al-Negrish, 2002; ; Ingle ve Taintor, 1985;
Farrel ve Burke, 1989; Manogue ve Martin, 1994).

Bagarisiz kanallarin yenilenme sikligr ile ilk defa kok kanal tedavisi endikasyonu
konulan diglerin sikliklart arasindaki bu farklilik dikkat cekicidir (Yoldas ve ark., 2003).
Caligmalar sonucu farkli diglerin bulunma sebebi olarak calismamizda kanal tedavisi
tekrar1 yapilan dislerin incelenmesinin, molar diglerin ve iist premolar dislerin karmagik
anatomisi sebebiyle basarisiz endodontik tedavilerin daha fazla goriilmesinin oldugunu

diistinmekteyiz.

Ust 6n, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarmin islem goéren dis sayis1 dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmistir (p=0,0001). Ust arka ve alt arka
grubunda >5 dis varhigi diisiik bulunmustur. Tek dis tedavilerinde alt ve iist arka dis
oranlar1 daha yiiksekken, coklu dig tedavilerinde alt ve iist 6n tedavi oranlar1 daha yiiksek
bulunmugtur. Bu durumun molar kanal tedavilerinin daha ¢ok dis ciiriigiine bagl anterior
kanal tedavilerinin ise protetik islemler sirasinda olugsmasina bagli olabilecegi

diistintilmektedir.

Kirkevang ve ark., 330 hastanin kanal tedavili olan ve olmayan disleri inceleyip
Ostavrik smiflamasina gore siniflandirdiklar ¢calismada kanal tedavisi yapilmis diglerdeki
PAI oranini sirasiyla en ¢cok PAI 1, PAI 3, PAI 4, PAI 2 ve PAI 5 olarak bulmuslardir.
Kanal tedavisi yapilmamis diglerde ise bu siralama sirasiyla en ¢cok PAI 1, PAI 2, PAI 3,
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PAI 4 ve PAI 5 seklinde bulunmustur (Kirkevang ve ark., 2015). Caligmamizda kanal
tedavi yapilmis dislerdeki skor oranlari sirasiyla en ¢cok Skor 0, Skor 2, Skor 1, Skor 3 ve
Skor 4 seklinde devam etmektedir. Kanal tedavisi yapilmis dislerde saglikli bir apikal
bolge bulunma orani iki ¢calismada da benzer sekilde en yiiksek, siddetli genis lezyonlar
ise en diisiik oranda bulunmugtur. Diger oranlarin farkliliginin ise siniflamalarin farkl

olmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir.

Nobuhara ve del Rio yaptiklar ¢calismada kanal tedavisi ve kanal tedavisi tekrarina
cevap vermeyen vakalara apikal cerrahi iglem ve biyopsi uygulamiglardir. Biyopsi ve
cerrahi iglem uygulanan vakalarin sirasiyla en ¢ok; maksiller anterior (%47,3), maksiller
posterior (%28,7), mandibular posterior (%15,3) ve mandibular anterior (%8,7) bolgede
bulundugunu bildirmisilerdir (Nobuhara ve del Rio, 1993). Tavares ve arkadaglar1 apikal
cerrahi ve dis ¢cekimi yapilmig 647 lezyonu biyopsi yaparak incelemis, kist ve periapikal
graniilom ayrimi yapmistir. Bu lezyonlarin sirasiyla en ¢cok maksiller anterior (%39),
mandibular posterior (%28), maksiller posterior (%23) ve mandibular anterior (%8)
bolgelerinde bulundugunu bildirmistir. Kistlerin graniilomlara gore daha genis oldugunun
ve radyografik goriintiide daha keskin sinirlar ile izlendigini de belirtmislerdir.
Graniilomlarin ¢ogunlukla iist 6n (%34) ve list arka (%32), kistlerin ise ¢ogunlukla iist 6n

(%43) ve alt arka (%28) bolgede oldugu bulunmustur.

En sik etkilenen disler sirayla; sag iist lateral (60 olgu, %11), sol iist lateral (56 olgu,
%10), sag alt 1.molar (46 olgu, %8), sag iist santral (40 olgu, %7), sol 1. molar (35 olgu,
%6) ve list sol santral (32 olgu, %6) seklinde bulunmustur (Tavares ve ark., 2017).

Caligmamizda 4 skorlu dis sayist en ¢ok iist on bolgede ardindan alt 6n bolgede,
toplam genis lezyon sayisi sirasiyla (skor 3 ve skor 4 toplami) ise en ¢ok alt arka bolge,
list on bolge ve alt on bolgede bulunmugtur. Toplam apikal cerrahi uygulanmig dis sayist
sirastyla en cok iist 6n (24 dis), alt 6n (12), alt arka (5 dis) ve iist arka (3 dis) seklindedir.
Ust 6n bolge igin calismamiz diger ¢aligmalarla benzerlik gostermekte olup diger

bolgelerde calismamizda farkli sonuglar bulunmustur. Bu farklilifin sebebinin
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caligmamizda sadece kanal tedavisi tekrar1 Ongoriilen diglerin dahil edilmesi ve

uygulanmis olan iglem protokolii farklilig: ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Buckley ve Spangberg 5272 kanal tedavisi yapilmis ve yapilmamuis diglerde yaptiklari
caligma sonucunda kanal tedavisi yapilmis dislerde periapikal hastalig1 siklikla maksiller
lateral (%44,7), 1 premolar (%46,2), mandibular santral (%83,3), kanin (%50) ve 1.molar
(%42,3) digler ile iligkili bulmuglardir. Kanal tedavisi yapilmis dislerde periapikal
hastalifa sahip dis sayilarina bakildiginda sirasiyla en ¢ok; iist lateral (17 dig), lst
1.premolar (12 dis), alt 1.molar (11 dis) ve iist 2.premolar (9 dis) bulunmusgtur. Periapikal
hastaligin genel olarak en ¢ok mandibular 1.molar, maksiller lateral ve maksiller
1.premolar ile iligkili oldugu bulunmustur (Buckley ve Spangberg, 1995). Calismamizda
periapikal hastalik oranlar1 dis diizeyinde incelenmemis olup, kanal tedavisi tekrari
ongoriilen disler ise en ¢ok mandibular molar, maksiller molar ve maksiller premolar
olarak bulunmustur. Yukaridaki ¢alismanin aksine maksiller lateral dislere ongoriilen

kanal tedavisi tekrar1 sayilart maksiller santrallerden daha diisiik goriilmiistiir.

Buckley ve Spangberg, ayni calismada kanal tedavisi yapilmis molar diglerde
periapikal hastalik insidansini keser diglere gore daha az bulunmugtur. Ayrica mandibular
anterior bolgede kanal tedavisi yapilmis diglerin az olmasina ragmen periapikal hastalikla
biiyiik siklikla kargilagilmasinin dikkat cekici oldugu da bildirilmistir. Bagka caligmalarda
da benzer sekilde anteriordaki kanal tedavisi yapilmis disleredeki periapikal hastalik
siklif1 posteriordakilere gore daha fazla bulunmustur (Strinberg, 1956; Grahnen ve
Hansson, 1961; Buckley ve Spangberg, 1995). Calismamizda periapikal hastalik orani
(skor 0 disindaki oranlar) sirasiyla en ¢ok; alt 6n (%67,27), list 6n bolge (%64 ,46), alt arka
(%63 ,46) ve list arka (%61,76) seklindedir. Diger caligsmalara benzer sekilde 6n bolgedeki
periapikal hastalik oranlar1 arka bolgelere gore yiiksek bulunmustur. Arka bolgelerde
kanal tedavisi Ongoriilen dis sayisi daha fazla olmasina ve premolar molar dislerin
kompleks kanal sistemine ragmen 6n bolgelerde periapikal hastaligin daha fazla goriilmesi
oldukg¢a dikkat ¢ekicidir. Alt 6n bolge en az dis sayisina sahip grup olmasina kargin en

yiiksek periapikal hastalik oranina sahip bolgedir bu durum Buckley ve Spangberg’in
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calismastyla biiyiik benzerlik gostermektedir. Bu durumun mandibular anterior bolgedeki
diglerdeki ikinci kanallarin siklikla atlanmasi ve dolayisiyla periapikal hastalik oranin
yiiksek olmasiyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ust arka bolgede periapikal
hastali8in en az goriilmesinin bu bolgedeki diglerin maksiller siniis komsulugundan 6tiirii
rontgende siiperpozisyon nedeniyle lezyonlarin atlanmasi ve panoramik rontgenlerde de
net sekilde izlenememesi sebebiyle daha az teghisi ile iligkili olabilecegi diisiintilmiis olup

bu konuda daha ¢ok arastirma yapilmasinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Balto ve Al-Madi yaptiklar1 ¢alismada kanal tedavisi yapilmig diglere uygulanacak
tedavi prosediirleri kararlarimin endodontistler ve pratisyen hekimler tarafindan
degerlendirdigi calismada endodontistlerin; %53.,9 kanal tedavisi tekrari, %19,6 takip,
%33 dis ¢cekimi, %?23,1 apikal cerrahi prosediiriinii pratisyen hekimlerin ise; %41 kanal
tedavisi tekrari, %319 takip, %8.,2 dis cekimi, %189 apikal cerrahi prosediiriinii
uygulama karar1 aldigini ortaya koymustur (Balto ve Al-Madi, 2004).

Dechouniotis ve ark. ise endodontistlerin tedavi protokolii olarak sirasiyla; %45,5
kanal tedavisi tekrari, takip (%43,6), apikal cerrahi (%6.,8) ve dis cekimi (%4)
uyguladigini bildirmistir. Cicek ve ark. ise yaptiklari calismada endodontistlerin vakanin
durumuna gore disin lezyonsuz oldugu durumda semptoma bagl tedavi protokolii olarak
kanal tedavisi tekrart (%46-56), takip (%3-14), apikal cerrahi (%12-17) ve dis cekimi
(%18-34); lezyonsuz dislerde ise vakanin semptomlarina bagli olarak kanal tedavisi
tekrar1 (%51-56), takip (%10-39), apikal cerrahi (%7-28) ve dis c¢ekimi (%3-6)
protokollerini tercih ettiini bildirmistir. Taha ve ark., kanal tedavisi yapilmig disler ile
yaptiklar1 calismada tedavi protokollerini sirasiyla; kanal tedavisi tekrar1 (%47,2), takip
(gbzlem ve tedavi uygulanmamasi; %37,7), apikal cerrahi (%11,6) ve dis ¢ekimi (%3,5)
olarak bildirmislerdir. Lazarski ve ark., yaptiklari calismada kanal tedavisi sonras1 devam
eden siirecte %9,44 oraninda istenmeyen durumlarla karsilagildigini bildirmiglerdir.
Bunlarin %5,56’s1 dis ¢ekimi, %?2 .47 si kanal tedavisi tekrari, %1,41°1 ise apikal cerrahi
seklinde bildirilmistir. Dig ¢cekimi olan %5,56’1ik boliimiin %0,45’ine dis cekimiden dnce

kanal tedavisi tekrar1 ya da apikal cerrahi uygulandig: bildirilmigstir (Lazarski ve ark.,
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2001; Balto ve Al-Madi, 2004; Dechouniotis ve ark.,2010; Cicek ve ark., 2016; Taha ve
ark., 2018).

Calismamizda tedavi protokolii olarak sirasiyla en ¢ok; kanal tedavisi tekrart (%69),
takip (%21), dis cekimi (%8) ve apikal cerrahi (%2) uygulandig1 goriilmiigtiir. Bu degerler
ortalama degerler olup lezyon genisliginin arttig1 durumlarda apikal cerrahi ve dis cekimi
oranlarinin artarak takip ve kanal tedavisi tekrar1 oranlarinin diistiigii goriilmiistiir.
Endodonti tedavinin bagarisiz oldugu durumlarda yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda bizim
caligmamizda benzer sekilde en ¢ok uygulanan tedavi protokoliiniin kanal tedavisi tekrari
oldugu goriilmektedir. Balto ve Al-Madi, Dechouniotis ve ark. ile Taha ve ark., bizim
caligmamiza benzer sekilde ikinci en sik yapilan islemi takip olarak bildirirken; Cigek ve
ark., vakanin durumuna gore ikinci uygulanan protokoliin degisebilecegi sonucunu
bulmugtur. Caligmamizin retrospektif dogasi sebebiyle semptom varligi degiskeni
calismaya dahil edilmemis, genel bir ortalama bulunmus olup lezyon biiyiikliigiine gore
tedavi protokoliiniin dagilim oranlarinin  degisebilecegi  goriilmiistiir.  Ayrica
caligmamizda tedavi protokolii se¢cimi endodonti ve agiz dis cene cerrahisi uzmanligi
yapan ya da uzman olan kisiler tarafindan yapilmis olup tedaviler, tedavi se¢imi yapan
oranlar tedavi secimini yapan kisinin tecriibesi, semptom varligi, lezyon biiyiikliigii, hasta
istegi, diste protez mevcudiyeti gibi pek ¢ok faktdre bagl oldugu icin oranlar arasinda

farklilik olmasinin normal olarak kabul edilebilecegi diisiiniilmiistiir.

Von Arx ve ark., apikal cerrahi i¢in yonledirilen hastalarda tedavi protokolii olarak;
apikal cerrahi (%59,1), dis cekimi (%?25,8), takip (%9,1), kanal tedavisi tekrart (%6,1)
uygulandigii bildirmistir. Tedavi protokolii oranlarinin bizim calisgmamizdan oldukga
farkli olmasi sebebi bahsedilen ¢alismanin apikal cerrahi icin yonlendirilen digler lizerinde

yapilmig olmasidir (von Arx ve ark., 2013).

Tedavi protokollerini tek tek incelemek gerekirse %69 oranla cerrahi olmayan kanal
tedavisi tekrarimin en yiiksek oranda cikmasi sagirtict degildir clinkii ¢alismamiz

endodonti klinigide yapilmis olup se¢ilen disler ilk muayenede hali hazirda kanal tedavisi
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tekrar1 ongoriilen diglerdir. Bu ortalama bir deger olup skor 0’da daha diisiik ve skor 4’de
ise c¢ok diisiik olarak goriilmiistiir. Bunun sebebi lezyonsuz dislerde takip oraninin
yiiksekligi ve genis lezyonlu dislerde sadece kanal tedavisi tekrarinin yeterli goriilmemesi
oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica tedavi protokollerini belirleyen kisilerin ¢ogunlugunun
endodonti uzman1 ya da uzmanlik 6grencisi olmasi da kanal tedavisi tekrar1 oraninin bu
denli yiiksek ¢ikmasinin nedenlerindendir. Endodonti kliniklerinde genel olarak lezyonlu
olmayan diglere semptoma bagli, ya da semptomsuz oldugu halde uygun olmayan dolum,
sizdirmazligin bozulmasi, protez veya dolgu yenilenmesi gibi sebeplerle de kanal tedavisi

tekrar1 yapilabilmektedir.

Lazarski ve ark., kanal tedavisi sonrasi kanal tedavisi tekrar1 insidansini anterior
(%2.,30), premolar (%2,18), ve molar (%2,68) seklinde, apikal cerrahi insidansini ise
anterior (%?2,79), premolar (%1,24), ve molar (%1,03) seklinde bulmuslardir (Lazarski ve
ark., 2001). Calismamizda kanal tedavisi tekrar1 6ngoriilen diglerde kanal tedavisi tekrari
oranlar1 sirasityla en ¢ok alt 6n bolge (%77,58), alt arka bolge (%72,12), iist 6n bolge
(%67,77) ve iist arka (%65,70) bolge seklindedir. Alt 6n bolge en az dis iceren grup
olmasina ragmen en fazla oranda kanal tedavisi tekrar1 yapilan bolge olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayrica durumun alt 6n bolgenin periapikal hastali§in en sik goriildiigii bolge
olmasiyla da iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Caligmalarda genel olarak iist ¢cenede
alt ceneye gore daha fazla kanal tedavisi oran1 bildirilmis olup ¢alismamiza dahil edilen
ist cene diglerinin de daha fazla olmasina ragmen iist bolgede kanal tedavisi tekrari
oranlarr alt ceneye gore daha diisiik goriilmiistiir. Ust on, iist arka, alt 6n ve alt arka
gruplarinin kanal tedavisi tekrart varlig1 dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik gbzlenmistir (p=0,002). Kanal tedavisi tekrar1 yapilmis toplam dis sayisi sirasiyla
en cok alt arkada, ardindan {ist arka, iist on ve alt on seklinde devam etmekte olup bu

sayilar ise gruplardaki dis sayilar ile orantili goriilmiigtiir.

Takip protokolii oran1 ¢calismamizda %21 oraniyla ikinci olarak bulunmustur. Takip
protokolii hem vakanin goézlemini hem de hastanin tedavi istemedigi durumlari

kapsamaktadir. Ilk muayenede kanal tedavisi tekrari ongoriilen dislerini endodonti
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kliniginde detayli muayenesi, anamnezi ve ek rontgenleri ile takip yapilmasina da karar
verilebilmektedir. Tedavi protokollerinin se¢imi oncesi vakanin iyilesme potansiyelinin
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Iyilesme potansiyeli olan vakalarda takip uygun
olabilmektedir. Ornegin kanal tedavisi yeni yapilmis lezyonlu bir dis heniiz iyilesme
stirecinde olabileceginden 6nceki rontgenler incelenmeden ve detayli anamnez alinmadan
girisimsel tedaviler uygulanmamali, vakanin heniiz iyilesme siirecinde olabilecegi goz
oniinde tutulmalidir. Yine kanal tedavisi yeni tamamlanmig digler hafif siddetli agr1 gibi
gecici semptomlar gosterebilecegi i¢in detayli anamnez, takip ya da girisimsel tedavi
ayrimi1 yapilmasinda biiyiik 6nem arz etmektedir. Bazi vakalarin iyilesmesinin uzun
stirebilecegi  atlanmamalidir. Kanal tedavisi tekrart sonrasi prognozun diisiik
olabileceginin 6ngoriildiigii durumlarda (6rnegin kalin bir post sokiimii gibi sebeplerde
cok madde kaybina sebep olunacagi diisiiniiliyorsa) takip islemi uygun
goriilebilmektedir. Bazi durumlarda semptomu ya da apikal lezyonu olmayan digler ideal
kanal dolumu yapilmamis olmasi1 gibi sebeplerle kanal tedavisi tekrari icin
yonlendirilebilmektedir. Bu gibi durumlarda hastalara bilgilendirme yapilmali, disin iist
yapist sizdirmazlik acisindan de8erlendirilmeli, protez yenilenmesi gibi durumlar goz
oniinde tutulmalidir. Daha iyi bir kanal tedavisi i¢in kanal tedavisi tekrar1 yenilenmesi
sirasinda yeni komplikasyonlarin olusabilecegi daha dnceden semptomu olmayan diste bir
takim semptomlar olusabilecegi goz Oniinde bulundurulmali ve bu konuda hasta
bilgilendirilmelidir. Bu tiir durumlarda olasiliklar degerlendirilerek takip protokoliiniin
uygulanmasina da karar verilebilmektedir. Girisimsel iglem ve takip protokolii kararinda
onemli diger bir faktor de hasta istegidir. Girisimsel tedavi uygulandigi durumda hastanin
ara seanslarma diizenli gelebilmesi tedavisini aksatmadan devam etmesi Onem
tasimaktadir. Bazi hastalar ise bu durumu kabul etmemektedir. Yine kanal tedavisi tekrari
uygulamasinda ¢ogu zaman tiim restorasyonlarin kaldirilmasi ve protezlerin sokiimii
gerekmektedir. Bu tiir durumlarda ¢cofu zaman restorasyon ve protezler uyumunu
kaybetmekte ve bozulmaktadir. Hastalar bu tiir durumlarda (6zellikle ¢ok iiyeli proteze ait
diglere kanal tedavisi yapilmasinda) protezlerinin bozulmasi riskini almamakta ve bu
sebeple semptomu olmayan diglerine lezyonlu olsa bile girisimsel tedavi yapilmasini

kabul etmemektedir. Bu tiir hastanin tedaviyi kabul etmedigi durumlarda hastaya dige ile
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ilgili tedavi yapilmamasi sonucu olusabilecek tiim durumlar detayli sekilde anlatilip en
azindan diglerin 3 aylik rontgen takibi yapilmasi gerekliligi anlatilmalidir. Bu tiir durumlar

tedavi protokoliinii zorunlu bir takip agamasina getirebilmektedir.

Ideal olmayan kok kanal dolumunun kanal tedavisi tekrar1 igin en biiyiik itici faktor
oldugu diisliniilmektedir (Wenteler ve ark., 2015). Taha ve ark., ideal kok kanal
dolumunda kuronal sizintiya ya da yeni restorasyon yapilacak olmasma kargin takip
protokoliiniin halen uygulanmaya devam ettigini, ayrica pratisyen hekimlerin %33’{iniin
kuronal sizinti durumunda takip karar1 vermesini dikkat ¢ekici olarak bildirmigtir (Taha

ve ark., 2018).

Caligmamizda takip oranlar sirasiyla en cok list arka bolge (%26,54), alt arka bolge
(%19,66), iist 6n bolge (%19,21) ve alt on bolge (%10,30) seklindedir. Ust arka bolgede
takip oraninin en yiiksek olmasinin nedeninin periapikal hastaligin bu bolgede diger
bolgelere gore daha az goriilmesiyle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Yine alt 6n
bolgedeki en diisiik takip oranin periapikal hastaligin en sik goriildiigii bolge olmasiyla
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ust n, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarinimn takip

varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gdzlenmistir (p=0,0001).

Toplam dis ¢ekimi protokolii %8 ile iiciincii siklikla uygulanan islemdir. Toplam dis
cekimi oraninin biiyiik cogunlugunu direkt ¢cekimi yapilan digler az bir kismini ise
oncelikle kanal tedavisi tekrart uygulanan ancak daha sonra ¢esitli sebeplerle dis cekimi
yapilan digler olusturmaktadir. Dis ¢ekimi i¢in pek ¢ok faktdr olmakla birlikte bunlar
genellikle disin restore edilebilir durumda olmamasi, protetik planlamada dis ¢cekiminin
uygun olmasi, periodontal durumunun agiz icinde kalmaya uygun olmamasi, etkin bir
kanal tedavisinin yapilamayacak olmasi, disin biiyiik kistlerle iligkili olmas1 sonucu dig
cekiminin gerekmesi gibi durumlardir. Lezyonsuz ya da ufak lezyonlu dislerde daha ¢ok
disin restore edilememesinden dolay1, genis lezyonlu dislerde ise apikal cerrahi sirasinda
ya da sonrasinda dis ¢ekimi gerektigi goriilmiistiir. ileri periodontal sorunlar ve kok
kanalina ortograd ya da retrograd yoldan ulagilamadig1 durumlarda da dig cekimi tek

tedavi sececegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yine genis lezyonlarla iligkili diglerde
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apikal cerrahi sirasinda biiyiik periodantal doku kaybina bagl olarak da bazi dislere ¢cekim
tedavisi uygulanmak zorunda oldugundan biiyiik skorlarda (skor 3,4) dis cekimi
tedavisinin de arttig1 goriilmektedir. Yapilan bir ¢calismada 10 mm’i gecen genis lezyonlu
dislerde dis ¢ekimi yaygin bir tedavi protokollii (%51,8) olarak belirtilmigtir. Yaygin
radyolusensili genis lezyonlar apikal cerrahi i¢in kontraendikasyon olarak goriilmezken,
bu tiir disilerdeki artmig mobilite, agr1 ve periodontal problemlerin dig c¢ekimi
protokolliinii gerekli kilabilecegi belirtilmistir (von Arx ve ark., 2013). Kirkevang ve ark.,
kanal tedavisi yapilmis ve yapilmamis diglerde artmis PAI skoru ile dis ¢cekimi riskinin
arttigin1 bildirmigstir (Kirkevang ve ark., 2015). Calismamizda benzer sekilde 3 ve 4

skorlarinda dig ¢ekimi oranlarinin iki haneli basamaklara ¢iktig1 goriilmektedir.

Nadiren karsilagilsa da cogu zaman postlu diglerle beraber goriilen vertikal kok kirigi
durumunda da ¢ogu zaman tedavi sececegi olarak dis cekimi uygulanmaktadir. %0,29 ‘luk
oranda diglere Once kanal tedavisi yapilmasma karsin, tedavinin bagarili olmamasi,
ilerleyen donemde disin madde kaybina ugramasi, lezyonun ya da semptomlarin
iyilesmemesi ya da protez planlamasinda disin dnemini kaybetmesi gibi sebeplerle nihai

tedavi protokolii olarak da dis ¢ekimi uygulandig1 goriilmiistiir.

Lazarski ve ark., kanal tedavisi sonrasi dis ¢cekimi insidansinin anterior (%5.05),
premolar (%5,53), ve molar (%5,75) seklinde olup posteriora dogru arttigini bildirilmistir.
Kanal tedavisi sonrasi dis ¢ekimin hasta yags1 ile de artti1 bildirilmistir. Ayrica kanal
tedavisi sonrasi restore edilmeyen dislerde de ¢ekim ihtimali restore edilenlere gore daha
yiiksek bulunmustur (Lazarski ve ark., 2001). Vire ise c¢aligmasinda endodonitik
basarisizliktan sonra dis cekimi insidansini %8,6 olarak bildirmistir (Vire, 1991).
Calismamizda toplam dis ¢ekimi oranlar sirastyla en ¢ok iist 6n bolge (%7,73), alt arka
bolge (%7,69), iist arka bolge (%7.41) ve alt 6n bolge (%4,85) seklindedir. Degerler
birbirine genel olarak yakin olup sadece alt 6n bolgede dis cekimi oranlar1 diger bolgelere
gore belirgin sekilde daha diisiik goriilmiistiir. Ust 6n, iist arka, alt 6n ve alt arka
gruplarin dis cekimi agisindan dagilimlarr arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemigtir (p>0,05). Toplam dis ¢ekimi yapilmis dis sayisi alt ve iist arka bolgelerde
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diger bolgelere gore daha yiiksek goriilmiistiir. Bu durum bu bolgedeki dis sayilariin
fazla olmasiyla iligkili olabilecegi gibi, arka bolgelerde apikal cerrahinin daha az
uygulanmasi, estetik kaygilar nedeniyle 6n dislerin miimkiin oldugunca dis ¢ekiminden

kacinilmasiyla da iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Toplam apikal cerrahi %2 ile caligmamizda en az oranda uygulanan tedavi protokolii
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Toplam apikal cerrahi oraminin biiyiik ¢ogunlugunu
oncelikle kanal tedavisi tekrar1 daha sonra apikal cerrahi uygulanan digler, az bir kismin1
ise kanal tedavisi tekrar1 yapilmaksizin direk apikal cerrahi yapilan disler olugturmaktadir.
Dechouniotis ve ark., periapikal enflamasyonun sebebinin enfekte kok kanali olmasi
sebebiyle apikal cerrahi Oncesi kanal tedavisi tekrar1 uygulanmasinin gerekli oldugunu
bildirmistir (Dechouniotis ve ark.,2010). Yapilan calismalarda apikal cerrahi 6ncesi kanal
tedavisi tekrar1 yapilan durumlarda yapilmayan durumlara gore bagsari sanst %1-25 arasi
daha yiiksek bulunmustur (Harty ve ark., 1970; Grung ve ark., 1990; Molven ve ark.,
1991; Rahbaran ve ark., 2001; Wang ve ark., 2004).

Calismamizda az bir yiizde oraninda apikal cerrahi Oncesi kanal tedavisi tekrari
uygulanmamistir. Bu durumun sebebinin kanal tedavisinin bagka bir klinikte yakin
zamanda uygulanmis olmasi, dnceden yapilan kanal tedavisinin yeterli goriilmesi ya da
ortagrad yoldan (kanalda alet olmasi, protez-restorasyon sokiimiiniin yapilamamasi) kok
kanalina ulagimin saglanamamasi gibi nedenler oldugu diistiniilmektedir. Lezyonun
biiylik oldugu durumlarda (skor 3, 4 gibi) sadece kanal tedavisi tekrari ile iyilesme
potansiyelinin zay1f olmasi, kist benzeri daha karmagik patoloji varlig1 durumunda cerrahi
yapilmasi sebebiyle biiyiik skorlarda apikal cerrahi oranlarmin arttigi goriilmektedir.
Apikal cerrahi oraninin en diisiik diizeyde karsilagilmasinin nedeni olarak anterior bolgede
cerrahi ulagimin daha kolay olmasina karsin diger bolgelerde maksiller siniis, mental sinir,
inferior alveolar sinir gibi anatomik komsuluklar sebebiyle cerrahi ulagimin zor olmasi

gosterilebilmektedir.

Caligmamizda toplam apikal cerrahi oranlar1 sirasiyla en cok alt 6n bolge (%7,27),

ist on bolge (%5,30), alt arka bolge (%0,54) ve iist arka bolge (%0,35) seklindedir. Alt
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On bolgede oran en ¢ok olmasina ragmen apikal cerrahi yapilmig dis sayis1 en fazla iist on
bolgede bulunmustur. Benzer sekilde von Arx ve ark. da kanal tedavisi sonrasi apikal
cerrahi islemini maksilla anterior bolge ile iligkili bulmustur (von Arx ve ark., 2013).
Molar bolgelerde cerrahi ulagim giicliigii ve 6nemli anatomik yapilarla komsuluk gibi

sorunlar nedeniyle apikal cerrahi oranlarinin daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir.

Cerrahi ve cerrahi olmayan kanal tedavisi tekrarini karsilagtirmak gerekirse;
Torabinejad ve ark., apikal cerrahinin ilk zamanlarda avantajli sonuglar verdigini ancak
cerrahi olmayan kanal tedavisi tekrarinin ise uzun vadede daha olumlu sonuglar
sundugunu aciklamistir (Torabinejad ve ark., 2009). Sundqvist 1976 daha genis
lezyonlarin daha fazla bakteri cesitliligine sahip oldugunu ve bu durumun iyilesmeye
biyolojik acidan negatif etkili olabilecegini bildirmistir (Sundqvist, 1976). Ayrica genis
lezyonlarin kistik transformasyonu ve ekstraradiikiler enfeksiyonu ifade edebilecegi icin,
cerrahi olmayan kanal tedavisi tekrarinin etkisiz kalabilecegi de ifade edilmistir (Nair,
20006). Ek olarak apikal cerrahi sonrasi iyilesmeyle ilgili baz1 yazarlar, 5 mm'den kiiciik
lezyonlu diglere kiyasla daha genis lezyonlu dislerde daha diisiik bir bagar1 gdstermistir
(Barone ve ark., 2010; von Arx ve ark., 2012). Bu bilgiler 1s181nda genis lezyonlarda
cerrahi olmayan kanal tedavisi tekrarinin yetersiz kalabilecegi hatta genis lezyonlarda bazi
durumlarda apikal cerrahinin dahi basar1 sansinin diisebilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Calismamizdan ortaya ¢ikan verilerdeki yapilan iglem orani ve skor kargilagtirmasini
degerlendirmek gerekirse skor 0’dan skor 4’e dogru; takip isleminin belirgin sekilde diisiis
gosterdigi, kanal tedavisi tekrari oraninin biitiin skorlarda %60 iizerinde seyrederken skor
4’te %30’lar seviyesine geriledigi goriilmektedir. Bu durum skor 4 gibi ¢ok genis
lezyonlarda kanal tedavisi tekrarinin tek basina yeterli goriilemedigi sonucunu ortaya
cikarmigtir. Apikal cerrahi oranlari skor 3’e dogru hafif bir artis gosterirken, skor 4’te
belirgin sekilde artis gostermektedir. Toplam dis ¢cekimi oranlar1 da skor 3’e kadar hafif
artis gosterirken skor 3 ve 4’te benzer seyretmektedir. Verilerin tiimii degerlendirildiginde

lezyon biiyiikliigiiniin tedavi protokolii belirlenmesinde biiyiik 6nem tasidig1 goriilmiistiir.
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Skor orani arttik¢a takip oranlar1 azalip, toplam dis ¢ekimi oranlar: hafif sekilde artarken;
skor 4’te kanal tedavisi tekrar1 oranlarin belirgin diisiis, apikal cerrahinin ise belirgin
yiikselis gostermesi oldukga dikkat ¢ekicidir. Kanal tedavisi tekrarina ragmen sonradan
dis cekimi yapilmis oranlarin skor 4’te yiiksek olmasi da dikkat ceken diger bir 6nemli
noktadir. Bu durum bu dislere kanal tedavisi yapilsa bile, ya genis lezyona bagh disin
iyilesmeyerek ya da apikal cerrahi operasyon sirasinda cevresel doku kaybina bagl

kacinilmaz olarak diglerin ¢ekildigini isaret etmektedir.

Yoldas ve ark., 367 diste yaptiklar1 ¢alismada apikal cerrahi yapilan diglerin hepsinin
PAI 5 skorunda oldugunu bildirmigtir. 11 olguda ise, hastanin tedavi seanslarina
gelemeyecegi ve tedavisi kisa siirede tamamlanmasi gereken diglerin apikal cerrahi iglemi
gormesine karar verilmistir. Yine hasta istegi ile asemptomatik olan 21 adet dise herhangi
bir miidahalede bulunulmamigstir. 313 dise ise kanal tedavisi tekrar1 uygulamislardir.
Kanal tedavisi tekrar1 yapilan diglerden 60 adedi PAI indeksine gore 5 skoru, 219 adedi 4
skoru, 15 adedi ise 3 skoru gostermis. 19 adedi ise 1 ve 2 skoru gostermesi, yani periapikal
dokular saglikli olarak degerlendirilmesine ramen mevcut kanal dolgusunun ¢ok kisa ve
yetersiz olmasi nedeniyle caligmaya dahil edilmistir (Yoldas ve ark.,2003). Caligmamizda
0 skoru harig biitiin skorlarda apikal cerrahi uygulanmigtir. Calismamizda bu caligsmaya
benzer sekilde tedavi protokoliiniin biiyiik ¢cogunlugu kanal tedavisi tekrar1 seklindedir.
Ancak bizim ¢alismamizda kanal tedavisi tekrar1 oran1 daha diisiik bulunmustur (%69).
Kanal tedavisi tekrar1 yapilan dis sayisi sirasiyla en ¢ok; skor 2, skor 0, skor 1, skor 3 ve
skor 4 seklinde devam etmektedir. Siralamanin farkli olmasinin hasta sayisinin ve

kullanilan skor siniflamasinin farkli olmasi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir.

Enstrom ve ark., yaptiklar1 caligmada 192 kanal tedavisi tekrar1 vakasini 4-5 yil
stiresince takip etmigler, radyoliisensinin 5 mm'den daha biiyiik oldugu vakalarda sadece
kanal tedavisi tekrari ile basarisizlik oranin1 %50, 5 mm'den kiiciik vakalarda %249,
lezyonsuz vakalarda ise %11,8 olarak bulumuslardir. (Engstorm ve ark., 1964). Bu
duruma paralel sekilde calismamizda biiyiik skorlu dislerde sadece kanal tedavisi tekrari

yapilan dis oranlar1 daha kiiciik skorlara gére azalmis olup apikal cerrahi ve dig ¢cekimi
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tedavilerinin oranlarinin arttig1 goriilmektedir. Biiyiik skorlu dislerde tedavinin bagari
sansini arttirmak, kistik durumlarda bolgenin cerrahi tedavisini saglamak amaciyla apikal

cerrahi islemlere daha cok yonlenildigi diistiniilmektedir.

Allen ve ark., 1300 hastada yaptiklar1 ¢calismada vakalarin %45 ,8’inde kanal tedavisi
tekrar1 yapilmis, %28’inde sadece apikal cerrahi, %25,5’inde apikal cerrahi ve retrograd
dolgu yapilmistir (Allen ve ark., 1989). Orbak ve ark., 234 adet endodontik tedaviyle
basariya ulagilamamis vakaya apikal cerrahi islem uygularak yaptiklari retrospektif
calismada apikal cerrahinin en ¢ok kesici bolgede en az ise molar bolgede uygulandigini
bildirmiglerdir. En fazla islem alt kesici bolgede uygulanirken iist molar bolgede hig
cerrahi islem uygulanmamustir. Ust ¢enede uygulanmis islemler %15 alt ¢enede ise %85
oraninda bulunmugtur (Orbak ve ark., 1999). Calismamizda toplam apikal cerrahi yapilan
bolgeler sirasiyla en ¢ok; iist 6n bolge (24 dis), alt 6n bolge (12 dis), alt arka bolge (5 dis)
ve list arka bolge (3 dis) seklindedir. Orbak ve arkadaglarinin ¢caligmasina benzer sekilde
tist arka bolge en az apikal cerrahi islem uygulanan bolgedir. Bu durumun siniis anatomik
komsulugu ve cerrahi olarak zor ulagim gibi sebeplerle iligkili oldugu diisiiniilmektedir.
Diger ¢calismanin aksine en ¢cok iglem uygulanan bolge ise iist on bolge bulunmustur. Diger
islem protokollerine oranla apikal cerrahi iglem oranina bakildiginda alt 6n bolgede dis
sayist en az olan bolge olmasina ragmen apikal cerrahi diger bolgelere gére en fazla
oranda uygulanan bolge olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumun bu bolgenin en fazla
oranda periapikal hastalikla kargilagilan bolge olmasiyla da iligkili olabilecegi

diistintilmektedir.

Apikal lezyonlarin cerrahi girisimlere gerek olmadan 1iyilesebilecegi, akut
semptomlarin kaybolup ve endodontik tedavi yapildiktan sonra mutlaka basarili sekilde
iyilesmenin olacag: bildirilmesine ragmen Patterson ve arkadaslarini1 1964'de yaptiklari
incelemede 501 periapikal lezyonun %14'linde mutlak suretle apikal cerrahi girigim sart
goriilmiistiir (Patterson, 1964; Bhaskar, 1966; Seltzer, 1967; Bhaskar, 1972).
Calismamizda ise kanal tedavisi tekrar1 ongoriilen diglerin sadece %?2’sine apikal cerrahi

ve %8’ine dis ¢ekimi islemi uygulanmig olup, sadece skor 3 ve 4’te apikal cerrahi
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islemlere yiiksek oranda ihtiya¢ oldugu ortaya konulmustur.

Ust on, iist arka, alt 6n ve alt arka gruplarmnin 1 Skor ve 2 Skor varlig1 dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05). Ust 6n, iist arka, alt
on ve alt arka gruplarinin 3 skor ve 4 skor varlig1 dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gozlenmigtir (p=0,0001).

Ust arka grubunda 3 Skor ve 4 Skor varlig1 diisiik bulunmustur. Skor 3 varlig1 olan
dis say1s1 alt arka bolgede yiiksek goriiliirken, skor 4 varlig1 olan dis sayisi tist 6n bolgede

en yiiksek goriilmiigtiir.

Cogu anterior ve premolar diglerin apikalleri kortikal kanselloz kemik birlesimine
yakindir bu sebeple bu dislerdeki radyoliisensiler radyografda daha erken gozlenmektedir.
Kargilagtirmak gerekirse mandibular ikinci morlarin her iki kokii genel olarak maksiller
molarin 0zellikle palatinal kokiine oranla daha ¢ok kanselloz kemikle cevrilidir. Bu
sebeple bu diglerdeki patolojiden de daha erken bulgu vermektedir (Louis ve Rotstein,
2011). Dis bolgelerine gore lezyon biiyiikliigiiniin degisimi yukarida anlatildigi gibi
radyolojik goriintii vermeyle iligkili olabilecegi gibi diger pek cok faktdre de bagh
olabilmektedir. Bu konuda ilerde daha c¢ok calisma yapilarak daha ayrintili veri

yorumlamasinin yapilabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda bu dagilimlar gruplardaki vaka sayisinin skor 4’e dogru fazlaca
azalmasi sebebiyle oran yoniinden incelenmigtir. Orta yas grubu yas araliginin genis
olmasi gibi sebeplerle bu grup genel olarak ortalamalarda cogu gruptan yiiksek oranlara
sahip olup 6zelikle orta yas grubunun diisiis gosterdigi bolgeler 6nem arz etmektedir. Skor
4’te azalan vaka sayis1 dogru bir istatistik sonucu veremeyeceginden 6zellikle iist arka ve
alt arka bolgede skor 4 vakalarinin azlig1 nedeniyle, skor 3 ile 4 (genis lezyonlar) beraber
degerlendirilerek pasta grafigi olusturulmustur. Gruplardaki yas genel olarak
degerlendirildiginde alt arka grubun yas ortalamalari {ist On, list arka ve alt 6n gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001), iist 6n grubun yas

ortalamalar1 alt on grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
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(p=0,0001). Yas ortalamalar1 incelendiginde en diisiik ortalama alt arka bolgede, en

yiiksek ortalama ise alt on bolgede bulunmustur.

Ust 6n bolgede oranlar ¢izelgesi incelendiginde skor 3’te en yiiksek orani en ¢ok
ergen yas grubunun olusturmasi oldukca dikkat cekicidir. Bu bolgede skor 3 icin ergen
yas grubu oranlarin %40’1n1 olusturmaktadir. Ust 6n bolgenin genel dagilim ve genis
lezyon pasta grafigi degerlendirildiginde; genis lezyon pastasinda ergen ortalamasinin
belirgin sekilde artis gosterdigi orta yas grubunun ise belirgin diisiis gosterdigi
goriilmiigtiir. Bu durum iist 6n bolge i¢in tek dise ait genis lezyonlarin (skor 3) ozellikle
ergen yas grubunda goriildiigiinii, yine bu bolgedeki genis lezyonlarin ergenlerde ortaya

citkma riskinin yiikseldigi goriilmektedir.

Ust arka bolgede oranlar ¢izelgesi incelendiginde skor 4’te grubun tamamini geng
hasta grubunun olusturmas: dikkat gekicidir. Ust arka b6lgenin genel dagilim ve genis
lezyon pasta grafigi degerlendirildiginde; genis lezyon pastasinda gen¢ hastalarin
yiizdesinin belirgin artis, orta yas1 hastalarin yiizdesinin ise belirgin azalma gosterdigi ve
yine genig lezyon grubunda bu bolgede yash hastalarin hi¢ bulunmadigi goriilmektedir.
Bu durum iist arka bolgede skor 4 gibi genis lezyonlarin genellikle geng hastalarda ortaya
ciktigint bu bolgede genis lezyonlarin yas ortalamasinin genel ortalamaya gore diisiik

oldugu goriilmiistiir.

Alt 6n bolge oranlar ¢izelgesi incelendiginde bu bolgede yagli hastalarin skor O ve
skor 1 oranlarinda diger bolgelere gore cok daha fazla olmasi dikkat ¢ekicidir. Skor 3’te
ergen ve genc¢ hastalarmm bir miktar arttifi, skor 4’te ise oranlarn tiimiiniin geng
hastalardan olustugu goriilmektedir. Alt 6n bolgenin genel dagilim ve genis lezyon pasta
grafigi degerlendirildiginde; genel ortalamada yasli hastalarin (%21) ile bu bolgede diger
bolgelere oranla ¢cok daha fazla olmasi dikkat ¢ekicidir. Genig lezyon pastasinda ise bu
bolgede hi¢ yashh bulunmayip, genc hasta oraninin genel bolge ortalamasina goére
neredeyse 3 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durum alt 6n boélgede kanal tedavisi

ongoriilen yagh hasta sayisinin diger bolgelere gore belirgin sekilde fazla oldugunun ve
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bu hastalarin daha ¢ok skor O ve skor 1 dislere sahip oldugunu, bu bolgedeki genis

lezyonlarin ise cogunlugunun geng hasta grubundan olustugu goriilmektedir.

Alt arka bolge oranlar ¢izelgesi incelendiginde skor 3 e yaklastikca geng ve ergen
oranlarinin arttig1, yasl ve orta grubun ortalamalarinin azaldigi, hatta skor 3’te en ¢ok
ergen oranlarmin fazla (%39,39) oldugu goriilmiistiir. Alt arka bolgenin genel dagilim ve
genis lezyon pasta grafigi degerlendirildiginde; ergen ve geng hastalarin ortalamalarinin

genis lezyonda genel ortalamaya gore belirgin sekilde artti1 goriilmektedir.

Genel ortalamalar grafigi ve skor 3, 4 (genis lezyonlar) ortalamalar grafigi
degerlendirildiginde genis lezyonlarda ergen oraninin %9’dan %21’e, gen¢ oraninin
%25’ten %36’ya ciktig1, yaslh oraninin %8‘den %’4’e, orta oraninin da %58’den %39’a

geriledigi goriilmiistiir.

Tim bu bilgileri genel olarak ozetledigimizde kadin hasta siklifi %359 olarak
bulunmus olup kanal tedavisi tekrart uygulanma oranlari ise iki cinsiyet arasinda yakin
bulunmustur. Kadinlarda dis ¢ekimi ise erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur.

Hastalarin %19’unda sistemik hastalik varlig1 saptanmis olup, bu hastaliklarin en ¢cok

tansiyon, tiroid, kalp ve diabet ile iligkili oldugu saptanmigtir.

Kanal tedavisi tekrar1 yapilmis iist cenedeki dis sayist (899 dis), alt ceneden (824 dis)
daha fazla bulunmus olup, en ¢ok kanal tedavisi tekrar1 6ngoriilen digler sirasiyla; alt 1.
molarlar, iist 1.molarlar ve ardindan iist premolarlar olarak goriilmiistiir. Ust 3.molar
disler ardindan ise alt 3.molar disler ise en az kanal tedavisi tekrar1 ongoriilen digler olarak

bulunmusgtur.

Calismamizda 4 skorlu dis sayis1 en ¢ok iist on bolgede ardindan alt 6n bolgede, skor
3 ve 4 toplamu (genis lezyonlar) ise sirastyla en c¢ok alt arka bolge, iist 6n bolge ve alt 6n
bolgede bulunmugtur. Toplam apikal cerrahi uygulanmis dis sayisi sirasiyla en ¢ok iist 6n

(24 dis), alt 6n (12), alt arka (5 dis) ve list arka (3 dis) seklindedir. On bolgedeki periapikal
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hastalik oranlar1 arka bolgelere gore yiiksek bulunmugtur. Alt 6n bolge en az dis sayisina
sahip grup olmasma karsin en yiiksek periapikal hastalik oranina sahip bolge olarak
bulunmustur. Ust arka bolge ise en az periapikal hastalik oranina sahip bolge olarak

bulunmusgtur.

Calismamizda tedavi protokolii olarak sirasiyla en ¢ok; kanal tedavisi tekrart (%69),
takip (%21), dis cekimi (%8) ve apikal cerrahi (%2) uygulandig1 goriilmiigtiir. Bu degerler
ortalama degerler olup lezyon genisliginin arttig1 durumlarda apikal cerrahi ve dis cekimi

oranlarinin artarak takip ve kanal tedavisi tekrar1 oranlarinin diistiigii goriilmiistiir.

Yapilan islem orani ve skor karsilagtirmasini degerlendirmek gerekirse skor 0’dan
skor 4’e dogru; takip isleminin belirgin sekilde diisiis gosterdigi, kanal tedavisi tekrari
oraninin biitlin skorlarda %60 iizerinde seyrederken skor 4’te %30’lar seviyesine
geriledigi goriilmektedir. Apikal cerrahi oranlar1 skor 3’e dogru hafif bir artig gosterirken,
skor 4’te belirgin sekilde artis gostermektedir. Toplam dis cekimi oranlar1 da skor 3’e
kadar hafif artig gosterirken skor 3 ve 4’te benzer seyretmektedir. Skor orani arttikca takip
oranlar1 azalip, toplam dis cekimi oranlar: hafif sekilde artarken; skor 4’te kanal tedavisi
tekrar1 oranlarinin belirgin diisiis, apikal cerrahinin ise belirgin yiikselis gdstermesi
oldukg¢a dikkat ¢ekicidir. Kanal tedavisi tekrarina ragmen sonradan dis ¢cekimi yapilmis
oranlarin skor 4’te yiiksek olmasi da dikkat ¢ceken diger bir 5nemli noktadir. Skor 3 varlig1
olan dis sayis1 alt arka bolgede yiiksek goriiliirken, skor 4 varlig1 olan dis sayisi iist on

bolgede en yiiksek goriilmiistiir.

Ust 6n ve alt arka bolgede ergen yasta ve tiim bolgelerde geng yasta genis lezyon

goriilme oranlarinin genel yas ortalamasina gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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