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OZET
BUYUK LEZYONLU DISLERDE iLK TEDAVI VE RETREATMENT
TEDAVIiSi ARASINDAKI 24 AYLIK IYILESMENIN FRAKTAL ANALIZi ILE

INCELENMESI: RETROSPEKTIF ANALIZ CALISMASI

Calismamizda birincil endodontik tedavi ve retreatment arasinda 24 aylik siire

sonundaki iyilesmeyi fraktal analizi yontemi kullanarak karsilastirmay1 amacladik.

Caligmamiz birincil endodontik tedavi ve retreatment olmak tizere 2 ayr1 gruptan
olusmaktadir. Calismamiza birincil endodontik tedavi grubunda 42 dis (n=42),
retreatment grubunda 41 dis (n=41) dahil edildi. Her iki tedavi grubunda da tedavi
oncesi ve sonrasi kayitli panoramik rontgenler belirlendi. Panoramik radyografi Imagel
(ImagelJ; US National Institutes of Health, Bethesda, MD) programina aktarildi.
Calismak istenilen ROI alanlar1 60X60 kare piksel boyutunda segildi. Se¢ilen ROI
kesilerek JPEG formatinda kaydedilip duplike edildi. Secilen ROI alanlarinda fraktal

analizi kutu sayma metodu asamalari izlendi.

Tedavi sonrasi fraktal boyut degerleri tedavi dncesine gore her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli degildir. (p>0,05) Fraktal boyut fark degerleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.(p>0,05) Tedavi
basarisi ve cinsiyet arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir. Grup i¢i PAI
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiisler izlenmis olup (p<0,001), gruplar arasi

zamana bagl diisiisler agisindan anlamli bir fark gézlenmemistir.(p>0,05)



Vi

Sonug olarak fraktal analizi arastirmalarinda fikir birligi saglanabilmesi igin
calismalar klinik parametrelerle desteklenmelidir. Ug boyutlu goriintiileme teknikleri ile

daha ileri ¢aligmalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Endodontik Tedavi, Fraktal Analizi, Panoramik Radyografi,

Retreatment, ROI
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF 24-MONTH IMPROVEMENT BETWEEN THE FIRST
TREATMENT AND RETREATMENT TREATMENT IN LARGE-LESIONED

TEETH BY FRACTAL ANALYSIS: RETROSPECTIVE ANALYSIS STUDY

Our study, 1t was aimed to compare the improvement after 24 months between

primary endodontic treatment and retreatment by using the fractal analysis method.

In this study consists of 2 separate groups as primary endodontic treatment and
retreatment. 42 teeth (n = 42) in the primary endodontic treatment group and 41 teeth (n
= 41) in the retreatment group were included in our study. Panoramic x-rays recorded
before and after treatment were determined in both treatment groups. Panoramic
radiography was transferred to Image] (ImageJ; US National Institutes of Health,
Bethesda, MD) program. The ROI areas to be studied were selected as 60X60 square
pixels. The selected ROI was cut, saved in JPEG format and duplicated. Fractal analysis

box count method steps were followed in selected ROI areas.

Post-treatment fractal dimension values were not statistically significant in both
groups compared to pre-treatment.(p>0,05) There was no statistically significant
difference between the groups in terms of fractal dimension difference values. No
correlation was observed between treatment success and gender.(p>0,05) Statistically
significant decreases were observed in the PAI values within the group(p<0,001), and no
significant difference was observed in terms of time-dependent decreases between the

groups.(p>0,05)
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As aresult, studies should be supported by clinical parameters to ensure consensus
in fractal analysis research. Further studies are needed with three-dimensional imaging

techniques.

Keywords: Endodontic Treatment, Fractal Analysis, Panoramic Radiography,

Retreatment, ROI
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1. GIRIS

Kok kanal tedavisinin temel hedefleri, ¢iiriik ya da travmanin neden oldugu
pulpal ve periapikal hastaliklar1 olan dislerde, uzun siireli fonksiyonun devamliliginin
saglanmasi ve yeniden enfeksiyonun 6nlenmesidir. Bu hedeflere; kok kanallarinin etkili
temizligi, sekillendirilmesi, kanallarin hermetik bir sekilde tikanmasi ve etkilenen dislerin
sizdirmaz bir sekilde yapilan restorasyonu ile ulasilir (Bergenholtz, 1974; Harrington &
Steiner, 2002; Kantz & Henry, 1974; Géran Sundqvist, 1976).

Apikal  periodontitis(AP),  periodonsiyumda  ¢ogunlukla  kanal igi
mikroorganizmalardan kaynaklanan viicudun verdigi inflamatuar bagisiklik yanitidir
(Endodontists, 2003). Apikalde meydana gelen kemik rezorpsiyonu, enfeksiyonun
yayillmasini engelleyen ve radyografilerde radyolusent goriintii veren bir savunma
mekanizmasidir (Kakehashi, Stanley, & Fitzgerald, 1965; P. Nair, 1998).

Basarisiz olan ilk kdk kanal tedavisi sonucu disler, restore edilebilir ve periodontal
olarak saglikli oldugunda ayrica hastanin disini agi1z i¢inde tutmak istediginde, kok kanal
tedavisinin yenilenmesiyle veya endodontik cerrahi ile korunabilir (K. H. Foster &
Harrison, 2008).

Fraktal analizi; kemigin trabekiiler yogunlugunun 6l¢iilmesini saglayan, tip ve dis
hekimligi boliimlerinde yaygin kullanim alanina sahip olan bir yontemdir. Fraktal analizi
uygulamalarinda kutu sayma metodu gibi bir¢ok ¢alisma yontemi vardir. Fraktal analizi
sonucunda tam say1 olmayan bir deger ¢ikmakta olup bu deger fraktal boyutu(FB) olarak
adlandirilir. FB ne kadar yiiksek ¢ikarsa kemigin yapisinin karmasik oldugu ve

trabekiiller arasindaki mesafenin azaldig1 anlagilir.



Bu tez caligmasinin amaci; 2013 mart ayindan 2020 subat ayina kadar Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti kliniginde tedavi
gbérmiis, kok ucu bolgesinde genis ¢apta enfeksiyon alanlari olan, ilk kez ya da ikinci kez
kok kanal tedavisi yapilmis hastalarin rontgenlerini tarayarak fractal analizi kutu sayma
metodu ile iyilesmenin degerlendirilmesidir.

Bu ¢alismadaki hipotez ise; birincil endodontik tedavi ile ilk tedavinin basarisiz
oldugu ikinci defa cerrahi olmayan yeniden kok kanal tedavisi (retreatment) endikasyonu
konulmug periapikal bolgede genis capta lezyonlari olan disler arasindaki iyilesmenin
analiz edilmesi sonucu ilk tedavideki bagsari orani ile retreatment arasindaki basari

oraninin benzer oldugu yoniindedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DiS PULPASI VE DiS CEVRE DOKULARI

2.1.1. Pulpa Dokusu

Dis pulpasi, mine tabakasi tarafindan Ortiilen koruyucu bir dentin tabakasi ile
kaplanmistir. Dis pulpasi; bigimlendirici, koruyucu, besleyici ve onarici faaliyetleri
iceren islevlere sahiptir. Apikal foramen yoluyla beslenerek dis canliligini destekler
(Avery & Chiego, 2006). Embriyolojik, histolojik ve fonksiyonel olarak dentin ve pulpa
ayni olup birlikte diisiiniiliir, bu yiizden pulpa-dentin kompleksi olarak da adlandirilirlar
(Cohenca, Paranjpe, & Berg, 2013).

Odontoblastlar, hem pulpa-dentin yiizeyindeki spesifik lokalizasyonlar1 hem de
uzun hiicresel uzantilarinin dentin tiibiillerine gdmiilmesi nedeniyle mikroorganizmalarin
karsilagtigr ilk pulpal hiicrelerdir (Farges et al., 2015). Dislerde asinma, kirilma veya
cliriik nedeniyle saglam dentin kayboldugunda, odontoblastlar veya odontoblast benzeri
hiicreler, pulpa odasi yiizeyinde reaksiyoner ve onarici dentin olan tersiyer dentin
biriktirerek disi korur (Hargreaves, Goodis, & Tay, 2012). Bununla birlikte enfeksiyon
gelisip ilerledikge, pulpa fibroblastlari, endotelyal hiicreler ve kok hiicreler dahil olmak
iizere pulpa g¢ekirdeginde daha derin hiicreler savunma reaksiyonunda gorev alirlar
(Farges et al., 2013; Horst, Horst, Samudrala, & Dale, 2011; Veerayutthwilai, Byers,
Pham, Darveau, & Dale, 2007). Ayrica, koruyucu hiicreler olarak belirtilen ve ayni
zamanda erken yerel bagisiklik tepkisini diizenleyen dendritik hiicreler ve mast hiicreleri
gibi saglikli pulpa dokusunda bulunan bagisiklik hiicreleri de vardir(Gaudin et al., 2015;
Hahn, Falkler Jr, & Siegel, 1989; Iwasaki et al., 2011; Izumi, Kobayashi, Okamura, &

Sakai, 1995; Renard et al., 2016) .



2.1.2. Periodonsiyum

Periodonsiyum, sement, dis soketini c¢evreleyen alveoer kemik, dis eti ve
periodontal ligamentten (PDL) olusan destek dokularin tiimiine verilen addir. Baglica
gorevleri, digin desteklenmesi; dis, sinir ve kan damarlarinin mekanik-fiziksel yliklenme
nedeniyle yaralanmaya kars1 korunmasidur. Ileri diizeyde periodontitis, periodonsiyumun
yok olmasina ve yetigkinler arasinda ciddi dis kayiplarina neden olur (Tomokiyo, Wada,

& Maeda, 2019).

2.1.2.1. Periodontal Ligament

PDL, disler ile alveoler soketin i¢ duvari arasinda 0.25 mm’lik boslukta bulunur
ve fibroz bag dokusu ile ¢evrilidir (Zhai, Dong, Wang, Li, & Jin, 2019). Yaslanmaya
bagli olarak sementin kalinlagmasi ile PDL boslugu giderek daralir (Yamada et al., 2007,
Yoshizawa et al., 2004).

PDL, soketi kaplayan bol miktarda kan damarlarina sahiptir. Ayrica dis eti ile
birlikte ag1z boslugundan gelen mikroorganizmalara kars1 koruyucu bir bariyer olusturur
(Beertsen, McCulloch, & Sodek, 1997). Periodontal ligamentteki kan damari sistemi,
aralikli olarak olusan okliizal yiikleri dagitir. Ciinkii; kan, periodontal ligament ile

alveolar kemik arasinda serbestce igeri ve disar1 dogru hareket halindedir (Lew, 1987).



2.1.2.2. Alveoler Kemik

Alveolar kemik dig kokiinii saran kemik yap1 olarak adlandirilir. Alveolar kemik
mineralize bir bag dokusudur; %23 mineralize doku, ¢ogunlugu kollojen olan % 37
organik matriks ve % 40 oraninda sudan olusur (Moss-Salentijn, 1997).

Alveoler kemikte bulunan osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositler kemigin
fonksiyon ve homeostazindan sorumlu olan en belirgin hiicrelerdir. Osteoblastlar kemik
yapimindan sorumlu olan tek cekirdekli hiicrelerdir. Osteoblastlar ve fibroblastlar
kollojen sentezlemeleri bakimindan benzerlik gosterirler (Ehrlich & Lanyon, 2002).
Osteositler en fazla bulunan hiicreler olup 6miirleri olduk¢a uzundur (Mullender, Van
Der Meer, Huiskes, & Lips, 1996). Osteositler, kemik yapimi siirecinde mineralize
kemige gomiilii olan fonksiyonel osteoblastlardan tiiretilir. Hidroksiapatit, kalsiyum
karbonat ve kalsiyum fosfat, osteositlerin etrafinda birikir (Marotti, Ferretti, Muglia,
Palumbo, & Palazzini, 1992; Noble, 2008). Osteoklastlar ¢oklu monositlerin birlesmesi
ile olustugu i¢in ¢ok cekirdekli hiicrelerdir ve kemik yikimindan sorumludur (Boyle,
Simonet, & Lacey, 2003; Teitelbaum, 2000).

Alveolar kemik biiylik oranda trabekiiler kemikten olugsmasina ragmen, lamina
dura adi1 verilen periodontal ligamente bitisik bir kompakt kemik tabakasini da igerir
(Blum, 2002). Alveoler kemigin i¢ (lingual) ve dis (labial) kortikal plakalar1 da kompakt
kemikten olusur.

Alveolar kemik, PDL ve sement, dis gelisimi ve disin fonksiyonlarindan sorumlu
yapilardir. Alveolar kemik, dis mekanik uyaranlara kars:1 yiiksek duyarliligi sebebiyle
stirekli yeniden sekillenme siirecine maruz kalan periodonsiyumun en kararsiz yapisini

olusturur (Harada & Rodan, 2003).



2.1.2.3. Sement

Dis kokiinii saran sement, kok etrafindaki periodontal ligamentin kollojen lifleri
aracilif1 ile kokiin alveolar kemige tutunmasini saglayan mineralize olmus bir doku
olarak tanimlanabilir (D. Bosshardt, 2005; Diekwisch, 2004; B. L. Foster, Popowics,
Fong, & Somerman, 2007; McCauley & Somerman, 2012). Kemik ve dentinde oldugu
gibi sementin de ana bileseni kollojendir (Birkedal-Hansen, Butler, & Taylor, 1977).
Sementte bulunan baslica kollojen tiirii tip I kollojendir ve hidroksiapatit kristalleri
cokelmesinden sorumludur (Glimcher, 1989). Tip III kollojen daha az miktarda bulunur,
bunlarim yani sira glikozaminoglikanlar da mevcuttur (Vidal, Mello, & Valdrighi, 1974).

Insan dislerinde hiicreli, hiicresiz ve ara sement olmak iizere ii¢ tiir sement vardir.
Hiicresiz sement mine sement birlesiminden apikal {iglilye kadar uzanir ve periodontal
ligament liflerinin servikal bolgeye tutunmasini saglar. Hiicreli sement ise disin apikal
bolgesinde yogun olarak bulunur ve okluzal yiiklerin karsilanmasindan sorumludur. Ara
sement mine sement birlesiminde bulunur (D. D. Bosshardt & Selvig, 1997; Cho &

Garant, 2000; Hammarstrom, Alatli, & Fong, 1996; Harrison & Roda, 1995).

2.1.2.4. Dis Eti

Yetiskin bir bireyde normal dis eti, alveolar kemigi ve dis kokiinii, mine sement
birlesiminden itibaren yalnizca koronal seviyede kapatir. Dis eti anatomik olarak
marjinal, yapisik ve interdental dis eti olarak simiflandirilmistir. Her dis eti tiiri,
fonksiyonel kuvvetlere gore farklilasma ile histoloji ve kalinlikta 6nemli degisiklikler
gostermesine ragmen, tiim tipler mekanik kuvvet ve mikrobiyal hasara uygun islev

gorecek sekilde 6zel olarak fonksiyon gosterir (Ainamo & Talari, 1976). Marjinal dis eti



disi ¢evreleyen, yapisik dis eti, marjinal dis etinin devamindan baslayip mukogingival
birlesime uzanan, interdental dis eti ise kontak noktalarinin alt kismini dolduran dis eti

grubudur (Newman, Takei, Klokkevold, & Carranza, 2011).

2.2. PULPA VE PERIAPIKAL DOKU HASTALIKLARI

2.2.1. Pulpa Dokusu Hastaliklart

Pulpal hastaliklarin temel nedeni ¢iiriik, travma, dis anomalileridir (Brannstrom
& Lind, 1965). Pulpal enfeksiyon ilerledik¢e fizyolojik ve histolojik degisiklikler
meydana gelir. En erken pulpal degisiklikler odontoblastik tabakada olur. Bu
degisiklikler sirasinda odontoblast say1r ve boyutlarinda azalma meydana gelir

(Brannstrom & Lind, 1965).

2.2.1.1. Pulpa Dokusu Hastaliklar: Teghisi

Klinik olarak pulpa hastaliginin teshisi, hastanin subjektif semptomlarina, klinik
muayeneye ve radyografik bulgulara dayanir (L. M. Lin, Ricucci, Saoud, Sigurdsson, &
Kahler, 2020).

Canli pulpa, kan dolagim1 ve sinir innervasyonu ile donatilmistir. Hiicresel ve
humoral bagisiklik sistemi bilesenleri kan dolasiminda yer alir. Pulpa zarar gordigi
zaman bu bilesenler yaralanan bolgeye go¢ eder (Byers, Henry, & Narhi, 2012; Kim,
1990). Arastirmalar, duyu sinirlerinin uyaranlara verdigi tepkiler ile pulpa enfeksiyonu /
iltihaplanma derecesi arasinda pozitif bir iligski olmadigin1 géstermistir (Seltzer, Bender,

& Ziontz, 1963).



Pulpa hastaliklari, reversibl pulpitis, irreversible pulpitis, pulpa nekrozu olarak
siniflandirilir. (Hargreaves & Berman, 2015; Levin, Law, Holland, Abbott, & Roda,

2009).

2.2.1.2. Reversible ( Geri Déniigiimlii ) Pulpitis

Mekanik, kimyasal, mikrobiyolojik veya termal faktorleri igeren cesitli
durumlarin dental pulpa dokusunu etkiledigi bilinmektedir. Bu uyaranlar, bagisiklik
tepkilerini tetikleyerek vaskiiler degisikliklere, bagisiklik hiicrelerinin aktive olmasina ve
nihayetinde doku hasaria neden olabilir (C. Yu & Abbott, 2007).

Geri doniistimlii pulpa iltihabina ¢iiriikk, travma, hatali veya yeni yapilmis
restorasyonlarin neden oldugu diisiintilmektedir. Klinik olarak bakildiginda, soguk testine
cevap hizli ve keskindir, ancak hassasiyet uzun siirmez. Geri doniistimlii pulpa iltithabinda
perkiisyon hassasiyeti olmaz, radyografik goriintiiler periapikal radyoliisensi gostermez
(Zero, Zandona, Vail, & Spolnik, 2011). Hastada kendiliginden baslayan agr1 hikayesi
yoktur ve neden ortadan kaldirildiginda pulpa saglikli haline geri doner. Kanal tedavisi

gerektirmez (Hargreaves & Berman, 2015; Levin et al., 2009).

2.2.1.3. Irreversible Pulpitis

Irreversible pulpitiste sikayetler siireklidir ve degisebilir, genellikle uyaran
kaldirildiktan sonra devam eden sicak veya soguga abartili tepkiyi igeren spontan agri
oykiisti vardir (Soames & Southam, 2005). Bazi durumlarda hastay1 gece uykusundan
uyandiran veya normal giinliik aktivitelerinin kesintiye ugramasina neden olan siddetli

agrilar s6z konusu olabilir. Agr1 hastalar tarafindan zonklayici, kiint veya keskin olarak



tanimlanirken her durumda, siddetli karakterli bir agr tipi olarak tarif edilmektedir.
Hastalar bazi durumlarda agrinin neden oldugu disi bulmakta zorlanabilir, hatta agrinin
hangi ¢eneden kaynaklandigini bile ayirt edemeyebilirler. Baz1 kisilerde kulaga, goze
veya temporal bolgeye yayilan agrilar s6z konusu olabilir (Ricucci, Loghin, & Siqueira
Jr, 2014). Her dis, geri doniisii olmayan pulpitisten etkilenebilir, her yas grubunda
goriilebilir, genellikle dis ¢iirtigii, ¢atlak dis ya da travma sonucu olusur. Tutulan dis
genellikle perkiisyona duyarli degildir ve palpasyon testleri istenmeyen bir tepki
olusturmaz. Her zaman olmamakla birlikte soguk, geri doniigiimsiiz pulpitisin agrisini
hafifletebilir ve bu nedenle tanisal bir test olarak kullanilabilir (Cecic, Hartwell, &
Bellizzi, 1983). Kok kanal tedavisi yapilmasi gereklidir (Asgary, Verma, & Nosrat,

2017).

2.2.1.4. Hiperplastik ve Ulseratif Pulpitis

Hiperplastik pulpitis olarak da adlandirilan pulpa hastaligi, acik, kronik, geri
doniisii olmayan bir pulpa iltihabidir (Caliskan, Tiirkiin, & Oeztop, 1997; Caligkan,
Oztop, & Caliskan, 2003; Vivaldi & Spuler, 1966; Vivaldi, Ujevic, & Spuler, 1968).
Kirmizi renkte mukoza benzeri bir doku ile pulpa odasindan disar1 dogru uzanan pulpanin
hiperplastik biiytimesi olarak da agiklanir (Vivaldi & Spuler, 1966; Vivaldi et al., 1968).
Beslenme sirasinda olusan basinca bagli olan agrilar disinda semptom gostermez. Is1 ve
elektriksel duyarlilik testlerine yanit normaldir. Radyografilerde genis bir pulpa odasi
acikligt bulunur (Caliskan, 1993; Caliskan, 1995; Grossman, Oliet, & Del Rio, 1988;
Smulson, 1998; Walton, Pashley, & Dowden, 1985). Genellikle ¢ocuklarda ve geng
yetiskinlerde genis pulpa ag¢ilimlari, travmatik kiriklar veya ciiriikler sebebiyle goriiliir.

Genel olarak kok ucunun tam olusmadigr birincil veya yakin zamanda siirmiis daimi
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dislerde goriiliir (Caliskan, 1993; Caliskan et al., 2003; Stabholz, Shekter, & Shwartz,
1982).

Ulseratif pulpitis geri doniisii olmayan kronik pulpa iltihabidir. Bu hastalik
pulpanin ekspoze olmasi sonucu agiga ¢ikmaktadir.

Tedavisi, graniilasyon dokusu kesilerek ya da koterize edilerek alinmalidir.

Ardindan vital ampiitasyon ya da kok kanal tedavisi yapilir (L. Lin & Langeland, 1981).

2.2.1.5. Pulpa Nekrozu

Zararli uyaranlarla karsilasmanin bir sonucu olarak hiicrelerde geri doniisii
olmayan hasar, hiicre 6liimiine yol acar. Zararli uyaranlar olarak enfeksiy6z ajanlar
(bakteriler, viriisler), hipoksi, 1s1, radyasyon gibi ¢evresel kosullar sayilabilir. (Smeeks
et al., 2017). Travma ya da enfeksiyonun neden oldugu pulpa nekrozu, olgunlasmamis
daimi dislerde kok olusumunu durdurabilir ve apeksin agik kalmasi, genis paralel kenarlt
kok kanallar1 ve ince kanal duvarlari ile sonuglanabilir (Cvek, 1992; Dhillon, Kaushik, &
Sharma, 2016). Travmatik yaralanmalar, pulpa nekrozuna, kesintiye ugramis kok
gelisimine ve kok rezorpsiyonuna yol agabilir (F. M. Andreasen & Pedersen, 1985;
DiAngelis et al., 2012; Hecova, Tzigkounakis, Merglova, & Netolicky, 2010). Total
nekrozlu bir diste periapikal enfeksiyon eslik etmedigi siirece; perkiisyon, palpasyon,
sislik, mobilite gozlenmez. Yine apikal bodlgede periododontitis ya da kemik
yogunlagmasi olmadig1 siirece radyografik bulgu izlenmez. Vitalite testlerine cevap
negatif olup, ¢ok koklii dislerde karisik cevaplar alinabilir. Tedavisi kok kanallarinin

temizlenerek sizdirmaz bir sekilde tikanmasidir (Bhuskar, 1966).
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2.2.2. Periapikal Doku Hastaliklar

2.2.2.1. Apikal Periodontitis

Apikal periodontitis (AP), oldukca yaygin olup dis pulpasindaki mikrobiyal
enfeksiyonun neden oldugu, periapikal dokularda inflamatuar yanit ve kemik yikimi ile
karakterize bir hastaliktir (Azuma, Samuel, Gomes-Filho, Dezan-Junior, & Cintra, 2014;
Kakehashi et al., 1965; Moller, Fabricius, Dahlen, Ohman, & Heyden, 1981). AP, dis
ciriiklerinin ilerlemesiyle meydana gelen pulpa enfeksiyonuna, travmaya, dislerin
kullanimindan kaynaklanan asinmaya kars1 bir doku yanit1 olarak goriilebilir (Orstavik,
2019). AP, ¢enelerde dislere bagl goriilen en yaygin enfeksiyondur. Kok kanal sistemi
icindeki mikrobiyal ve viriilans faktorlerinin bilinmesi, hastalik siirecini anlamak i¢in
onemlidir. AP gelismesinde bakteriler ana etyolojik faktorlerdir. Mikroorganizmalar kok
kanal sistemi i¢indeki savunma bariyerini asarak ekstra radikiiler enfeksiyon olusturur (P.
Nair, 2006; Sunde, Tronstad, Eribe, Lind, & Olsen, 2000). Apikal periodontitis olusumu
4 asamadan olusur. Pulpa agi8a ¢ikar, nekrotik hale gelir, periapikal kemik rezorpsiyonu
baslar ve son asamada periapikal graniilom olusur. Bakteriler veya yan iiriinleri periapikal
dokulara yayilirken, yogun bir bagisiklik reaksiyonu ile karsilagir. Bagisiklik tepkisi
genellikle enfeksiyonu periapikal alanla sinirlamada basarili olur; bununla birlikte,
dokuda 6nemli 6lctlide lokal tahribat olusur. Bagisiklik tepkisi ve sonuglar1 hizli olabilir,
histolojik analizde 7 giin icinde, radyografik olarak 15 gilinde goriilebilir (Jorge,
Tanomaru-Filho, Gongalves, & Tanomaru, 2008; Tanomaru-Filho, Jorge, Duarte,

Gongalves, & Guerreiro-Tanomaru, 2009).
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Vakalarin biliylik c¢ogunlugu asemptomatik olsa da, apikal periodontitis
alevlenmeleri semptomatik apikal periodontitis veya akut apikal apse olarak ortaya
cikabilir (Bergenholtz, Horsted-Bindslev, & Reit, 2013). Tedavisi enfeksiyonun etkili bir
sekilde ortadan kaldirilmasidir (P. Nair, 2006). Tedavi prosediirleri yeterli olmadigi
zaman radyolusent periapikal lezyonlar goériilmeye devam eder. Dogru yapilan tedavi
sonucu periapikal lezyonun iyilesmesi sert doku onarimi ile gerceklesir ve belli araliklarla
alinan takip radyografilerinde radyoliisent alanin azalmasi seklinde gozlenir (Grahnen,
1961; Kerekes & Tronstad, 1979; Olav Molven, 1976; O Molven & Halse, 1988; Seltzer,
Bender, & Turkenkopf, 1963; U Sjogren, Figdor, Persson, & Sundqvist, 1997; ULF
Sjogren, Hagglund, Sundqvist, & Wing, 1990; Storms, 1969; L. Z. Strindberg, 1956; G
Sundqvist & Figdor, 1998). Yetersiz aseptik kontrol, yetersiz giris kavitesi boslugu
tasarimi, gézden kacan kanallar, yetersiz preparasyon, koronal sizinti AP'ye yol
acabilecek yaygin sorunlardir (G Sundqvist & Figdor, 1998).

Diinya Saglik Orgiitii, apikal periodontitisi bes ana kategoriye ayirmistir:

-Pulpa kdkenli akut apikal periodontitis
-Kronik apikal periodontitis

-Siniislii periapikal apse ( Kronik )
-Siniissiiz periapikal apse ( Akut )

-Kondensing osteitis olarak siniflandirilmistir (Organization, 1994).

2.2.2.1.1. Akut Apikal Periodontitis

Klinik semptomlar arasinda agr1 veya disin perkiisyona duyarliligi yer alir. {ltihap
olusumu ile periradikiiler bolgelerde basing artisina bagl olarak agr1 daha da siddetlenir,

pii en az direng ile karsilastig1 bolgeye dogru ilerler. Direnaj ile birlikte ilgili bolgedeki
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rahatsizlik geriler (Alagam, 2012). Akut fazin olabilecek nedenleri arasinda travma, alet
kullanimindan kaynaklanan tagkin preparasyon, kimyasallardan ve endodontik
malzemelerden kaynaklanan tahribat bulunur (P. R. Nair, 1997).

Hiicresel sathada osteoklastlar prostaglandinler tarafindan aktive edilir, daha fazla
sayida notrofil ve makrofaj bolgeye go¢ eder. Bu olaylar sonucu lokal vaskiilarizasyon,
osteoklastik kemik rezorbsiyonu ve hiicre dis1 matriks bozunmasi daha da yogun hale
gelir (P. R. Nair, 1997).

Akut apikal periodontitisin sonuglar1 arasinda spontan ¢dziinme, graniilom, apse,
siniis olusumu ve kemige yayilma yer alir. Mikroorganizmalarin apikaldeki devam eden
varlig1 ilerleyen zamanda histolojik olarak graniilom denilen yapinin olusmasina neden
olur. Bununla birlikte; konak ve mikroorganizmalar arasindaki denge bozulursa iltihap

tekrar akut hale gelebilir (P. R. Nair, 1997).

2.2.2.1.2. Kronik Apikal Periodontitis ( Graniilom )

Periapikal graniilom patojenlerin kok kanallar1 i¢inde kalmaya devam ettigi
sessiz, genelde semptomsuz bir donemi yansitir (Menzies, Reiter, & Lewis, 2014).
Insanlarda periapikal graniilomlarin yarisindan fazlasi epitel icerir ve bunun da bir kismi
kiste doniisiir. Mast hiicreleri ve makrofajlar, kronik AP'nin enflamatuar siirecinin 6nemli
bilesenleridir. Yapilan bir ¢calismada mast hiicrelerinin inflamatuar maddeleri iiretme ve
hiicre dismma salma kabiliyetine sahip olduklar1 gosterilmistir (Bracks, Armada,
Gongalves, & Pires, 2014). Bu maddelerin salinimi dogrudan kemik rezorbsiyonu ile

iligkilidir (Bracks et al., 2014).
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Kronik apikal periodontitisin belirgin klinik semptomlar1 yoktur. Perkiisyona
siddetli yanit olmayip, hasta tarafindan dental anamnezde agri bildirilmez. Klinik
muayene ile birlikte radyografik degerlendirme de endikasyonun konulmasi agisindan
onemlidir. Radyografide kok ucu alanlarinda radyoliisent alanlar ile birlikte periodontal
ligamet araliginda genisleme, lamina duranin izlenememesi ve ilgili bolgede kemik kaybi1
gozlenir (Torabinejad & Walton, 2008).

Periapikal kistler ¢enelerde en yaygin goriilen kistlerdir. Nekrotik dislerle alakali
olup dis koklerinin apikal kisminda gozlenir. Travma ya da ¢liriik yoluyla
mikroorganizmalarin ilerlemesi sonucu kdk ucu bolgesindeki epitel kalintilar1 uyarilarak
cogalir. Teshisi radyografik incelemelerle yapilir. Periapikal kistler, ilgili diste sinirlar
iyi belirlenmis, tek okiiler radyoliisent alan olarak taninir. Lamina dura kaybi ve kistik
bolgeyi ¢evreleyen ince bir radyoopak ¢izgi (sklerotik sinir) taniy1r koymak i¢in 6nemli
radyografik belirteclerdir (Sridevi, Nandan, Ratnakar, Srikrishna, & Pavani, 2014).

Klinik olarak bakilirsa; ¢ogunlukla ciiriik veya travma sonucu pulpada nekroz
meydana gelmis ve mikrroganizmalarin ilerlemesi ile malessaz epitel artiklari uyarilarak
cogalmistir. Periapikal kist olan dislerde genelde kron renklenmesi gozlenir. Klinik
olarak palpasyonda bukkal/ labial veya palatinal/ lingual kortikal kemiklerde genisleme
gozlenebilir (Parkar et al., 2017). Periapikal kistin biiylik oldugu durumlarda diste yer
degisikligi goriilebilir. Klinik muayene sirasinda lenf diigiimlerinde bolgesel biiyiimeler
izlenebilir (Santosh, 2020). Tedavi prosediirii olarak kok kanal tedavisi, apikal cerrahi ya

da ¢ekim diisiiniiliir (Bilodeau & Collins, 2017).
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2.2.2.1.3. Akut Apikal Apse ( Siniissiiz )

Akut apikal apsenin en sik goriilen nedeni mikroorganizmalarin kok kanallarini
asarak apikale dogru hareket etmesidir. Daha Onceden mevcut olan akut apikal
periodontitis sonucu akut apseler gelisebilir (Carrotte, 2004). Periapikal dokulara yiiksek
oranda 16kosit infiltrasyonu olmasi sonucu dokuda sivilagsma ve eksuda olusumu gozlenir
(Bergenholtz et al., 2013). Akut apikal apsesi olan bireylerde aniden bir baslangig,
kendiliginden agr1, disin perkiisyon ve basinca kars1 hassasiyeti, eksuda olusumu, ilgili
dise komsu boélgelerde sislik goriilebilen semptomlardir (Glickman, 2009). Akut apikal
apsede sislik bolgesel ya da yaygin halde olabilir. Kronik durumlarin akutlasmasi sonucu
da meydana gelebilir. Klinik olarak incelendiginde perkiisyon palpasyon testlerine
tepkiler gézlenir. Radyografik olarak bolgede kemik kaybi olabilir. Pulpa testlerine yanit
alinmaz ¢iinkii zaten ilgili disin pulpasi nekrotik hale gelmistir (Torabinejad & Walton,
2008).

Akut apikal apse eger tedavi edilerek etken ortadan kaldirilmazsa kiside ates,
halsizlik, lenf nodlarinda tutulum, trismus gibi sistemik durumlar ortaya ¢ikarak ¢ok ciddi
bas boyun enfeksiyonlar1 meydana gelebilir (Abbott, 2004).

Tedavide ilk olarak enfeksiyon etkeninin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir
(Programme, 2008). Bu kapsamda ilgili bolgedeki 6demin elimine edilmesi i¢in direnajin
saglanmasi, ilgili disin c¢ekilmesi ya da pulpal dokularin kok kanallarindan
uzaklastirilarak dezenfeksiyonun saglanmasi tedavi segenekleri arasinda sayilabilir.
Sistemik olarak antibiyotik kullaniminin gerekli oldugu haller; lenf diiglimlerine yayilim,
ates, halsizlik gibi sistemik tutulumlarin oldugu ve ilgili disin komsu alanlarda genis
yayilim gosteren siglik gibi durumlarda onerilmektedir (Palmer, Longman, Randall, &

Pankhurst, 2012; Programme, 2008).
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2.2.2.1.4. Kronik Periapikal Apse ( Siniislii )

Eksuda olusumuna neden olan periodontitis olarak da bilinen kronik apikal apsede
kok kanallar i¢indeki irritanlar yavas yavas periapikal dokulara dogru hareket ederek
iltthap olusumuna neden olur. Kronik apikal apsede siirekli bulunan ya da belirli
araliklarla ortaya ¢ikan direnaj1 saglayan bir fistiil yolu bulunur. Fistiil yolundan direnaj
Onlenirse diste agr1 durumu olabilir. Vitalite testlerine yanit negatiftir. Perkiisyonda her
zaman olmamakla birlikte hassasiyet gdzlenebilir. Radyografide kdk ucu bolgelerinde
kemik kaybi izlenir (Cohen, Burns, Walton, & Torabenijad, 1998; Torabinejad & Walton,

2008).

2.2.2.1.5. Kondensing Osteitis

Kondensing osteitis diisiik diizeyli ve uzun siireli bir enfeksiyon sonucu olusan,
giiclii bagisiklik yaniti olan kdk ucu bolgelerinde artmis osteoblastik aktivite olarak
tanimlanabilir (Menzies et al., 2014; Panders & Hadders, 1970). Periapikal enflamatuar
lezyonlarin yiizde 7’ lik kismin1 olusturur, kadinlarda daha fazla goriilmekle birlikte alt
birinci molar dislerin kok ucunda daha sik rastlanir. (Eliasson, Halvarsson, &
Ljungheimer, 1984; Marmary & Kutiner, 1986). Histolojik olarak incelendiginde
spongioz kemik daha yogun olan kompakt kemik ile yer degistirmis olup radyolojik
olarak bakildiginda bodlgede radyoopak bir alan izlenir. Bunun nedeni kemik
trabekiillerinin kalinliginin artmasidir (Eliasson et al., 1984).

Pulpal enflamasyon sonucu, sement hiicreleri, kemik hiicreleri ve fibroblastlarin
yapim aktivitesinde artiy meydana gelmektedir (Stahl, Weiss, & Tonna, 1969).

Radyolojik muayene sonucu tespit edildiginde alt ¢cenede iist ¢ceneye gore 10 kat daha
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fazla goriilmektedir (L. Bender & Mori, 1985; Douglass & Trowbridge, 1993). Kok kanal
tedavisi ile bolgedeki anormal kemik vakalarin bir kisminda normal haline geri donerken,

bir kisminda radyoopak alan oldugu gibi kalmaktadir (Eliasson et al., 1984).

2.2.2.2. Apikal Periodontitisin Radyolojik Bulgular

Radyoloji; mevcut durumun teshisinde, tedavinin planlamasinda, c¢alisma
boyunun tespit edilmesinde, tamamlanan kok kanal tedavisinin kalitesinin
degerlendirilmesinde biiylik 6nem tasimaktadir. Akut enfeksiyon durumlarinda ek olarak
klinik semptomlar oldugundan teshis edilebilirken, kronik enfeksiyonlarda mutlaka
rontgen beraberinde tan1 koymak gerekir (Shanon Patel & Durack, 2019).

Apikal periodontitiste ortaya c¢ikan apikal kemik yikimi radyografilerde
radyoliisent alan olarak izlenir (Kakehashi et al., 1965; P. Nair, 1998). Apikal
periodontitis akut olan haricinde ¢ogunlukla semptomsuz ilerledigi i¢in rutin radyografik
muayene sirasinda periapikal ya da panoromik rontgenlerden teshis edilir (I. Bender,
1982; Scarfe, 2011).

Periapikal filmler apikal doku degerlendirilmesinde birincil basamagi olusturur.
Hem kullanimi pratik hem de degerlendirme yapilmasi basittir. Dezavantajlari,
superpozisyonlarin goriilebilmesi ve iki boyutlu degerlendirme imkani sunmasidir (S
Patel & Horner, 2009). Radyolojik olarak kok ucu bdlgesinin, lamina dura ve
periodonsiyumun belli bash ozellikleri vardir. Apikal periodontitis normal yapilar
diisiiniilerek teshis edilir. Radyografide apikal periodontitis ile beraber komsu anatomik

olusumlar da degerlendirilmelidir (Shanon Patel & Durack, 2019).
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Lamina dura, periodontal ligament araligina komsu kemigi tanimlamak i¢in
kullanilan bir terimdir (Shanon Patel & Durack, 2019). Lamina dura dis kokii etrafindaki
kemigin rontgende iki boyutlu olarak izlenen yapinin adidir. Lamina duranin
radyografide devamlilik gosteriyor olmasi dnemli bir kriterdir (Wood, 1984).

Periodontal ligament aralig1 sement ve alveoler kemik arasindaki bosluk alandir.
Normal radyografide ince bir radyoliisent hat olarak izlenir (Shanon Patel & Durack,
2019). ileri apikal periodontitiste dis hareketinde artis, rontgende periodontal ligament
araliginda  genigleme izlenir. Kompakt kemikte radyografik degisikliklerin
gozlenebilmesi i¢in en az % 30- % 60 oraninda ilgili bolgede madde kaybi olmasi
gerekmektedir (Van der Stelt, 1985). Enfekte bolgede yavas yavas rezorbsiyon basladigi
icin spongioz kemik yapist yogunlugunda azalma ve diizensizlikler baslar (Goaz, 1994).
Periapikal lezyonlarin indeks halinde siniflamasi yapilmistir, hekimler arasinda fikir
birligi olmustur. Ilk kez 1986 yilinda yayilanan periapikal indeks (PAI), arastirmalarda
en ¢ok kullanilan indeks sistemidir (Orstavik, Kerekes, & Eriksen, 1986).

PAI apikal periodontitisin rontgen iizerindeki goriinlimiine gore 1 den 5 e kadar
olan smiflamay1 ifade etmektedir (@rstavik et al., 1986; Orstavik, 1988). PAI
skorlamasina gore 1 ve 2 degerleri saglikli durumu ifade ederken; 3, 4 ve 5 degerleri
hastalik durumunu ifade etmektedir (Zanini, Decerle, Hennequin, & Cousson, 2020).
PAI 1 : Normal apikal periyodonsiyum
PAI 2: Kemikte degisiklikler var ancak radyografide gozlenebilecek kadar kemik kayb1
mevcut degildir.

PAI 3: Apikal periodontitis tanis1 konmus kemikte gozlenen yapisal degisimler
mevcuttur.

PAI 4: Sinirlar1 belirgin olarak izlenen kemik kaybi mevcuttur.
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PAI 5: Kemikte ileri diizeyde kayip olup genis radyoliisent alanlar izlenmektedir.

Son yillardaki biiylik teknolojik gelismelerle birlikte, dijital radyografi,
dansitometri yontemleri, konik 151l bilgisayarli tomografi (CBCT), manyetik rezonans
goriintiileme, ultrason, niikleer teknikler gibi uygulanabilir tan1 araglart olarak dental
radyolojiye yeni goriintileme modaliteleri eklenmistir (Arai, Tammisalo, Iwali,
Hashimoto, & Shinoda, 1999; Cotton, Geisler, Holden, Schwartz, & Schindler, 2007;
Huumonen & Orstavik, 2002). AP'nin tespiti i¢in geleneksel radyografilerin
limitasyonlar1 ve ii¢ boyutlu goriintileme yontemlerinin mevcudiyeti goz Oniine
alindiginda, yeni periapikal indekslerin gelistirilmesi bir zorunluluk gibi gériinmektedir.
Yapilan bir ¢alismada CBCT’ ye dayali yeni bir PAI degerlendirmesi bildirilmistir

(Estrela, Bueno, Azevedo, Azevedo, & Pécora, 2008).

Skor Mineral Yapidaki Kantitatif Kemik Degisiklikleri
0 Saglam periapikal kemik yapilari

1 Periapikal radyoliisent alan ¢ap1 > 0.5-1 mm
2 Periapikal radyoliisent alan ¢ap1 > 1-2 mm

3 Periapikal radyoliisent alan ¢ap1 > 2-4 mm
4 Periapikal radyoliisent alan ¢ap1 > 4-8 mm

5 Periapikal radyoliisent alan ¢ap1 > 8§ mm
Score (n)

+E° Periapikal kortikal kemikte genisleme

Score (n)

+D° Periapikal kortikal kemigin yok olmasi

seklinde bildirilmistir (Estrela et al., 2008)



20

2.3. KOK KANAL TEDAVIiSi

Periapikal doku hastaliklarinin gelisiminden ¢ok ¢esitli patojenlerin sorumlu
oldugu bilinmektedir (Kakehashi et al., 1965; Géran Sundqvist, 1976). Kok kanal tedavisi
ile kok kanal bosluklar1 i¢erisindeki inflame doku ¢ikarilip kanal bosluklar1 genisletilerek

dezenfeksiyon saglanir (Chandler & Chellappa, 2019).

Bir¢gok diste kok kanal tedavisi basarisizligi kanal i¢i enfeksiyonun yeterince
kontrol altina alinamamasindan veya periradikiiler bolgedeki enfeksiyonun kaliciligindan
kaynaklanir (L. M. Lin, Skribner, & Gaengler, 1992; H. P. Lopes & Siqueira Junior, 1999;

P. R. Nair, Sjogren, Krey, & Sundqvist, 1990).

2.3.1. Kok Kanal Tedavisi Basarisimi Etkileyen Faktorler

Kok kanal tedavisinin bagarisini etkileyen 4 6nemli durum vardir; periradikiiler
dokularda tedavi oncesi radyoliisensi olmamasi, kok kanal dolgusunun bosluksuz bir
sekilde tamamlanmasi, kanal dolumunun radyografik apeksten en fazla 2 mm uzakta
bitirilmesi, sizdirmazlik saglayan daimi restorasyonun yapilmasi olarak siralanir (Ng,

Mann, Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 2008).

Periapikal  enfeksiyonlarin  en  Onemli nedeni  kolonize  olmus
mikroorganizmalardir (José Freitas Siqueira Jr, 2001). Kok kanal dolumu
tamamlanmadan Once patojenler kabul edilebilir diizeyde ortadan kaldirilirsa veya kok

kanal dolumu tamamlandiktan sonra herhangi bir mikroorganizma sizintis1 olmazsa



21

tedavinin basar1 orani artmaktadir (Anders Bystrom, Happonen, Sjogren, & Sundqvist,
1987; U Sjogren et al., 1997). Yapilan calismalarda basarisiz kok kanal tedavilerinin
bircogunda preparasyon sirasinda yapilan hatalardan bagimsiz olarak kok kanal
boslugunun bir kismina hi¢ dokunulmadan kaldig1 belirtilmistir (L. M. Lin, Pascon,
Skribner, Géngler, & Langeland, 1991; José F Siqueira Jr, Araujo, Garcia, Fraga, &
Dantas, 1997). Birka¢ mikrobiyal tiir ortamda ¢ok az besin maddesi bulunsa bile uyum
saglayarak kok kanal tedavisinin basarisizligina yol acabilmektedir. Kok kanallarindaki
isthmuslar, lateral kanallar, dentin tiibiilleri yapilan dezenfeksiyon iglemlerinden yoksun
kalarak patojenlerin en ¢ok ¢ogaldig1 yerler olarak bildirilmistir (L. M. Lin et al., 1991,

Siqueira, De Uzeda, & Fonseca, 1996).

Enfeksiyonun periapikal dokulara yayilimimi engellemek i¢in viicut bir savunma
mekanizmasi gelistirir. Fagositler ve diger savunma elemanlar1 periapikal bolgeye gog
ederek icinde bagisiklik hiicrelerini barindiran graniilomatdz bir doku olusturur. Ilgili
bolgedeki kemikte rezorbsiyon meydana gelir (Jos¢ F Siqueira Jr et al., 1997).
Polimorfoniikleer 16kositler veya apikalde bulunan epitel bariyer patojenlerin periapikal

dokulara ¢ikisini engeller (P. R. Nair, 1987).

Kok kanal dolumu eger apikal forameni gecerse taskin dolum sonucu kok kanal
tedavisi basar1 orani1 azalmaktadir (Engstrom, 1964; L. Z. Strindberg, 1956). Kok kanal
dolum malzemeleri biyouyumlu malzemeler olmasina ragmen apeksten tastigi zaman
sitotoksik olabilmektedir, o nedenle dikkatli kullanilmalidir (Barbosa, Araki, &
Spéngberg, 1993; H. P. Lopes & Siqueira Junior, 1999; Spangberg, 2002). Taskin dolum
yapilmis dislerdeki basarisizlik, eslik eden kanal i¢i ya da disindan kaynaklanan

enfeksiyondan dolay1 gerceklesmektedir (José Freitas Siqueira Jr, 2001).
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Bir diger basarisizlik nedeni ise koronal si1zinti olarak bildirilmis olup bu durumun
da bircok sebebi vardir. Kok kanallar1 gegici ya da kalici restorasyonlarin sizdirmazlik
Ozelligini yitirmesi sonucu kontamine olabilmektedir. Kalict ya da gegici
restorasyonlarda; diisme, kirilma, dis yapisinda kirilma sonucu kok kanallarinin acgik hale
gelmesi, tekrarlayan ciiriik, gecici restorasyon ile uzun siire bekleme gibi durumlar s6z
konusu oldugu zaman yapilan tedavinin basar1 orant oldukg¢a diigmektedir (J. Siqueira Jr
& Lopes, 1999). Klinik olarak tiikiiriige maruz kalan kok kanallarmin kontamine olup
olmadigin1 tam olarak belirlemek imkansizdir. Gegici restorasyonlarin basinca karsi
dayanimlar1 diisiik oldugundan ve suda ¢oziinme ozellikleri oldugu i¢in miimkiin
oldugunca kisa siirede tedavisi tamamlanmis dislerin daimi restorasyonlar1 yapilmalidir

(José Freitas Siqueira Jr, 2001).

Basarisizliga sebep olan bir diger neden; kok kanal preparasyonu sirasinda
kullanilan el aletleri ya da motorla kullanilan aletlerden kaynakli olusabilecek
komplikasyonlardir. Secilen doner aletler Oneriler dogrultusunda kurallarina uygun
kullanilmalidir. Aletler uygun kullanmilmadiginda kék kanallarinda kirilabilir. Ozellikle
orta iiclide kirildig1 zaman apikal bolgeye ulasim imkansiz hale gelmektedir. Sonug
olarak apikal bolge dezenfekte edilememekte, patojenler elimine edilememektedir
(Engstrom & Lundberg, 1965; Kerekes & Tronstad, 1979; Simon, Machtou, Tomson,
Adams, & Lumley, 2008). Kullanilan enstriimanin kirildig1 nokta prognoz asamasinda
onemlidir (Kerekes & Tronstad, 1979). Yapilan bir ¢aligmada; kirik aletlerin prognoz ile
iligkisi degerlendirilmis olup tedavi Oncesi eslik eden enfeksiyon olmadiginda ve
periradikiiler dokulara tagmadigi zaman prognozu biiyiik olasilikla etkilemeyecegi

bildirilmistir (Crump & Natkin, 1970).
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Kok kanal tedavisi basarisizligiin en 6nemli nedeni mikroorganizmalar olsa da
bazt durumlarda mikrobiyal faktorlerden bagimsiz olarak baska sebepler ©ne
cikmaktadir. Yapilan bir ¢calismada kok ucu bolgesinden cerrahi olarak ¢ikarilan doku
periapikal kist olarak teshis edilmistir. Kistik epitelin etrafindaki bag dokusunda ¢ok
sayida kolesterol kristali belirlenmistir, arastirmacilar basarisizligin nedenini kolesterol
kristallerine kars1 gelisen yabanci cisim reaksiyonuna baglamislardir (P. R. Nair, Sjogren,
& Sundqvist, 1998). I¢sel nedenlere ek olarak digsal faktorlerde endodontik tedavide

basarisizliga yol acabilir.

Kanal i¢i tekrarlayan enfeksiyonlara bagli basarisizlik durumlarinda cerrahi
olmayan kok kanal tedavisi tekrar1 yapilmalidir. Kok kanal tedavisi tamamlandiktan
sonra takip eden bir hafta i¢inde kalic1 restorasyon yapilmalidir (Jorgen, 1996). Cerrahi
tedavinin endike oldugu durumlar; ¢ikarilmasi miimkiin olmayan kirik alet parcalarinin
oldugu, asilmasi imkansiz olan basamaklarin bulundugu, a¢ilmayan tikaniklik oldugu

durumlar olarak sayilabilir (Gutmann & Harrison, 1991; H. Lopes & Siqueira Jr, 1999).

2.3.2. Tek ya da Cok Seansta Kok Kanal Tedavisi

Endodontik tedavinin tek ya da ¢ok seansta tamamlanmast; pulpa ve perapikal
dokularin durumlari, hekim tecriibesi, teknik zorluklar, hasta motivasyonu gibi ¢ok sayida
faktore baglanmaktadir. Herhangi bir enfeksiyonu olmayan vital disler eger kosullar
uygunsa tek seansta tedavi edilmelidir. Enfeksiyon olan diglere Ozellikle anatomik
zorluklarin oldugu durumlarda tedaviye yaklagim farkli olmalidir. Kemomekanik

islemler ve irrigasyon kok kanali enfeksiyonlarinin kontrol altina alinmasinda hayati
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onem tagmaktadir (A Bystrom & Sunvqvist, 1985; Ré¢as & Siqueira Jr, 2011; José F
Siqueira Jr et al., 2007). Irrigasyon soliisyonu olarak sodyum hipoklorit ve klorheksidin
kullanildiginda bile kanallarin biiyiik bir kisminda bakteri artiklari tespit edildigi
bildirilmigtir (A Bystrom & Sunvqvist, 1985; McGurkin-Smith, Trope, Caplan, &
Sigurdsson, 2005; Paquette, Legner, Fillery, & Friedman, 2007). Yapilan ¢aligmalarda
iki ya da daha ¢ok seansta yapilan kok kanal tedavilerinde seanslar arasinda kanal ici
medikament olarak kalsiyum hidroksit kullanildig1 zaman tedavinin bagar1 oranlarinin %

10- 20 oranlarinda arttig1 bildirilmistir (U Sjogren et al., 1997; ULF Sjogren et al., 1990).

2.3.3. Retreatment ( Kok Kanal Tedavisi Tekrart )

Yapilan ¢alismalarda ilk kok kanal tedavisindeki basart orant % 90 lara kadar
ulagmaktadir (Ricucci, Russo, Rutberg, Burleson, & Spangberg, 2011). Yine de bazi
durumlarda % 14- 15 oranlarinda basarisizlik oranlari da bildirilmistir (Ng, Mann,
Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 2007; Torabinejad et al., 2007). Yapilan ¢aligmalarda
ikincil kok kanal tedavisinin ilk tedaviye gore basari oranlarinin diistiigline dair genel bir
inanig vardir (Friedman, Lost, Zarrabian, & Trope, 1995; Pekruhn, 1986; Selden, 1974;

ULF Sjogren et al., 1990).

Retreatment islemleri sirasinda daha 6nce kanal tedavisi yapilmis dislerden kanal
dolum malzemeleri ¢ikarilarak yeniden sekillendirme prosediirleri uygulanir. Nikel-
Titanyumdan (Ni-Ti) iiretilen kok kanal egeleri siirtiinme ve 1s1 ile guta perkanin sekil
degistirmesine ve rotasyon hareketiyle ¢ikarilmasina olanak saglar. Irrigasyonun bol

miktarda yapilmasi ile guta perka parcalar1 kok kanalindan uzaklastirilir. Guta perkanin
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coziinmesini saglayan kloroform, haloten, ksilen gibi ¢dziiciilerdir. Bu ¢oziiciiler,
dentinin mekanik 6zellikleri lizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Dis tedavi edilemeyecek
durumdaysa alternatif olarak endodontik cerrahi ya da ¢ekim diistintilmelidir (Chandler

& Chellappa, 2019).

2.3.4. Enfeksiyonlu Dislerde Kok Kanal Preparasyonu ve Irrigasyonu

Apikal periodontitisli enfekte dislerde ilk ya da cerrahi olmayan ikinci endodontik
tedavinin amaci kok kanallarindan patojenlerin olabildigince uzaklastirilmasidir
(Drstavik, 2003). Kok kanallarmin kemomekanik preparasyonu; kok kanali temizligi,
sekillendirilmesi, antimikrobiyal ajanlar ile etkili bir sekilde irrigasyonunu kapsar
(Dalton, Orstavik, Phillips, Pettiette, & Trope, 1998; Orstavik, Kerekes, & Molven,
1991). Enfekte kok kanallarinin tedavisinde apikal preparasyonun boyutu prognozu
onemli Olctide etkilemektedir. Yapilan in vitro caligmalar kok kanallar apikal boyutlar
ne kadar ¢ok biiyiitiiliirse kanallardaki bakteri oranlarinin 6nemli dl¢ilide azaldigini ortaya
koymustur (Mickel, Chogle, Liddle, Huffaker, & Jones, 2007; Rollison, Barnett, &
Stevens, 2002; José F Siqueira Jr, Lima, Magalhaes, Lopes, & de Uzeda, 1999). Biiyiik
apikal boyutlarin kok kanal aletlerinin daha fazla oranda kok kanal duvarina temasini
arttirarak smear tabakasi ve enfekte olmus dentini kaldirmada daha etkili oldugu
bildirilmigtir (Peters, Arias, & Paqué, 2015). Kok kanal boyutunun artmasi sonucu
irrigasyon igneleri daha rahat hareket etmekte ve apikal bdlgeye ulasan irrigasyon
soliisyonu artmaktadir (Falk & Sedgley, 2005). Koronal genisletmenin fazla olmasi

durumunda disin kirilmaya yatkinlig1 artmaktadir (Rundquist & Versluis, 2006)
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2.4. FRACTAL ANALIZi

‘Fraktal’ kelimesi  ‘kirik, par¢a’ anlamlarina gelen ‘fractus’ kelimesinden
tiiretilmigtir. Fraktal kavrami birbiri ile alakasi ve belli bir geometrik sekli olmayan
daginik yapilari tanimlayabilmek igin kullanilmaktadir. Oklid ve kartezyen geometriler
gibi dgretilen tipik geometrilerden farkli olarak kendine benzer formlarla ilgilenen bir
geometriyi adlandirmak i¢in kullanilmistir. Karmagsik sekillere yonelik bu yaklasim,
bircok bilimsel alanda dis hekimligi de dahil olmak iizere kullanilmistir (Sanchez &
Uzcétegui, 2011).

Fraktal kavrami ilk kez 1960'larda ve 1970'lerde iinli matematik¢i Benoit
Mandelbrot tarafindan kullanildi (Fazzalari & Parkinson, 1997; Geraets & Van Der Stelt,
2000; R. Lopes & Betrouni, 2009). Mandelbrot, karmasik geometrik yapilar
anlatabilmek icin kullanilan matematiksel fonksiyonlar hakkinda bilgiler bildirdi ve
"fraktal" terimi revize edildi (Borowska, Szarmach, & Oczeretko, 2015; Geraets & Van
Der Stelt, 2000; B. Mandelbrot, 1967). Fraktal geometrisine gore her bir parca aslinda
cismin biitiinlinli yansitmaktadir (Geraets & Van Der Stelt, 2000). Fraktal analizi
yapilarin, kompleks cisimlerin niceliksel olarak tanimlanmasini saglayan sayisal bir

metoddur. FB olarak kisaltilarak sayilarla ifade edilir.

Trabekiiler kemigin mineral yiizeyi, osteoblast ve osteoklast hiicre aktivitesi
alanidir. Siingerimsi kemik yapisin1 tanimlayan parametreleri tahmin etmek igin
kullanilan yapisal degisken alanidir (Fazzalari & Parkinson, 1996). Trabekiiler kemik
yiizeyi hiicresel aktivitelere yanit olarak bir takim degisikliklere ugrar ve bunun
sonucunda yiizey alanlarinda degisimler olur. Osteoklastik aktivasyon kemik yiizeyine

tarakli bir goriiniim kazandirarak ylizey alanini artirirken, osteoblastik aktivite sonucu
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yiizey alani azalmaktadir. Trabekiiler kemik yilizey alaninin belirsizligi nedeniyle ,
trabekiiler kalinlik, trabekiiller arasi bosluk ve saymin hesaplanmasi temel 6neme

sahiptir (Fazzalari & Parkinson, 1996).

FB ne kadar yiiksek ise yap1 o kadar karmasiktir, FB ne kadar diisiik ise yapinin
i¢ diizeni o kadar seyrek olup aralarda bosluklar var anlamina gelmektedir. Fraktallerin
etrafi tam manasiyla Olciilemez, ¢linkii kendilerini siirekli tekrarlarlar. Fraktal boyutlar

rasyonel degerlerle ifade edilirler (B. B. Mandelbrot, 1983).

2.4.1. Fractal Analizinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlart

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda, 6zellikle implant cerrahisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Implantlar yerlestirildikten sonra iyilesmenin takibinde fraktal analizi
kullanilabilir (Sanchez & Uzcétegui, 2011). Bununla ilgili cok sayida yapilmis caligmalar
mevcuttur. Kemik mikro yapisinin fraktal analizi, implant yiv tasarimini iyilestirmeye
yardimc1 olabilir (Sanchez & Uzcategui, 2011). Ortognatik cerrahide ameliyat 6ncesi ve
sonrast panoromik rontgenler ile karsilastirilarak kemik iyilesme siireci
degerlendirilebilir (Heo et al., 2002). Epitel-bag dokusu arayliziiniin fraktal boyutu,
malign ve premalign lezyonlarin teshisine yardimci olabilir (Sanchez & Uzcategui,

2011).

Yapilan ¢alismalarda endodonti alaninda kok kanal tedavisi yapilmadan 6nce ve
yapildiktan sonra alinan radyografiler kaydedilerek bolgedeki lezyon iyilesmesi takibi

fraktal analizi ile yapilmistir (S.-K. Chen et al., 2005). Alinan 3 aylik takip rontgenleri
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sonucunda bdlgede yapilan analiz sonucu fraktal boyutunda anlamli Olgiide artiglar

kaydedilmistir (S.-K. Chen et al., 2005).

Cesitli patolojik durumlarda dilalt1 alanlardan alinan dijital radyografiler iizerinde
yapilan fraktal analizi sonucu ile bolgedeki artmis vaskiilarizasyon teshis edilebilir

(Sanchez & Uzcategui, 2011).

Bazi sistemik hastaliklarin ¢cene kemikleri lizerine etkilerini saptamak i¢in fraktal

analizi kullanilabilir (Kursun-Cakmak & Bayrak, 2018).

Periodontal hastaliklarda kemik kaybinin ilerleyisi tahmin edilmeye
calisilmaktadir. Burada fraktal analizleri kemik yapisi ve dis hareketi arasindaki iliskiyi

degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (Sdnchez & Uzcategui, 2011).

Kemik yap1 biitlinliigiiniin degerlendirilmesi dis hekimligi alaninda en 6nemli
fraktal analizi uygulamasinin nedenidir. Bunun nedeni agiz ortami kemik biitiinligii
degerlendirilmesinde fraktal analizinin objektif ve nicel olanaklar sunmasindan
kaynaklanmaktadir. Bircok sistemik hastalik ¢cene kemiklerinde semptom gdsterirken,

periodontitiste de kemik yapida bozulmalar izlenir (Sanchez & Uzcategui, 2011).

2.4.2. Fraktal Boyutu Hesaplama Metodlar:

Fraktal boyutu bilgisayar algoritmasi ile belirlenen bir sayiya karsilik gelir. FB,
standartlagtirlmamis radyografilerde kemik degisikliklerini, periapikal iyilesmeyi ve

kemigi , osteoporoz gibi sistemik durumlar1 saptamak icin stingerimsi kemik yapisin
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degerlendirmek ve Olgmek i¢in yaygin olarak kullanilir (Molon et al., 2015). Fraktal
boyutu hesaplanmasinda her birinin kendine 6zgli temelleri olan ¢ok sayida yontem
vardir. Ug temel baslik olarak bahsetmek gerekirse ; ilk olarak kullanilan nesnenin boyutu
olgiiliir, 6l¢iilen miktarlar ve alinan adim boyutlar1 arasinda grafik ¢izilir ve son olarak
fraktal boyutu regresyon ¢izgisinin egimi olarak tahmin edilir. Metodlar1 kendi aralarinda
siniflandirmak gerekirse ; kutu sayma metodlari, kesirli Brown hareketi metodlari, alan
Olciim metodlar1 olarak siralanir (R. Lopes & Betrouni, 2009). Trabekiiler kemik ve
kemik iligi bosluk alanlarmin incelendigi kutu sayma metodu en ¢ok tercih edilen
yontemdir. Trabekiiler kemik i¢in, kutu sayma metodu ile hesaplanan FB degerleri
genellikle 1 ile 2 arasindadir. 1'e yakin degerler daha diisiik fraktal boyutuna sahip basit
yani trabekiiller arasinda daha bosluklu yapilari temsil ederken, 2” ye yakin degerler daha
karmagik kemik yapilarini temsil etmektedir (Tolga Suer, Yaman, & Buyuksarac, 2016).
Kutu sayma metodunda kutular igeren bir dlgek, boyutu hesaplanacak olan trabekiiler
yapmin lizerine yerlestirilir. Boyutlar1 2-64 piksel arasinda degisen kutulardan
olusturulan olgeklerde trabekiiler kemik igeren kutular sayilir. Trabekiiler kemik igeren
kutu says1 ile kilavuzdaki toplam kutu boyutunun logaritmik dlgekte grafigi cizilir ve
elde edilen dogrunun egimi ile FB tespit edilir (Demirbas, Ergiin, Giineri, Aktener, &

Boyacioglu, 2008).

Fraktallar dijital kaydedilmis goriintiilerden hesaplanabilir, ancak bu goriintiilerin
onceden iglenmesi gereklidir. White ve Rudolph tibbi goriintiilere dayanarak, trabekiiler
kemigin morfolojik o6zelliklerini 6lgen bir bilgisayar programi tanimladilar. Yazarlar,
caligmalarinda trabekiiler kemigi vurgulamak i¢in goriintii standardizasyonunun
adimlarmi ayrintili olarak agiklamiglardir. ImageJ 1.3 yazilimi(ImageJ; US National

Institutes of Health, Bethesda, MD) kullanilmistir. Goriintii kaydedildikten sonra,
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farkliliklar1 6nlemek i¢in yiiksek ¢oziiniirliiklii ve sikistirilmig goriintiiler kaydedildi.
Sekans, ilgili bolgelerin kirpilmasini (ROI), ROI'nin ¢ogaltilmasini ve bulanik bir Gauss
filtresi (sigma = 35 piksel) ile parlakliktaki biiyiik 6l¢ekli varyasyonlarin kaldirilmasini
iceriyordu. ROI'nin orijinal goriintiiden ¢ikarilmasi, her piksel konumuna 128 gri degerin
eklenmesi, ‘Threshold’, ‘Erode’, ‘Dilate’, ‘Invert’ ve ‘Skeletonize’ de bu dizideki
asamalar olmustur (White & Rudolph, 1999). Fraktal boyut hesaplanmasinda kolay
oldugu disiiniildiigii i¢in en sik kullanilan yontemin kutu sayma metodu oldugu
bildirilmistir (Arsan, Kose, Cene, & Ozcan, 2017; Leite et al., 2015; Tolga Suer et al.,

2016).

Bu ¢alismanin amaci genis ¢apta lezyon biiyiikliigii olan dislere yapilan birincil
endodontik tedavi ve retreatment arasindaki 24 aylik iyilesmenin fraktal analizi kutu
sayma metodu ile degerlendirilmesidir. Hipotezimiz; birincil endodontik tedavi ve
retreatment arasindaki iyilesmenin degerlendirilmesi sonucu bagari oranlarinin benzer

oldugu yoniindedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

tarafindan 20- KAEK-248 proje numarasiyla onaylanmistir. (Ek-1)

Bu calisma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
arsivlerinden belgelenen hastalarin kayitli panoramik radyografilerinin kullanildig: tek
merkezli retrospektif bir ¢aligmadir. Veriler toplanmadan 6nce 6rneklem biiyiikliiglinii
tahmin etmek i¢in G * Power 3.1.9.2 (Franz Faul, Christian- Albrechts-Universitit, Kiel,
Almanya) ile gii¢c analizi yapildi. Orneklem biiyiikliigii; % 80 giiven araliginda, 0.05
anlamlilik seviyesinde ve etki biiyiikliigii 0.60 olarak hesaplandiginda en az 72 dis olarak

belirlendi.

Calismamiza Mart 2013—Subat 2020 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dal1’ nda tedavi gérmiis 10028
hasta arasindan dahil etme kriterlerine uygun 76 hasta, 83 tane alt ¢cene dis se¢ilmis ve

disler 2 gruba ayrilmistir. Calismamizin dahil edilme kriterleri su sekildedir :

1. 18-63 yas araliginda sistemik olarak saglikli hastalar

2. Apikal periodontitis tanist konulmug 5 mm ve iizeri ¢apta kok ucunda lokal lezyon
alanlar1 bulunan ilk kez ya da 2. Kez kanal tedavisi uygulanmis ve 24 aylk takibi

panoromik rontgenler ile yapilmis hastalar,

3. Kok i¢inde kirik alet bulunmayan, perforasyon olmayan, apikalden 2 mm simuirlari
icerisinde dolumu tamamlanmuisg, eksik ya da taskin dolum, i¢ ya da dig kok rezorbsiyonu

olmayan hastalar,
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4. Goniilli onam formunu okuyarak kayitli rontgenlerinin ¢aligmada kullanilmasina onay

vermis hastalar,

Dahil etmeme kriterleri su sekildedir :

1. 18 yasindan kiiciik 63 yasindan biiyiik hastalar,

2. Apikal bolgede 5 mm den kiigiik lezyon alanlari olan takipleri yapilmamis hastalar

3. Sistemik hastalig1 olan hastalar,

4. Kanal dolumu sirasinda kok iginde alet kirigi, perforasyon, i¢ ya da dig kok

rezorbsiyonu olan hastalar,

5. Kanal dolumu yetersiz ya da tagkin yapilmis hastalar,

6. Panoramik rontgen kayitlarinin kullanilmasina izin vermeyen hastalar.

3.1. DIiS GRUPLARININ OLUSTURULMASI

Klinikte tedavileri tamamlanmis panoramik takip rontgenleri alinmig hastalar
belirlendi. Tiim panoramik radyografiler bir Morita Veraviewepocs 2D (Kyoto, Japonya)
kullanilarak 70 kVp ve 10 mA'da 9 saniye siireyle ¢ekildi. Hastalar konumlandirilirken
tireticinin tavsiyelerine uyuldu. Bunlardan anatomik olugum siiperpozisyonu bulunduran,
goriintii kalitesi uygun olmayan, magnifikasyon ve distorsiyon orani fazla olan panoramik
rontgenler c¢ikarildiktan sonra retreatment grubundan 35 hasta 41 dis, ilk endodontik

tedavi grubundan 41 hasta 42 dis degerlendirilmek iizere kaydedildi.
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Ik tedavi grubunda 25 kadin, 16 erkek hasta; retreatment grubunda 20 kadin, 15

erkek hasta oldugu belirlendi.

ImageJ 1.3 (ImageJ; US National Institutes of Health, Bethesda, MD) programina
panoramik rontgenler aktarildi. Panoramik rontgende, gercek uzunlugu bilinen bir
referansin ImageJ de Ol¢limii yapildi. Bu 6l¢iimler panoramik rontgenlerde anterior,
premolar ve molar bolgede tekrarlanarak {i¢ bdlge i¢in ayr1 magnifikasyon miktarlar
belirlendi. Elde edilen katsay: ile kalibrasyon saglanarak lezyonun en uzak iki noktasi
arasindaki mesafe hesaplandi. 5 mm ve lizeri captaki lezyon alanlarina sahip disler
secilerek kaydedildi. Cok kokli dislerde lezyon boyutu daha biiyiik olan dis kokleri
calismaya dahil edildi. Lezyon boyutlar1 belirlenirken; ayni biyiitmeli, yiiksek

¢ozliniirliiklii panoramik rontgenler kullanildi.

Goriintiileri fraktal analizi yontemi ile analiz etmek i¢in Image] programinda

goriintii kayitlar: teker teker olusturuldu.
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Sekil 3.1: Radyografi iizerinden ROI alan1 se¢imi

Fraktal analizi White & Rudolph ( 1999 ) tarafindan gelistirilen yontem ile

gergeklestirildi. Islem basamaklar1 su sekildedir:

a. Panoramik radyografi ImageJ programina aktarildi. Caligmak istenilen ilgili bolge
secimi (ROI) 60X60 kare piksel boyutunda secildi. Sec¢ilen ROI kesilerek JPEG
formatinda kaydedilip duplike edildi. Secilen ROI alanlarinin dis kokii ve mandibular

kanal gibi anatomik olusum icermemesine dikkat edildi.

b. Kemik iizerindeki yumugak doku ve farkli kemik kalinliklarindan kaynakl yiiksek ve
orta parlakliktaki alanlar1 bulaniklastirmak i¢in ‘Gaussian Blur’ sigma 35 piksel filtresi

uygulandi.

c. ‘Substract’ uygulamasi ile bulanik goriintii asil goriintiiden ¢ikarildi.

d. ‘Add ‘ uygulamasi ile her piksel icin 128 gri tonu eklenerek ortalamasi 128 olan
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goriintii elde edildi.

e. Ardindan ‘Threshold’ secenegi ile goriintii iki renkli siyah ve beyaz olacak sekilde bir

goriintiiye doniigtiiriildii. Boylece kemik iligi ve trabekiiler yap1 ayirt edilebilir hale geldi.

f. Goriintiideki parazit alanlar1 ¢ Erode ‘ secenegi ile azaltildi.

g. Bulunan alanlar * Dilate ‘ secenegi ile genisletildi.

h. Daha sonra kullanilan ‘Invert ¢ segenegi ile beyaz alanlar siyaha siyah alanlar beyaza

cevrildi. Trabekiiler kemigin ana hatlari ortaya ¢ikarildi.

1. * Skeletonization’ secenegi ile trabekiiler kemigin iskelet hatlar1 ortaya ¢ikarildi.

FB kutu sayma metoduna gore 2, 3, 4, 6, 12, 16, 32, ve 64 piksel karelere boliinerek
egrinin dogrusal regresyonunun negatif egimi olarak hesaplandi. Elde edilen egim secilen

alanin fraktal boyutunu ifade etmektedir.
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Sekil 3.2: Fraktal analiz yontemi kutu sayma metodu agsamalari
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Sekil 3.3 : Egrinin dogrusal regresyonunun negatif egimi ile fraktal boyutunun belirlenmesi
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3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayict
analizler yapilmistir. Nicel degerlere ait veriler Ortalama + Standart Sapma; nitel
degerlere ait veriler ise n (%) seklinde verilmistir. Nicel degerlere iliskin gruplar arasi
farklar parametrik 6zellikler gozetilerek Bagimsiz Orneklem T Testi veya Mann Whitney
U Testi ile incelenmistir. Nitel degerlere iliskin gruplar arasi farklar ise Ki_Kare testi ile
degerlendirilmistir. p degerleri 0.05’den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM

SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve uygulanan tedavi segenekleri sekil

4.1 de gosterilmistir.

CINSIYET UYGULANAN TEDAVI
41%
46%
59% 54%
H Kadin ™ Erkek Hilk Tedavi HRetreatment

Sekil 4.1: Hastalarin cinsiyet ve uygulanan tedavi protokollerine gére dagilimi
Calismaya dahil edilen dis gruplar1 ve cinsiyet kategorileri tedavi secenekleri ile

tablo 4.1 de gdsterilmistir.

Tablo 4.1. Kategoriye gore gruplarin yiizdesel dagilimi

Parametre Alt Kategoriler Birincil Endodontik | Retreatment
Tedavi
Cinsiyet Kadin 25 (60,9) 20 (57,1)
Erkek 16 (39,1) 15(42.9)
Dis Gruplar Alt Cene Anterior 49,5 49,7
Alt Cene Kanin 3(7,D) 0 (0)
Alt Cene Premolar 10 (23.8) 10 (24,3)
Alt Cene Molar 25 (59.5) 27 (65.8)
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4.1. ORTALAMA FRAKTAL BOYUTU DEGERLERININ ZAMANA

BAGLI DAGILIMI

Her iki grupta da tedavi oncesi fraktal boyutlar1 24 aylik takip rontgenlerine gore

istatistiksel olarak anlamli olmaksizin daha diistiktiir (p > 0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Fractal Boyut Degerlerinin, Tedavi Gruplarimin Oncesi ve Sonrasia Gére Dagiliminin
Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (n=83)

Tedavi
Birincil Endodontik Retreatment P1
Tedavi
(N=42) (N=41)
Tedavi Oncesi 1,48+0,11 1,45+0,16 0,334
Tedavi Sonrasi 1,52+0,12 1,50+0,15 0,595
P2 0,101 0,073

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilir.

4.2. FRAKTAL BOYUT FARK DEGERLERININ CINSIYETE GORE

DAGILIMI

Gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirmalarda birinci endodontik tedavi ve
retreatment sonrasinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Bununla beraber fraktal boyutlar1 birinci endodontik tedavi ve retreatment
tedavisi grubunda istatistiksel olarak anlamli olmaksizin erkeklerde daha ytiksektir

(Tablo 4.3 ).
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Tablo 4.3. Fractal Boyut Fark Degerlerinin, Tedavi Gruplarinin Cinsiyete Gére Dagiliminin Ortalama ve
Standart Sapma Degerleri (n=83)

Tedavi
Birincil Endodontik Tedavi Retreatment
p2 p3
Kadin Erkek Kadin Erkek
(n=26) (n=16) (n=22) (n=19)
Fractal Boyut 0,11+0,08 0,15+0,15 0,16+0,10 0,17+0,14 0,114 0,730
pl 0,310 0,770

(p2:Kadinlar i¢in; p3:Erkekler igin), p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilir.

4.3. FRAKTAL BOYUT FARKLARININ TEDAVI GRUPLARINA GORE

DAGILIMI

Fraktal boyut farklar1 arasinda zamana bagli gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir. Fraktal boyut farki retreatment grubunda daha ytiksek
bulunmustur; ancak iyilesme agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p > 0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Fraktal Boyut Fark Degerlerinin, Tedavi Gruplarina Gore Dagiliminin Ortalama ve Standart
Sapma Degerleri (n = 83 )

Tedavi
Birincil Endodontik
Retreatment p
Tedavi
(N=41)
(N=42)
Fractal Boyut Fark 0,13+0,11 0,16+0,12 0,188

p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilir.



4.4. PAI SKORLAMA DEGERLERININ TEDAVi GRUPLARININ

ONCESIi VE SONRASINA GORE DAGILIMI

PAI degerlendirmeleri her iki grupta da zamana bagl diisiisler acisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunamamais (p>0.05), ancak grup i¢i karsilastirmalarda
birinci endodontik tedavi ve retreatment grubunda tedavi dncesi ve sonras1 PAI
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiisler izlenmistir (p < 0.001). Hem birincil
endodontik tedavi hem de retreatment grubunda tedavi sonrasi iyilesmeler agisindan

istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.5, 4.6).
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Tablo 4.5. Periapikal indeks Skorlama Degerlerinin, Tedavi Gruplarinin Oncesi ve Sonrasina Gore
Dagiliminin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (n=83)

42

. Birincil Endodontik
Pai Skoru Retreatment p
Tedavi
(N=41)
(N=42)
Tedavi 4 7(41,2) 10(58.8)
' ' 0,549
Oncesi 5 35(53,0) 31(47,0)
1 30(54,5) 25(45.5)
2 4(40,0) 6(60,0)
Tedavi
3 2(28,6) 5(71,4) 0,559
Sonrasi
4 2(40,0) 3(60,0)
5 4(66,7) 2(33,3)

Tablo 4.6. Periapikal indeks Skorlama Degerlerinin, Tedavi Gruplarinin Oncesi ve Sonrasina Gore
Dagiliminin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri (n=83)

Tedavi 1 Tedavi 2
(n=42) (n=41)
Pai (Tedavi Oncesi) 4,83+0,38 4,76+0,43
Pai (Tedavi Sonrasi) 1,71+1,33 1,80+1,21
p <0,001* <0,001*
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5. TARTISMA

Apikal periodontitis, bakterilerin sebep oldugu, kok kanal sisteminin ve
periyodonsiyumun akut ya da kronik bir enfeksiyonudur (Figdor, 2002).

Kok kanal tedavisinin en 6nemli hedefi; apikal periododontitisi engellemek ya da
patojenleri elimine ederek var olan hastalig1 iyilestirmektir (Qrstavik, 2019).
Mikroorganizmalarin kok kanalindan uzaklastirilmasi, kok kanallarinin temizlenmesi ve
sekillendirilmesi ile antibakteriyel irrigasyon soliisyonlar1 ve dezenfeksiyon tekniklerinin
kullanilmas: esasina dayanmaktadir. Sadece mekanik sekillendirme patojenlerin
eliminasyonunda yetersiz oldugundan kok kanal sisteminde aktive edilmis irrigasyon
soliisyonlar1 da kullanilir (Gulabivala, Patel, Evans, & Ng, 2005; P. Nair, Henry, Cano,
& Vera, 2005). Kok kanallarinin apikal periodontitis varliginda daha biiyilik boyutlarda
hazirlanmas1 gerektigi ve kullanilan irrigasyon soliisyonlar1 konsantrasyonlarinin daha
yiiksek olmas1 gerektigi 6nerilmistir (Card, Sigurdsson, Orstavik, & Trope, 2002; Parris,
Wilcox, & Walton, 1994; Rollison et al., 2002). Ancak; yapilan ¢alismalar daha biiyiik
numarali egeler ile preparasyonun bitirilmesi ve daha yliksek konsantrasyonlu irrigasyon
soliisyonu kullaniminin dentini zayiflattigini ve disin sag kalim oranlar1 iizerinde olumsuz
etkileri oldugunu ortaya c¢ikarmistir (J. O. Andreasen, Farik, & Munksgaard, 2002;
Grigoratos, Knowles, Ng, & Gulabivala, 2000; Sim, Knowles, Ng, Shelton, &
Gulabivala, 2001).

Apikal periodontitisli dislerde yapilan ilk kanal tedavisi ya da retreatment basari
oranlari, klinik belirti, bulgu ve radyografik degerlendirmelerin analizine dayanmaktadir
(Jolley, Majumdar, & Kapila, 2006). ilk kez yapilan kanal tedavisi i¢in % 97'ye varan

basar1 oranlar bildirilmis olsa da tedaviden sonra, patojenik floranin yeterli diizeyde
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uzaklastirilamamasi sebebiyle basarisizlik meydana gelebilir (Ng, Mann, & Gulabivala,
2010) . Inatg1 apikal periodontitis veya daha dnce tedavi edilmis bir diste tedavi sonrasi
iyilesme gozlenmezse, disi korumak i¢in retreatment ve periapikal cerrahi olmak {izere
iki tedavi alternatifi mevcuttur (Friedman, 2002). Birincil kok kanal tedavisinin basarisiz
oldugu durumlarda cerrahi olmayan kanal tedavisi tekrari ilk segenektir (Torabinejad,
Corr, Handysides, & Shabahang, 2009).

Yapilan bir sistematik derlemede, kok kanal tedavisi sonras1 sag kalim oranlari
ve 2007'ye kadar yayinlanan literatiire dayali prognostik faktorler degerlendirilmistir; bu
derlemeye gore kanal tedavisinden 2-10 yil sonra dislerde sag kalim oraninin % 86 ile
% 93 arasinda degistigi tespit edilmistir (Ng et al., 2010). Apikal periodontitis olmayan
vakalardaki basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Fleming, Litaker, Alley,
& Eleazer, 2010; Ng, Mann, & Gulabivala, 2011; Ricucci et al., 2011).

Endodontik vakalarda, kok ve periapikal bolgenin saghigini1 degerlendirmek i¢in
ag1z ici radyografileri gereklidir (Pendlebury, Horner, & Eaton, 2004). Tedavi dncesinde
alinan radyografi, hekimin calisma boyunu tahmin etmesine ve kok kanal sisteminin
egimini Oongdrmesine olanak tanirken, tedavi sonrasinda aliman radyografi ilerleyen
donemlerde periapikal lezyon varligindaki iyilesmeyi degerlendirmek i¢in yol
gostericidir (Hansrani, 2015). Endodontik tedavi sonrasi yapilan takip seanslarinda klinik
ve radyografik olarak herhangi bir semptom ve radyoliisent alan yoksa, dis ve ¢evre
dokular yapilan tedavi sonrasi iyilesmis olarak kabul edilir. Takip siiresinde radyografik
olarak radyoliisent alan degismeden kaldiysa, daha da biiyiidiiyse ya da yeni radyoliisent
alanlar eklendiyse klinik olarak semptom olmasa bile bu durumlar ilgili bélgede bir

hastaligin igareti olarak kabul edilir (Murphy, Kaugars, Collett, & Dodds, 1991).
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Fraktal geometri, karmasik ve kendine benzeyen objeleri karakterize etmek i¢in
sayilabilir bir ara¢ sunar ve uygulanabilirligi de bundan kaynaklanir. Fraktal boyut (FB)
kavrami, karmagiklig1 dlgen nicel bir parametre olup tipik olarak kesirli sayilarla ifade
edilir (Sanchez & Uzcategui, 2011). Fraktal analizi yOntemi; tibbi radyolojide
osteoporoze sebep olan hastaliklar ve meme kanseri tanisinda (Lee, Dacre, & James,
1997; Sankar & Thomas, 2010), dental radyolojide ise; apikal periodontitis, kemik
cerrahisi, periodontal hastaliklar ve sistemik hastaliklarin ¢ene kemiklerindeki
bulgularinin teshisinde kullanilmaktadir (Bollen, Taguchi, Hujoel, & Hollender, 2001;
S.-K. Chen et al., 2005; Ergiin, Saracoglu, Giineri, & Ozpinar, 2009; Heo et al., 2002;
Updike & Nowzari, 2008; Y.-Y. Yu et al., 2009).

Bu ¢alismada apikal periodontitis tanist konulmus 5 mm ve {izeri lezyon ¢apina
sahip mandibular dislerin birincil endodontik tedavisi ve retreatment sonucu 24 aylik
takip sonrasi lezyon iyilesmesi fraktal analizi ile degerlendirilmistir. Bildigimiz kadariyla
literatiirde 5 mm ve {izeri biiylikliiglinde lezyon ¢apina sahip dislerin ilk ve ikinci kok
kanal tedavisi karsilagtirmasi fraktal analizi ile daha 6nce degerlendirilmemistir.

Yapilan ¢aligmalarda kemik yapim ve yikimini olumsuz etkileyen osteogenez,
bobrek yetmezligi, diabetus mellitus, orak hiicre anemisi gibi sistemik hastalig1r olan
hastalarla saglikli gruplar karsilastirilmis ve diabetus mellitus disinda FB degerlerinde
fark oldugu gozlenmistir (Apolindrio et al., 2016; Demirbas et al., 2008; M. A. Fernandes
et al., 2016; Gumussoy, Miloglu, Cankaya, & Bayrakdar, 2016; Kursun-Cakmak &
Bayrak, 2018). Klemetti ve ark. (Klemetti, Kolmakov, & Krdoger, 1994) ile Bras ve ark.
larinin (Bras, Van Ooij, Abraham-Inpijn, Kusen, & Wilmink, 1982) yaptiklar1 bir
calismada postmenapozal kadinlarda ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda,

panoramik radyografilerde dl¢lilen mandibular korteks kalinliginin saglikl bireylere gore
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daha az oldugu bildirilmistir (Gumussoy et al., 2016). Bununla beraber bazi yazarlar
osteoporozu olan ve olmayan postmenapozal donemdeki kadinlar arasinda CBCT de
mandibular korteksin FB degerlerinde anlamli bir fark bulamamislardir (Gaalaas, Henn,
Gaillard, Ahmad, & Islam, 2014; Mostafa, Arnout, & Abo el-Fotouh, 2016). Bollen ve
ark. ise yaptiklar1 bir ¢alismada daha ince ve asinmis mandibular korteksi olan ve
osteoporotik kirik dykiisli olan hastalarin panoramik radyografilerinde FB degerlerini
daha yiiksek bulmuslardir (Bollen et al., 2001). White ve Rudolph yaptiklar bir calismada
osteoporozlii hastalarin ¢enelerinin trabekiiler yapilarinda degisiklik oldugunu, terminal
trabekiil sayisinin saglikli bireylere gore azaldigini bildirmiglerdir (White & Rudolph,
1999; F Yasar & Akgunlu, 2005). Yapilan bir baska c¢alismada lezyon
degerlendirmesinde fraktal boyuttaki artis, kontrol grubunda DM grubundakine gore
anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmigtir. DM grubundaki iyilesmenin kontrol grubuna gore
daha yavas oldugu sonucuna varilmistir (Ugur Aydin, Ocak, Bayrak, Goller Bulut, &
Orhan). Ileriye doniik yapilan bir baska ¢alismaya gore lezyon caplar1 2 mm olan dislerde
PAI kullanilarak iyilesme degerlendirilmis ve mevcut sonuglarla uyumlu olarak DM
hastalarinin saglikli kontrollere gore daha az periapikal iyilesmeye sahip oldugu
bildirilmistir (Arya et al., 2017).

Yapilan caligmalardan da anlasilacagi lizere FB farkliliklar1 farkli sistemik
hastaliklardan etkilenmektedir. Bu yiizden, g¢alismamizda sistemik hastaliklardan
kaynakl1 olabilecek FB farklarini ortadan kaldirabilmek i¢in sistemik hastaligi olmayan
bireyleri gruplara dahil etmeyi tercih ettik.

Kanal tedavisi sonrasi periradikiiler dokularin onarimi, kemik, periodontal
ligament ve sementi iceren karmasik bir siirectir (Huumonen & @rstavik, 2002). Yapilan

bir prospektif caligmada; 2 yil i¢inde kok ucu lezyonlari tamamen iyilesmis, yalnizca
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caligmalara dahil edilen dislerin %3-5 lik kism1 3 ya da daha fazla yila ihtiyag duymustur
(Anders Bystrom et al., 1987). 4 yillik takip Strindberg (L. Strindberg, 1965) tarafindan
tam iyilesmenin belirlenmesi i¢in bir standart bir siire olarak Onerilmigsken, @Orstavik
tamamen iyilesmis lezyonlarin % 88'inden fazlasinin 1 yildan sonra ilk iyilesme
belirtileri gdsterdigini bildirmistir (Qrstavik, 1996). Bu nedenle; biz de ¢alismaya 2 yillik
takip siliresine sahip hastalar1 dahil ettik.

Trabekiiler kemigin kortikal kemige gore 8 kat daha yiiksek metabolik aktiviteye
sahip olduguna ve uyaranlara oldukca duyarli olduguna inanilmaktadir (Lang, Steiger,
Faulkner, Glier, & Genant, 1991). Maksilla ve mandibular kemiklerin 6zellikle anterior
bolgeleri trabekiiler kemik agisindan olduk¢a zengindir (Amer, Heo, Brooks, &
Benavides, 2012). Ust cene bolgesinde maksillar siniis, palatinal kanal, sert damak,
zigomatik ark gibi anatomik yapilardan kaynaklanan distorsiyon ve superpozisyonlarin
online gecebilmek i¢in yalnizca mandibular molar, premolar ve anterior disler bu
calismaya dahil edilmistir. Anterior bolgeye dogru geldik¢e panoramik rontgenlerde
distorsiyon oranmi artmaktadir, ancak kullandigimiz panoramik rontgenler yiiksek
¢oziiniirliikte oldugu i¢in goriintii kalitesi oldukea iyidir. Goriintii kalitesi kotii olan, alt
anterior bolgede distorsiyon orani fazla olan rontgenler ¢calismaya dahil edilmemistir.

Periapikal lezyonlarin boyutu arttik¢a radikiiler kistlerin oraninin arttifina dair
klinik kanitlar vardir (M. Fernandes & de Ataide, 2010). Periapikal lezyonlar i¢inde kist
goriilme siklig1 % 6 ile 55 arasinda degismektedir. Bununla birlikte, bazi biiyiik lezyonlar
graniilom olabilir veya kok kanal sistemiyle dogrudan iligkili olabilir. Cerrahi olmayan
kok kanal tedavisi ile iyilesebilir (P. R. Nair, Pajarola, & Schroeder, 1996). Kok
kanallarinin enfekte oldugu nekrotik dislerde cerrahi olmadan kanal tedavisi her zaman

ilk secenek olmalidir (Leonardo & Leal, 1998). Hoskinson ve ark. yaptiklar1 bir
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calismada lezyon c¢apindaki her 1 mm'lik artisin basar1 sansinda yaklasik % 18'lik bir
azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir (Hoskinson, Ng, Hoskinson, Moles, &
Gulabivala, 2002). Endodontik enfeksiyonlardan kaynaklanan periapikal lezyonlarin
caplart genel olarak 5-8 mm arasinda degismektedir (Murphy et al., 1991; U Sjogren et
al., 1997). Yapilan calismalarda 5 mm den biiyiik lezyon ¢apina sahip olan dislerde 5 mm
den kiiciik lezyon capina sahip olan dislere gore %@4-21 arasinda basar1 oranlarinda
azalma oldugu bildirilmistir (Ericson, Finne, & Persson, 1974; Gorni & Gagliani, 2004;
Grung, Molven, & Halse, 1990; Hirsch, Ahlstrom, Henrikson, Heyden, & Peterson, 1979;
O Molven, Halse, & Grung, 1991). Calismamizda standardizasyonu saglamak adina 5
mm ve lizeri lezyon capima sahip dislerde cerrahi islem olmadan birincil kok kanal
tedavisi ve retratment arasindaki iyilesmeyi degerlendirdik.

Kok kanal tedavisinin basarisinda kok kanal dolumu kalitesinin ve sonrasinda
yapilan uygun koronal restorasyonun etkisi yiiksektir (Gillen et al., 2011; Marotta et al.,
2012). Bu nedenle ¢alismamiza radyografik olarak uygun kok kanal tedavisi ve koronal
restorasyonu tamamlanmis disleri dahil ettik.

Literatiirde panoramik, periapikal, bite-wing, sefalometrik radyografiler ve CBCT
ile ilgili caligmalarin yani sira, mikro-BT, ultrason ve siyalografi gibi goriintiileme
yontemleri kullanilarak yapilan fraktal analizi caligmalar1 bulunmaktadir. Fraktal analizi
yapilmis ¢cogu caligmada klinikte kullanim siklig1 ve uygulama kolaylig1 nedeniyle daha
cok periapikal ve panoramik rontgenler tercih edilmistir. Panoramik rontgenlerde
trabekiiler, kortikal mandibular kemik alanlar1 ve mandibular kondil fraktal analizi ile
degerlendirilirken, periapikal radyografilerde alveoler kemik tepesi, trabekiiler kemik ve
periapikal alanlar fraktal analizi ile degerlendirilmistir. Ug¢ boyutlu ve yiiksek

cozlinlirliiklii  gorlintlilerin  temel avantaji, kemik kalitesinin dogru bir sekilde
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degerlendirilebilmesidir. Diisiik doz radyasyon, distorsiyon oraninin olduk¢a az olmasi
ve gercek boyutta elde edilen goriintii ihtimali diisiiniildiigiinde, sefalometrik
radyografiler panoramik radyografilere gore olduk¢a avantajlidir, ancak bu konu ile ilgili
yapilan ¢aligmalar sinirli sayidadir (Otis, Hong, & Tuncay, 2004). Literatiirde intraoral
radyografiler; panoramik radyografilere gore daha yiiksek ¢oziiniirliige sahip olduklari,
daha kesin ve dogru sonuglar verdikleri belirtildiginden FB degerlerini 6lgmek igin
kullanilmistir. Ancak trabekiiler paterni gostermeye yeterli olduklari i¢in panoramik
radyografiler de tercih edilmistir (Gulec, Tassoker, Ozcan, & Orhan, 2020). Periapikal,
panoramik, bite-wing ve sefalometrik radyografilerde; distorsiyon, bulaniklasma gibi
standardizasyonu etkileyen birtakim durumlar olusabilirken, cbct ve mikro-bt de ¢ok daha
az distorsiyon meydana gelmektedir. Yapilan bazi calismalarda panoramik ve periapikal
rontgenlerden elde edilen FB degerleri goriintiilerin 1sinlama stiresi, voksel boyutu ve
cozliniirliiklerinden etkilenmektedir. Ancak bu durum panoramik ve periapikal
goriintiileme tekniklerinin kullanimima engel degildir (Baksi & Fidler, 2011; Fiisun
Yasar, Apaydin, & Yilmaz, 2012). Fraktal analizinin énemli bir avantaji projeksiyon
acilarindaki kiiciik degisiklerden fraktal boyut degerlerinin etkilenmemesi olarak
bildirilmigtir (Huang, Chen, Chang, Jeng, & Chen, 2013; Y.-Y. Yu et al., 2009). Yapilan
bazi ¢aligmalarda, kVp, mAs ve X-1s1n1 agilanmasi gibi radyografik ayarlarin FB tizerinde
minimum etkiye sahip olabilecegi bildirilmistir (Jolley et al., 2006; White & Rudolph,
1999). Baz1 ¢alismalara gore ise klinik standartlarda elde edilen rontgenlerde radyasyon,
tiip acilanmasi, kontrast gibi faktorlerin FB degerlerini etkilemedigi bildirilmistir (Hayek,

Aoun, Bassit, & Nasseh, 2020).
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Klinik prokoliimiizde biiyiik lezyonlu dislere sahip hastalar belli araliklarla rutin
olarak kontrole cagirilmaktadir. Panoramik rontgenler hastalardan rutin olarak alinmakta,
standardizasyonu ve pozisyonu saglamak periapikal rontgenlere gore daha kolay
olabilmektedir. Periapikal rontgenleri farkli kisilerin ¢ekmesine bagli olarak
standardizasyonu saglamak zordur. Periapikal rontgenlerde kullanilan fosfor plaklarda
olusan deformasyonlarin ve ¢iziklerin goriintii kalitesini etkileme ihtimallerinden dolay1
ve ayrica hastalarin gereksiz radyasyona maruz kalmalarin1 engellemek icin
calismamizda panoromik rontgenler {izerinden fraktal analizi yapmay: tercih ettik.

Trabekiiler kemik yapisinin degerlendirilmesi, tipta ve dis hekimliginde cesitli
alanlar1 kapsayan bircok farkli ve dnemli uygulamalara sahiptir. (Jolley et al., 2006).
Fraktal analizi radyografik goriintiilerde trabekiiler kemige uygulandiginda, trabekiiler
kemik mikro yapisinin bir yansimasi olarak diigiiniilebilecegi bildirilmistir (Benhamou et
al., 1994; Pothuaud et al., 2000). Fraktal analizi, periapikal doku iyilesmesini takiben
siingerimsi kemik yapilarinda ve ¢esitli sistemik hastaliklarda trabekiiler yapilardaki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir tekniktir (Bayrak et al.,
2020; Demiralp et al., 2019; Goller Bulut, Bayrak, Uyeturk, & Ankarali, 2018; Kursun-
Cakmak & Bayrak, 2018; Magat & Sener, 2019). Oral radyografiler, diger bolgelerden
alinan radyografilere gore daha sik olarak alinir ve kemik kalitesi kaybinin erken
donemlerde fark edilmesine olanak tanir (Sdnchez & Uzcategui, 2011). Bir hastaliktan
ve sonrasinda meydana gelen kemik yapisindaki degisimleri objektif olarak 6lgen FA
gibi yontemler, klinik ve bilimsel arastirmalar i¢in 6nemli ve vazgecilmezdir (Kato et al.,
2020). Bu nedenle biz de ¢alismamizda biiyiik lezyon ¢aplarina sahip hastalardan rutin
olarak alinan radyografiler iizerinden degerlendirmeye baslayarak tedavi Oncesi ve

sonrasi; nicel, giivenilir, ekonomik olmasi, kolay uygulanabilmesi, projeksiyon
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geometrisi ve radyodensitesi gibi degiskenlerden etkilenmemesi, trabekiiler kemik
paterni hakkinda objektif olmasi, literatiirde yaygin kullanim tercihi nedeniyle bilimsel
anlamda daha fazla katki saglamak adina kok ucu lezyon iyilesmesini takip etmek i¢in
fraktal analizi yontemi kutu sayma metodunu kullandik.

ROI'lerin boyut olarak farkli olmasi, FB degerlerindeki farkliliklarin
gozlemlenmesine yol agar. Yapilan bir ¢caligmaya gore herhangi bir anatomik yap1 yada
dis dokusu icermeyen ROI nin FB degeri ile , dis dokusu ya da anatomik yap1 iceren diger
iki ROI ‘nin FB degeri karsilastirilmis ve dis dokusu iceren FB degerleri anlamli dlgiide
digerinden farkli bulunmus, sonu¢ olarak dental yapilarin ROI sinirlarina dahil
edilmemesi gerektigi bildirilmistir (M. Shrout, Hildebolt, & Potter, 1997). ROI* lerden
kaynakli olabilecek fraktal boyut farkliliklarinin 6niine gegebilmek ve standardizasyonu
saglamak icin ayni biiyiitmeye sahip ve ayni kosullarda esit siire ile ¢ekilmis panoramik
rontgenler iizerinde ayni boyutta ve ayni lokasyondan ROI se¢imi ile fraktal analizi
calismamiz1 gergeklestirdik. Sectigimiz ROI alanlar1 herhangi bir dis dokusu ya da
anatomik yap1 igermemektedir. ROI alanlar1 alveoler kemik icindeki gegici
degisikliklerin FB {tizerindeki etkilerini 6nlemek ve standardizasyonu saglamak i¢in
miimkiin oldugu kadar dis koklerinin apikal alanlarindan seg¢ilmistir.

Marquis ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada endodontik tedavi bagarisinin kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Marquis, Dao, Farzaneh, Abitbol,
& Friedman, 2006). Yapilan bir sistematik derlemede cinsiyet ve yasin birinci ve ikinci
kok kanal tedavisi sonucu periapikal bolgedeki lezyon iyilesmesi iizerinde 6nemli bir
etkisi olmadig1 belirlenmistir (Huang et al., 2013). Tip 2 DM ve saglikli bireylerdeki
lezyon iyilesmesi degerlendirmesi yapan bir bagka calismada grup ici ve gruplar arasi

kadin ve erkekler arasinda iyilesme agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Ugur
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Aydn et al.). Glimiissoy ve ark. larinin yaptiklari bir ¢aligmada kronik bobrek yetmezligi
olan ve saglikli hastalar karsilastirilmis, cinsiyet ve FB degerleri arasinda bir korelasyon
bulunmamistir (Gumussoy et al., 2016). Cinsiyetin FB iizerindeki etkisini inceleyen diger
aragtirmalarda genel olarak FB degerlerinin kadinlarda erkeklere gore daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (Gulec et al., 2020). Erkeklerde belirlenen daha yiiksek FB
degerleri, daha karmagik trabekiiler yapilarla iligkilendirilmis olup, trabekiiler yapinin
kadinlarda daha goézenekli oldugu ve daha az trabekiil icerdigi sonucuna varilmigtir
(Podsiadlo, Dahl, Englund, Lohmander, & Stachowiak, 2008). Calismamizda ilk tedavi
ve retreatment gruplari arasinda cinsiyete bagl istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamuistir. Her iki tedavi grubunda da tedavi dncesi ve sonrasi fraktal boyut farklar
istatistiksel olarak anlamli olmasada erkek bireylerde daha yiiksek ¢ikmistir. Bu sonug
literatiirde yapilan calismalarin bliylik ¢ogunlugu ile uyumlu bulunmustur. Erkek
bireylerde fraktal boyut farkinin fazla ¢ikmasi iyilesmenin erkeklerde daha iyi oldugu
seklinde yorumlanabilir.

Chen ve ark. (S.-K. Chen et al., 2005), basaril1 bir kok kanal tedavisinden 1 yil
sonra alinan agiz i¢i radyografilerde periapikal alandan Olciilen FB degerlerinde artis
bildirirken, Yu ve ark. (Y.-Y. Yu et al., 2009), klinik olarak basarili endodontik
tedavilerden sonra, reaktif kemik bolgelerinde FB'de bir azalma gozlemledi. Yapilan
caligmalara gore FB degeri ne kadar yiiksek olursa yap1 o kadar karmasik ve trabekdiller
arasindaki bosluklarin az oldugu anlamina gelirken, FB degerinin diisiik olmas1 yapinin
basit ve kemik trabekiillerinin bosluklu oldugu anlami tagimaktadir (Arsan et al., 2017).
Yapilan bir ¢aligmaya gore FB degerleri kok ucu ¢evresinde kok kanal tedavisi sonrast
onemli dl¢lide artmig, sonunda tamamen iyilesmis olgularda kok kanal tedavisinden 1 y1l

sonra apikal lezyonun hemen {izerindeki komsu bolgede Onemli bir azalma tespit
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edilmistir (Huang et al., 2013). Aydin ve ark. larinin yaptig1 calismaya gore; DM grubu
ve kontrol grubu arasinda bir yillik takip sonucu kok kanal tedavisi sonrasinda dncekine
gore FB degerlerinde artis oldugu bildirilmistir(Ugur Aydin et al.). Calismamizin
bulgularina gore grup i¢i karsilagtirmalarda her iki tedavi grubunda da tedavi oncesi ve
24 aylik takip sonrasi1 FB degerleri istatistiksel olarak anlamli olmasada kok kanal
tedavisi sonras1 sayisal olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Gruplar arasi karsilagtirmaya gore
Smm ve lzeri lezyon capima sahip dislerde ilk endodontik tedavi ve retreatment
tedavisinin FB ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir. Calismalar arasindaki farklar kullanilan rontgen tiirii, lezyon boyutu,
takip stiresi farkliliklarindan kaynaklantyor olabilir.

Ugur Aydin ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada; apikal cerrahi yapilmis
guta perka ve MTA ile tedavi edilen dis gruplarini karsilagtirmiglar, periapikal cerrahiden
sonra ¢ekilen ve 1 yil sonra ¢ekilen radyografilerde fraktal boyut degerlerini
belirlemislerdir. Hem MTA hem de guta perka grubunda fraktal boyutlarinda 1 yil sonra
cekilen radyografilerde istatistiksel olarak anlamli artislar tespit etmislerdir. FB farklari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamislardir (Aydmn et al., 2019).
Calismamizin sonuglarina gore fraktal boyut farklar1 agisindan birincil endodontik tedavi
ve retreatment arasinda zamana bagl istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Kok kanal tedavisini takiben radyografilerde periapikal dokulardaki gelismeleri
degerlendirmek icin ¢esitli indeksler kullanilir. Bu indeksler dahilinde periapikal
dokunun saghigint degerlendirmek icin skorlama sistemleri vardir; bu sistemlerin
limitasyonlar1 ise elde edilen verilerin 6znel olmasidir (Estrela et al., 2008; Tarcin,
Gumru, Iriboz, Turkaydin, & Ovecoglu, 2015). Fraktal boyut artisinin nedenini

belirleyebilmek i¢in ¢aligmada klinik ve histolojik parametrelere de bakilmalidir, ancak
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calismamizin retrospektif bir ¢aligma olmasindan dolay1r klinik ve histolojik
degerlendirmeler yapilamamistir. Bu ylizden bu ¢alismada periapikal durumlar, kok kanal
tedavisi sonras1t FB degerlerindeki artisin yeni olusan trabekiiler paternden mi yoksa
dekalsifikasyondan mu1  kaynaklandigmi  belirlemek icin  PAI indeksi ile
degerlendirilmistir. PAI degerlendirmesi sonucunda zamana bagl diisiisler agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Her iki grupta da grup igi
karsilastirmada kok kanal tedavisi sonrast PAI degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
bir diislis olmustur. Burdan yola ¢ikarak kok kanal tedavisi sonrast FB degerlerindeki
artis istatistiksel olarak anlamli olmasada iyilesmeye bagli trabekiilasyon artigina bagl
olmus olabilir. Calismamizda Estrela ve ark. lar1 tarafindan tanimlanan yeni PAI
siiflandirmasinin tercih edilmemesinin nedeni CBCT nin iyonize radyasyon dozunun
ve maliyetinin yliksek olmasi sebebiyle rutin endodonti protokoliinde yer almamasidir.
Fraktal analizi ve PAI degerlendirmesi arasinda korelasyon bulunamamasinin nedenleri;
degerlendirmelerin panoramik rontgenler iizerinden yapilmis olmasi, fraktal analizi
giivenilir bir yontem olsa demineralizasyonun fraktal boyutunu artirabiliyor olmasi
nedeniyle olabilir.

Caligmamiz biiylik ¢apta lezyonlarin ilk kez endodontik tedavisi ve retraetment
sonucu iyilesmesinin fraktal analizi ile degerlendirildigi ilk calisma oldugu igin
sonuclarimizi literatiirde direk olarak kargilagtirabilecegimiz bir ¢aligmaya rastlamadik.

Baksi ve Fidler, dijital radyografilerin goriintii ¢oziliniirliigli ve pozlama siiresinin
periapikal kemigin FB'si iizerindeki etkisini degerlendirdikleri ¢alismada FB'nin goriintii
¢Oziiniirliigli ve pozlama siiresiyle onemli degisiklikler gosterdigini bildirmislerdir. Daha
yliksek c¢oziiniirlikkli radyografilerden elde edilen goriintiilerin FB'leri, daha diisiik

¢oziiniirliiklii radyografilerden elde edilen FB'lere kiyasla 6nemli dlgiide daha yiiksek
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bulunmustur (Baksi & Fidler, 2012). Panoramik radyografiler periapikal radyografilere
gore daha diisiik c¢oziiniirliige sahiptir bu nedenle kemik yapilart periapikal
radyografilerde oldugu kadar ayrintili gostermemektedir. Yapilan bir ¢alismada FB
degerleri hem panoramik hem periapikal radyografilerde 6l¢iilmiis; beklendigi gibi FB
degerleri panoramik radyografilerde daha diisiik gézlenmistir. Daha diisiik ¢oziintirliik
nedeniyle, panoramik radyografiler ince trabekiiler ayrintilar1 gosteremez ve bu da daha
bliylik trabekiiler kalinliga sahip bir goriintli ile sonuclanir. (Bollen et al., 2001).
Literatiirde trabekiiler ¢ap arttifinda FB degerlerinin azaldiina dair raporlar
bulunmaktadir (S. Chen & Chen, 1998). Panoramik radyografilerdeki daha diisiik FB,
sunulan raporlarla uyumludur.

Tiim fraktal analizi calismalarinin kontroliiniin zor oldugu kabul edilmistir (M. K.
Shrout, Roberson, Potter, Mailhot, & Hildebolt, 1998). Ayrica fraktal boyutunun
belirlenmesi i¢in kullanilan ydntemler arasinda farklilik olabilecegi bildirilmistir.
Yapilan ¢aligmalarda deneysel farkliliklar ve denekler arasindaki anatomik farkliliklarin
FB degerlerinde degisikliklere neden olabilecegi one siiriilmiistiir (Caligiuri, Giger, &
Favus, 1994). Saeed ve ark. lar1 yaptiklar bir ¢aligmada periapikal lezyonlarin sebep
oldugu rezorbsiyon ve demineralizasyonun yiizey porozitesini arttirarak FB artigina
neden oldugunu bildirmislerdir (Saeed, Ibraheem, & Alnema, 2014). Ruttimann ve ark.
ile Hua ve ark.lar1 da yaptiklar1 ¢aligmalarda benzer sonuglar bildirmislerdir (Hua,
Nackaerts, Duyck, Maes, & Jacobs, 2009; Ruttimann, Webber, & Hazelrig, 1992). Bazi
durumlarda rontgenlerde kemik yogunlugu azalmasma ragmen FB artist
gozlenebilmektedir, yapilan ¢alismalarda bunun nedeni olarak artan demineralizasyon
sonucu terminal trabekiillerde artig, ana trabekiillerde ise yikim oldugu belirtilmis ve buna

bagl olarak yapmin karmasik hale geldigi bildirilmistir. Sonu¢ olarak FB artmistir
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(Aktuna Belgin & Serindere, 2020). Yapilan bir baska caligmada orta siddette
periododontitis ve siddetli periododontitis hastalarinin trabekiiler kemik yapilar
degerlendirilmis; gruplar arasinda FB agisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonuca
ulagilamamistir. Ancak artan periodontal hastalik ile FB degerlerinde azalma
gozlenmistir(Updike & Nowzari, 2008). Literatiire gore fraktal boyut ve trabekiiler kemik
karmagiklig1 arasinda fikir birligi yoktur (Law, Bollen, & Chen, 1996). Baz1 bulgular
osteoporotik durumlarda artan trabekiiler kemik karmagsikligina bagli olarak fraktal
boyutun arttig1 fikrini desteklerken (Law et al., 1996); digerleri hastalikli durumun
trabekiiler karmagikligini azalttig1 ve fraktal boyutunu azalttig1 fikrini desteklemektedir
(Southard, Southard, Jakobsen, Hillis, & Najim, 1996; Updike & Nowzari, 2008). Corpas
ve ark.lariin yaptiklart bir calismada implant yerlestirilmesinden 3 ay sonra implant
cevresindeki kemik dokusu geleneksel agiz i¢i periapikal radyografiler, konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi ve histolojik goriintiiler {izerinde fraktal analizi yontemi ile
degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak CBCT, agiz i¢i periapikal rontgenlerde uygulanan
fraktal analizi ve histolojik sonuclar arasinda anlaml bir korelasyon gozlenememistir
(dos Santos Corpas et al., 2011).

Yaptigimiz ¢alismanin limitasyonlart; takip siiresi ve ¢alismamizin retrospektif
dogasindan dolay1 fraktal analizinin iki boyutlu panoramik rontgenler {izerinden yapilmis
olmasi olabilir. Bu durum ¢alismada bazi iliskilerin istatistiksel olarak anlamli olmasina
engel olmus olabilir. Caligmanin bulgular1 gelecekte yapilacak bilimsel ¢alismalara 151k
tutacaktir. CBCT gibi ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerinin kullanildigi daha genis capl

aragtirmalar yapilmasi onerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Literatiirde yapilan caligmalar ile uyumlu olarak; birincil kok kanal tedavisi ve
retreatment arasinda basari yoniinden fark bulunamamistir.

2. Her ne kadar iki boyutlu goriintiiler FB degerlendirmesi i¢in onerilse de {i¢ boyutlu
goriintlileme teknikleri kullanilarak daha ileri ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

3. Fraktal analizi giivenilir bir yontem olsa da fikir birligi saglanmasi agisindan yapilan
caligmalar klinik ve histolojik parametrelerle desteklenmelidir.

4. Fraktal analizi ile PAI degerlendirmesi arasinda korelasyon bulunamamugtir.
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Etik Kurulumuzun 01.10.2020 tarihli toplanusinda goriigilen 20-KAEK-248 kayn
numarali “Bilyiik Lezyonlu Diglerde i1k Tedavi ve Retreatment Tedavisi Arasindaki 24
Ayhk lyilesmenin Fractal Analizi ile incelenmesi : Retrospektif Analiz” baghkh
caligmaniz gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate ahnarak incelenmis ve uygun
bulunmus olup, ¢aligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinde etik
ve bilimsel sakinca bulunmadifiina karar verilmisgtir.

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastrmalan Hakkinda Yonetmeligin 14-4.
maddesi ve yonergemizin 18-3. maddesine gore caliymamz tamamlandiktan sonra sonug
raporunun tarafimiza en ge¢ 90 giin igerisinde bildirilmesi gerekmekiedir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Dr. Ogretim Uyesi Muzaffer KATAR
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BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamast

Caligmalara daha fazla katk: safilamak amaciyla bir bilimsel aragirma yapmay: planlamaktayiz. Yapilmas: planlan
aragtirmanin ismi “Biiyik Lezyonlu Dislerde {1k Tedavi Ve Retreatment Tedavisi Arasindaki 24 ayhk
Iyilesmenin Eractal Analizi {le Incelenmesi: Retrospektif Analiz Caligmas:™ dic.

Diglerin k&k ucu bélgesine enfeksiyon tamis: konan ilk kez ya da ikinct defa cerrahi olmayan kok kanal tedavisi
yapilmasi gereken hastalann filmleri Gzerinde uygulanacak olan bu galigmaya, tibbi durumunuz bu kogullara uydugu
i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki aragtirmaya katihp katilmamak goniilliiliik esasina
dayalidir. Bu bilimsel galigmaya katilma karann: tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karan verirken hig kimse
tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararimizdan 6nce soz konusu bilimsel aragtirma ve bu aragtirmaya katilmay: kabul etmeniz durumunda
yapilacak iglemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel aragtirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, 1 8-63 _yas aralifinda, herhangi bir sistemik rahatsizlifin
rahatsizlify bulunmayan, diglerin kék ucu bolgesine 5 mm den daha genis boyutta enfeksiyon tamsi konmug bir birey
olmanmizdir. Bu arastirma Epgdodonti Anabilim Dali, Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan
gergeklegtirilecektir.

Bu aragtirmanin amac: birincil ya da tkincil cerrahi olmayan kdk kanal tedavisi yapilmug diglerinizin
fakiiltemizde gekilmig kayith rontgenler taranarak diglerinizde meydana gelen iyilegymenin kargilaguriimasidir.

Caligma icin sizden kan alinacak mi?*

Hayir.

Eger aragtirmay: kabul ederseniz sizden soz konusu ¢aligma igin ilave kan alinmayacakur. Bu galiymaya davet
edilmenize neden olan tbbi durumunuz nedeniyle sizden rutin tetkik iglemleri nedeniyle ahinacak ya da alinmis olan
kandan artan kalan miktar Gizerinde s0z konusu analizler ger¢eklestirilecektir. Higbir gekilde sizden bilimsel ¢ahma
igin kan alinmavacakur.

*Caligma, kan iizerinde analiz gerektiren bir caliyma degil ise bu kismi onam formundan ¢ikartiniz

Gen polimorfizm ¢aligmalar: igin agiklama**

Tibbi durumunuz nedeniyle yapilmasim onerdifiimiz gen polimerfizm analizi i¢in sizden daha énceden
alinnmig olan ya da ubbi durumunuz nedeniyle rutin poliklinik kontrollerinizde sizden alinacak olan kan
numunclerinden artan miktar Gzerinde analizler gergeklegtirilecektir. Bu analizler igin sizden kesinlikle ilave, rutin dis1
bir kan alma iglemi olmayacaktir. Yukarida belirtildigi gibi rutin tetkik kapsaminda alinmis ya da alinacak olan kan
numunclerinden genetik materyaliniz izole edilecck ve bu materyal Gzerinde sz konusu analizler yapilacaktir. S6z
konusu genetik materyal uzun siireler igin uygun kosullarda saklanabilir ve gelecekteki bilimsel galigmalar igin de
kullanilabilir. Izole edilen genetik materyalinizin bu ¢aligma diginda gelecckteki bilimsel ¢aligmalar igin de
kullanilabilmesi tamamen sizin verecefiiniz onaya baghdir.

**Caligma gen polimorfizm ¢aliymasi ise bu kisim onam formunda olmalidir. Degilse bu bolamii ¢ikaraniz

***Aciklama; Caliymaniz, yukaridaki kutular igerisinde agiklanan materyallerin diginda, komisyonumuzun
degeriendirmeye yetkili oldugu materyaller iizerinde analizler igeriyor ise yukaridaki kutular igerisinde ifade edilene
benzer gekilde agiklamalar yapabilirsiniz.

***Bu kutuyu onam formunuzu yazdirmadan dnce siliniz.

aliyma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymas: gereken
kurallar

Angurmaya kattlmamz durumunda;
Sizéen herhangi bir deret istenmeyecektir.
Caliymaya katildifmiz igin size ck bir 6deme yaplmayacaktr.
Hekim ile aramzda kalmas: gercken size ait bilgilerin gizlilifine bdyiik dzen ve sayg gosterilecektir.
Aragtirma sonuglanmin efitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinéa kigisel bilgileriniz gok bayiik bir hassasiyetle
korunacakur.

I

Aragirmanin adi
Arayarma sorumlusw
Tarik

Imza
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Caliyma sirasinda meydana gelebilecek saflmz ile ilgili ve difer olumsuzluklann sorumlufiu aragtirmacilara aittir.

6. Gondlli olarak katiléifimz gahgmanin herhangi bir agamasinda aragtirmacan aynlabilirsiniz. Ancak aynlmadan énce
aragtirmacalara bu durumu bildirmeniz dnemlicir.

7. Qalymaya katilmay: kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde highir éegigiklik olmayacak, her

zaman oldufiu gibi ayn: zen ve ihtimam ile hastahfimzin tedavisi sirdiirdlecektir.

Katilimcimin (Géniilli) / Hastanin Beyani

Saym Dog. Dr. Hiida Melike BAYRAM tarafindan, Gazi paga Universitesi Dig Hekimlifii Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali pga bir aragtirma yamlacags belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukandaki bilgiler tarafima aktanld:. Bu
bilgilerder sonra biyle bir aragtirmaya “katthmer™ olarak davet edildim.

Efer bu aragtirmaya katihrsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bara ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma
sirasinda da bilydk 6zen ve sayg: gosterilecefli, aragtirma sonuglanmn efiitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel
bilgilerimin ihtimamla korunaca kesin ve net bir gekilée belirtilmigtir.

Aragtirma igin yap:ilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Benden herhang:
bir ficret talep edilmeyecefii ve bana da herhangi bir déeme yaprlmayacafs net ve kesin bir gekilde ifade edilmigtir.

Projenin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden aragtirmadan gekilme hakkina sahip oldufum
bildirilmigtir. Ancak aragtirmacilan zor durumda hirakmamak igin aragtirmadan gekilecefiimi dnceden bildirmemin uygun
olacafimin da bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmac: tarafindan aragtirma
cig tutulabilirim.

Ister ogirudar, ister colayh olsun, aragtirma siirecinde aragtirma ile ilgili ortaya gikabilecek saghk durumuyla ilgili
olumsuzluklarda sorumluluk aragtirmacilara ait olup parasal bir yiik altma girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saghk sorunu ile karplaghfimda; giiniin herhangi bir saatinde Dog. Dr.
Hilda Melike BAYRAM a ulagarak darigabilecefimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degiilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunéa zorlayiwct
kerkangi bir davramigla kargtlagmig degilim. Efer katilmay: redéecersem, bu duraumun t1bbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
kerkangi bir zarar getirmeyecegiini de biliyorum.

Bana yamlan tdm agiklamalan aynntilanyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diginme siires:
sonunda aci gegen bu aragtirma projesinde “katilimes” (géniilli) olarak yer alma karann tamamen hir iradem ile almag
bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti bayiik bir memnuniyet ve gonilliik igerisinée kabul ediyorum.

izole cdilen genetik materyalimin gelecekteki bilimsel galigmalarda da kullanilmasing onay ...........

/! iyl fayacak ve yanies

Kanlvmer * " kaees Vveriy “yada " H ¥ peklinde kendinn, varie wiye parigme 1 o yazu ile }
paraf aniacakir.  Not: Caligma gen polimar(ize calyman deil e by kwtwyw we igindeki opiklsmay formu bartrmodan dece kaldrmiz.

Tarih
Katlimer (Gonilii)
Ady, Soyadi
Adres
Telcfon
Imza

Giriigme Tanige
Ady, Soyadi

Adres

Telcfon

Imza

Katitlmer (Gonillid) ile Gériigen Aragtirmact

Ads, Soyads, Unyan, :Hjida Melike BAYRAM, Dog. Dr.

Adres :Gaziosmanpaga Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi
Telefon :

Imza

(Tiim sayfalar: imzali bu formun bir kopyas: katilimciya vrn'lecckdf)
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