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GeçmiĢten günümüze elektronik apeks bulucular (EAB) ile ilgili en çok çalıĢma yapılan 

konulardan bir tanesi; elektro iletkenlerin EAB’lerin doğruluğuna olan etkisinin 

araĢtırılmasıdır. Modern EAB üreticileri, bu yeni cihazların elektro iletkenlerden 

olumsuz etkilenmediklerini iddia etseler de bu konu tam olarak kesinlik kazanmamıĢtır. 

Bu çalıĢmada 3 farklı modern EAB (Root ZX mini, Raypex 6, Apex ID) kullanıldı; 

elektro iletken irrigasyon solüsyonların (%5’lik NaOCl, %0,9’luk Sodyum Klorür 

(NaCl) ç zeltisi ve %17’lik EDTA) varlığında ve kuru kanal koĢullarındaki doğruluk 

oranları değerlendirildi. ÇalıĢmada kullanılmak üzere 64 adet insan maksiller 1. molar 

diĢin meziobukkal k kü seçildi ve rezorbsiyona uğramıĢ, kırık ve açık apeksli k kler 

çalıĢmaya dahil edilmedi. ÇalıĢmada 25-35 derece eğime sahip olan k kler kullanıldı ve 

bu eğim oranlarına sahip olmayan k kler de çalıĢma dıĢı bırakıldı. K k kanal içerikleri 

boĢaltılıp kanallar sırasıyla 25 ve 40 numaralı Reciproc (VDW, Münih, Almanya) d ner 

alet eğeleri ile geniĢletildikten sonra k kler 40 numara boyterlok kullanılarak lateral 

yüzeylerinden perfore edildi. Perforasyon noktasına kadar olan gerçek uzunlukların ve 

elektronik uzunlukların belirlenmesi X4 büyütme (Carl Zeiss Gmbh., Jena, Almanya) 

altında g rsel olarak yapıldı. Ġstatistiksel analizler sonucunda gerçek uzunluklar ile 

elektronik  lçümler arasında 0,05 düzeyinde anlamlılık dereceleri bulunan gruplar 

belirtildi. Kuru kanal koĢullarında ve Serum Fizyolojik (SF) ile yıkanan kanallarda, 

Root ZX cihazı ile yapılan elektronik  lçümlerle gerçek uzunluklar arasında 0,05 

düzeyinde anlamlılık dereceleri bulundu. Yine %5’lik NaOCl, %0,9’luk Sodyum Klorür 

(NaCl) ç zeltisi (SF) ve %17’lik EDTA ile yıkanan kanallarda, Raypex 6 ve Apex ID  

cihazı ile yapılan elektronik  lçümlerle gerçek uzunluklar arasında 0,05 düzeyinde 

anlamlılık dereceleri bulundu.   
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One of the most studied subjects about electronic apex locators (EAL) from past to 

present; the effect of electroconductors on the accuracy of EALs. Although modern 

EAL manufacturers claim that these new devices are not adversely affected by 

electroconductors, this issue has not been fully clarified. Three different modern EAB 

(Root ZX mini, Raypex 6, Apex ID) were used in this study. In the presence of 

electroconductive irrigation solutions (5% NaOCl, 0.9% Sodium Chloride (NaCl) 

solution and 17% EDTA) and in dry canal conditions, the accuracy of EALs were 

evaluated. The mesiobuccal root of 64 human maxillary 1st molar teeth free of any 

resorbtion, cracks and open apices were included. Roots with a curve of radius of 25-35 

degrees were used in the study and the roots without these slope ratios were also 

excluded. Root canal contents were evacuated and canals were prepared with Reciproc 

(VDW, Munich, Germany) instruments. Determination of actual lengths and electronic 

measurement to the point of perforation were performed visually under X4 

magnification (Carl Zeiss GmbH, Jena, Germany). As a result of the statistical analysis, 

groups between the actual lengths and the electronic measurementswere defined with 

significance levels of 0.05. In the dry root channel conditions and Serum Physiological 

(SP) washed channels, the level of significance was found to be 0.05 between the 

electronic measurements made with the root ZX device. Also, electronic measurements 

made with Raypex 6 and Apex ID were found to be significant at the 0.05 level in the 

channels which was washed 5% NaOCl, 0.9% Sodium Chloride (NaCl), solution (SP) 

and 17% EDTA. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kanal tedavisi iĢleminde çalıĢma boyunun doğru tespit edilmesi kanal tedavisinin 

baĢarılı olması açısından  nemli bir basamaktır [1]. ÇalıĢma boyunun tespiti doğru 

yapılmadığı takdirde, preparasyon ve dezenfeksiyon iĢlemlerinin gereken noktada 

bitirilemediği bilinmektedir. ÇalıĢma boyunun gerçek k k kanal uzunluğundan kısa 

hesaplanması durumunda temizlenemeyen alanlar oluĢmakta; bu durumun tam zıttı 

olan, gerekli çalıĢma boyundan daha uzun çalıĢılması durumunda ise periapikal b lgede 

irritasyon oluĢmaktadır. Her iki durumda da k k kanal tedavisi iĢlemi baĢarısızlıkla 

sonuçlanabilmektedir [2]. 

Günümüze kadar çalıĢma boyunun tespit edilebilmesi için farklı anatomik noktalar 

referans alınmıĢtır [3]. Bu noktalardan bazıları; dentin-sement birleĢimi (DSB), min r 

foramen ve maj r foramendir. DSB noktası periodontal dokuların baĢladığı nokta olarak 

kabul edilir ve pulpa dokusu bu noktada sonlanmaktadır [4]. Bu anatomik noktanın, k k 

kanal tedavisi iĢlemlerinin bitirilmesi için ideal bir nokta olduğu birçok araĢtırıcı 

tarafından rapor edilmiĢtir. Bu anatomik noktalardan bir diğer referans noktası ise min r 

foramen noktasıdır [5]. Yine çalıĢma boyu hesaplanırken referans alınabilen major 

foramen noktası ise min r foramen noktasının ortalama 0,5 mm apikalinde ve k k 

ucundan daha koronal kısımda yer almaktadır [6, 7]. 

Referans noktaları çeĢitli y ntemlerle tespit edilmeye çalıĢılmaktadır. Kâğıt kondaki 

nemlilik, parmak hassasiyeti, radyografik y ntem ve elektronik apeks bulucu (EAB) bu 

y ntemler arasında sayılabilir. ÇalıĢma boyu tespiti yapılırken kullanılan en güncel 

y ntemler, radyografi ile kanal boyunun tespit edilmesi ve EAB cihazların 

kullanılmasıdır. Radyografik y ntemde alınan g rüntü üzerinde g zlenen radyolojik 

apeks noktası referans alınmakta ve bu referans noktasına g re major ve min r foramen 

noktaları tespit edilmeye çalıĢılmaktadır. Radyografik y ntemin farklı dezavantajları 

vardır. En  nemli dezavantajlarından biri referans noktalarının lokalizasyonlarının her 

zaman tespit edilememesidir. Bu durumun sebepleri arasında; anatomik varyasyonlar, 

g rüntüde oluĢan distorsiyonlar, süperpozisyonlar, radyografilerin iki boyutlu g rüntü 

vermesi ve bukkolingual y ndeki g rüntülerin çakıĢması gibi sebepler sayılabilir [8, 9]. 

Aynı zamanda hastaların radyasyona maruz kalmaları da radyografik y ntemin bir diğer 

dezavantajıdır. 
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Radyografik y ntemin bu dezavantajlarını engelleyebilmek adına çalıĢma boyu tespiti 

için EAB ile çalıĢma boyu tespiti y ntemi gündeme gelmiĢtir. Sunada 1962 yılında, k k 

kanal boyu  lçümü yapabilen ilk cihazı tanıtmıĢ ve EAB’lerin temeli bu Ģekilde 

atılmıĢtır [10]. 

EAB’ler sadece çalıĢma boyu tespiti yapmak için kullanılmamakta, k k kanalı veya 

furkasyon b lgesinde meydana gelen perforasyonların tespiti için de 

kullanılmaktadırlar. Nekroz diĢlerde, perforasyon oluĢtuğunda perforasyon sahasının 

kan ile dolması klinisyenin perforasyon tespiti yapmasını kolaylaĢtırmaktadır. Ancak 

vital diĢlerdeki perforasyonları tespit etmek daha zordur. Perforasyon alanına kanal 

aletinin teması etmesi ve EAB’nin eğeyi periodontal aralıkta g stermesi perforasyon 

teĢhisini kolaylaĢtırmaktadır. 

Ġlk üretilen EAB’lerin en büyük dezanavtajı k k kanalındaki bulunan elektro 

iletkenlerden (vital pulpa dokusu, kan, k k kanal irrigasyon solüsyonları vb.) 

etkilenmesi ve bu nedenle yanlıĢ sonuçlar vermesidir [11, 12]. Daha sonra üretilen ve 

doğrulukları elektro iletkenlerden etkilenmeyen veya daha az etkilenen modern EAB'ler 

ise son 20 yıl içerisinde geliĢtirilmiĢtir [13]. Bununla birlikte EAB’lerin doğruluğunun 

elektro iletkenlerden etkilenip etkilenmediği konusu hala kesinlik kazanmamıĢtır [14]. 

ÇalıĢmanın amacı; çekilen ve daha sonra yapay perforasyonlar oluĢturulan diĢlerde, 

EAB’ler ile perforasyon teĢhisi yapmak ve farklı elektro iletken solüsyonların varlığının 

EAB’lerin doğruluğu üzerine olan etkisini değerlendirmektir. 

  



3 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kök Kanal Boyu Tespiti 

K k kanal tedavilerindeki baĢarı birçok fakt re bağlıdır. Doğru teĢhis, giriĢ kavitesinin 

doğru açılması, çalıĢma uzunluğunun doğru hesaplanması, k k kanallarının doğru 

yeterlilikte geniĢletilmesi ve kanalın en uygun Ģekilde doldurulup tıkanması gibi birçok 

fakt r k k kanal tedavisinin baĢarı için  nemlidir [15]. 

K k kanalının yeterli boyutlarda geniĢletilmesi, yeterli miktarda dezenfekte edilmesi ve 

k k kanal sisteminin hermetik olarak tıkanabilmesi, k k kanal tedavisi iĢlemi sırasında 

çalıĢma boyunun doğru hesaplanması ile gerçekleĢtirilebilir. 

K k kanal uzunluğu, apikal b lgedeki kanalın en dar noktası ile koronal b lgede 

bulunan ve klinisyenin rahatça g rebileceği stabil bir rehber noktası arasındaki mesafe 

olarak tanımlanabilir [16]. 

ÇalıĢma uzunluğu kanal içerisinde kullanılan aletlerin penetrasyon derinliğini belirler ve 

bu nedenle k k kanal tedavisi sırasında  ncelikle çalıĢma uzunluğunun doğru 

belirlenmesi gerekmektedir. ÇalıĢma uzunluğunun hesaplanması sırasında referans 

alınan nokta kanalın en dar noktası olan apikal daralım (AD) noktasıdır. AD noktası k k 

kanalındaki en dar çapa sahip noktadır ve bu nedenle düĢük çaplı kan desteğine sahiptir. 

AD noktasının devamında k k kanalının geniĢlediği ve kan desteğin arttığı 

bilinmektedir. Kan desteğinin fazla olduğu alanlarda inflamatuar cevap da artmaktadır. 

Bu nedenle AD noktası k k kanal tedavisinin bitirilmesi için en ideal noktadır. 

Eğer k k kanalının preparasyonu apikal daralım b lgesinden k k ucuna doğru taĢarsa, 

periapikaldeki dokularda irritasyon meydana gelmekte ve bu durum inflamatuar cevabın 

artmasına sebep olmaktadır. K k kanalının apikal daralım b lgesine kadar prepare 

edilemediği, çalıĢma boyunun kısa kaldığı durumlarda ise, k k kanalı yetersiz 

temizlenmekte, bu da enfekte pulpa dokularının ve k k kanal artıklarının kanal 

içerisinde kalmasına sebep olmaktadır. Yapılan k k kanal tedavisi her iki durumda da 

baĢarısız olabilmekte ve hastada ağrı, ĢiĢlik gibi belirtiler ortaya çıkarabilmektedir [17]. 
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2.1.1. Kök kanal boyu tespitinde kullanılan önemli anatomik noktalar 

 

ġekil 2.1. 1. Apikal daralım 2. Apikal foramen (AF) 3. Dentin-sement birleĢimi (DSB) 4. Anatomik apeks 

5. Radyolojik apeks [18] 

Apikal daralım (min r foramen) (AD): K k kanalının en dar noktasıdır ve kanlanmanın 

en az olduğu kısımdır. 

Apikal foramen (maj r foramen) (AF): K k kanalı ile periodontal dokuları birleĢtiren 

asıl açıklıktır. 

Dentin-sement birleĢimi (DSB): Dentin dokusu ile sement dokusunun birleĢtiği 

noktadır.  

Anotomik apeks: DiĢin k k ucu ve diĢin krona en uzak noktasıdır. 

Radyolojik apeks: K kün radyografik g rüntüdeki en apikal noktasıdır.  

Black aralığı: K k kanalının; DSB sınırından, periodontal dokulara kadar olan huni ya 

da tersine konik Ģekildeki kısmıdır. 

2.1.1.1. Anatomik apeks – Radyolojik apeks 

Anatomik apeks, diĢin k k ucu olarak tanımlanmaktadır. Radyolojik apeks ise anatomik 

apeksin radyografideki karĢılığıdır [19]. ÇalıĢma boyu belirlenirken radyolojik apeksin 

referans alınması, AF noktasının genel olarak radyolojik apeksle çakıĢmamasından 

 türü, preparasyon ve dezenfeksiyon iĢlemlerinin k k dıĢına çıkmasına yol açacaktır 

[20, 21]. 
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2.1.1.2. Dentin-sement birleĢimi (DSB) 

DSB noktası dentin ve sement birikimi ile birlikte oluĢan; iki doku tipini ayıran bir 

nokta olarak tanımlanmaktadır [4]. DSB’nin klinik olarak tespit edilmesi mümkün 

değildir [22]. Buna karĢın yapılan birçok çalıĢmada DSB noktasının mikroskopik 

g rüntüleri elde edilmiĢ ve yapılan bu çalıĢmalar sayesinde DSB ile anatomik apeks 

arasındaki mesafenin maksimum 2,5 mm olabileceği ve DSB’nin apikal foramenden en 

az 0,3 mm koronalde konumlandığı anlaĢılmıĢtır  [6, 23]. 

K k kanal tedavisinin DSB noktasında bitirilmesi, teorik olarak mikroorganizmaların 

periapikal dokulara kaçmasını  nleyecek ve doku sıvılarının kanal boĢluğuna girmesini 

engelleyecektir [4, 24]. Ancak DSB'nin çalıĢma boyu belirlenirken referans alınması, 

DSB klinik olarak tespit edilemeyen histolojik bir nokta olduğundan ve diĢten diĢe 

değiĢkenlik g sterdiğinden dolayı pek mümkün olmamıĢtır [22]. 

2.1.1.3. Apikal Foramen (Majör foramen) (AF) 

AF noktası k k kanalı ile periodontal dokuların birleĢtiği asıl açıklık olarak 

tanımlanmaktadır. AF noktası genel olarak anatomik apekste bulunmamaktadır ve 

gerçek konumu hakkında bilgi sahibi olmak yapılan k k kanal teadavisinin baĢarısı 

açısından büyük  nem taĢımaktadır. AF noktası k kün bukkal veya lingual yüzeyinde 

bulunuyorsa, foramenin gerçek yerini radyografik olarak tespit etmek pek mümkün 

değildir.  

Green yaptığı çalıĢmada, arka grup diĢlerin %50’sinde AF noktasının anatomik apeksde 

konumlanmadığı;  n grup diĢlerde ise %80 olguda konum değiĢikliklerinin olduğunu 

bildirmiĢtir  [25, 26].  

Burch ve Hulen’in yaptıkları çalıĢmada apikal foramen ile k k apeksinin %82 oranında 

çakıĢmadığı ve AF’nin k k apeksinden 0,59 mm daha koronalde konumlandığı 

bildirilmiĢtir [27].  

Pineda ve Kuttler 7000 diĢ kullandıkları çalıĢmalarında %83 oranında AF noktasının 

anatomik apekste bulunmadığını saptamıĢlardır [28]. 

Von der Lehr ve Marsh ise ancak %37 olguda AF’nin k k apeksinde yer aldığını 

bildirmiĢtir [29].  

Tüm bu çalıĢmalar referans alınarak, çalıĢma boyu hesaplanırken AF noktası ile 

anatomik apeksin aynı noktada bulunmama ihtimalinin yüksek olduğu g z  nünde 

bulundurulmalıdır. 
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AF noktasının yaĢlanma ve sement birikimi ile koronale doğru yer değiĢtirdiği 

bildirilmiĢtir [28]. AF noktasının anatomik apeksten sapma oranları da diĢ tipine g re 

değiĢmektedir. Ön grup diĢlerde AF’nin %1-5 oranında anatomik apeksten 1 mm veya 

daha fazla uzaklıkta bulunduğu; arka grup diĢlerde ise daha yüksek oranda AF sapması 

g rüldüğü bildirilmiĢtir [30, 31]. Arka gruptaki diĢlerin daha fazla oklüzal kuvvete 

maruz kalmaları ve apikal b lgede daha fazla sement biriktirmeleri bu sapma oranının 

yükselmesine sebep olarak düĢünülmüĢtür [17, 32]. 

AF noktası geçmiĢte güvenilir apikal referans noktalarından bir tanesi olarak kabul 

edilmiĢtir [33].  ÇalıĢma boyu belirlenirken referans olarak AF noktasının alınması, 

apikal daralımın konumuna bakılmaksızın, tedavinin k k kanalının içinde 

gerçekleĢtirildiğini garanti etmektedir [34]. Bununla birlikte, k kün bukkal ve lingual 

yüzeyinde bulunan AF noktaları iki boyutlu g rüntü elde edilen radyografiler ile tespit 

edilememektetir [27, 35]. AF noktasının pozisyonunun EAB cihazların doğruluğunu 

etkilediği de bildirilmiĢtir [36, 37]. Ayrıca inflamatuar k k rezorpsiyonu da AF 

noktasının mevcut konumunun bozulmasına yol açabilmektedir [38]. Bu gibi nedenler 

çalıĢma uzunluğu belirlenirken, AF noktasının güvenilir bir referans noktası olarak 

kabul edilemesine engel olmuĢtur [39]. 

2.1.1.4. Apikal daralım (minör foramen) (AD) 

K k kanalın en dar noktası olan AD noktası (min r foramen)  periodontal ve pulpal 

dokuların bağlantı yeri olarak tanımlanmıĢ ve çalıĢma uzunluğu belirlenirken referans 

alınması gereken nokta olarak  nerilmiĢtir [40]. 

AD noktası, kanal tedavisinin sonlandırılması için en küçük apikal boyuta sahip olan 

noktadır ve bu noktadaki sonlandırmanın, kanlanmanın az olması sebebiyle en az doku 

hasarı ile sonuçlanması beklenmektedir [41, 42]. Periapikal b lgedeki en uygun 

histolojik yanıtın, preparasyon ve obturasyon iĢlemlerinin AD noktasında 

sonlandırıldığı zaman g rüldüğü saptanmıĢtır [43]. 

AD noktası ile AF noktası arasındaki mesafe ortalama 0,4–1,2 mm arasında 

değiĢmektedir. AD noktasının çoğunlukla dentin dokusunda veya DSB hizasında 

bulunduğu bildirilmiĢtir [6]. 50 mandibular premolar kullanılarak yapılan bir çalıĢmada, 

AD noktasının DSB’ye g re daha koronalde bulunduğu ve AD ile DSB arasındaki 

iliĢkinin diĢten diĢe değiĢkenlik g sterdiği bildirilmiĢtir [23]. 
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AD noktası anatomik apeksten ortalama 0,5-1 mm koronalde konumlandığından dolayı 

radyografik y ntem kullanılarak yapılan kanal tedavilerinde, tedavinin radyografik 

apeksten 0,5-1 mm geride bitirilmesi  nerilmiĢtir [44]. ElAyouti ve ark. yaptıkları 

çalıĢmada radyografik apeksten 0-2 mm mesafede yapılan kanal preparasyonlarını 

incelemiĢler ve premolar diĢlerin %51'inde, molar diĢlerin ise %22'sinde taĢkın 

Ģekillendirme ile sonuçlandığını bildirmiĢlerdir [45].  

Yapılan diğer bir çalıĢmada, çalıĢma uzunluğu radyografik apeksten 1 mm kısa 

belirlenmiĢ ve bu durumda kanal eğesinin AD noktasında konumlanma oranları 

incelenmiĢtir; anterior, premolar ve molar diĢlerde sırasıyla %22, %35 ve %11 oranları 

saptanmıĢtır [46]. Apikal b lgede meydana gelen sürekli sement birikimi de daralım ile 

radyografik apeks arasındaki iliĢkiyi değiĢtirmektedir [47]. Bu nedenlerle apikal daralım 

noktası tek bir "ortalama" mesafe referans alınarak bulunabilecek bir nokta değildir ve 

bu y ntemle çalıĢma uzunluğu belirlemek güvenilirliği ve gerçekçiliği olmayan bir 

y ntemdir [48]. 

AD noktası lokalizasyon ve anatomisi bakımından yüksek değiĢkenlik g sterebilmekte 

ve patolojik koĢullarda hasar g rebilmektedir [17, 49]. 

Nekroz olmuĢ diĢlerde geliĢen inflamatuar süreçle beraber k klerin rezorbe olması 

durumunda AD noktası da rezorbe olabilmektedir [38]. Ayrıca incelenen birçok diĢte 

daralımın bulunmadığı saptanmıĢtır [50, 51].  

Dummer ve ark. tüm diĢ gruplarını kapsayan bir topografi çalıĢması yapmıĢlar ve 

AD’nin d rt farklı tipte g rülebileceğini belirtmiĢlerdir. AĢağdaki Ģekilde g sterilen 

tiplerden, Tip 2’nin taĢkın kanal dolgusuna Tip 4’ün ise kısa kanal dolgusuna sebep 

olabileceğini ileri sürmüĢlerdir [17] (ġekil 2). 



8 

 

 

ġekil 2.2. Apikal darlığın topografisi (Dummer ve ark. 1984) [52] 

 

2.1.2. Kök kanal boyu tespitinde kullanılan yöntemler 

ÇalıĢma uzunluğu belirlenirken genel olarak kabul edilmiĢ 4 farklı y ntem 

kullanılmaktadır. Bu y ntemler; parmak ucu hassasiyeti, kağıt kon değerlendirmeleri, 

radyografik y ntem ve elektronik y ntem (elektronik apeks bulucu – EAB) olarak 

sıralanabilir [53]. 

2.1.2.1. Parmak Ucu Hassasiyeti  

Endodonti konusunda deneyimli bir hekim, parmak hassasiyeti ile kanaldaki kanal 

aletinin pozisyonu hakkında yorumda bulunabilmektedir. Bu hassasiyet hekimin 

apeksteki sıkıĢmayı hissetmesine ve bu noktayı çalıĢma uzunluğu olarak 

belirleyebilmesine yardımcı olmaktadır. Ancak apikal anatominin iyi bilinmediği 

durumlarda, parmak ucu hassasiyeti ile yapılan çalıĢma boyu tespitleri doğru sonuçlara 

ulaĢılmasını engelleyecektir. Özellikle kanaldaki aĢırı darlık ve apikaldeki açılanma 

durumlarında, kanal aletinin ilerlemesi için daha fazla güç gerektiği duyarlı bir el 

tarafından hissedilecektir. Eğerki kanaldaki daralma kanalın orta 1/3’ünde baĢlıyorsa, 

apikal b lge parmak hasasiyeti ile hissedilemez. Bunun yanında yapılan çalıĢmalar 

birçok diĢin apikal b lgesinde daralmanın bulunmadığını g stermektedir [54]. Apikal 
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daralımın bulunmama ihtimali her vakada vardır ve bu durum g z  nünde 

bulundurulmalıdır. B yle bir durumda eğenin apikalden çıkma olasılığı yüksektir ve 

parmak hassasiyeti y ntemi ile çalıĢma boyu belirlenmesinde bu risk unutulmamalıdır 

[16]. 

2.1.2.2. Kağıt kon değerlendirmeleri 

K k kanalı Ģekillendirilip irrigasyon solüsyonlarıyla yıkandıktan sonra kanalı 

kurulamak amacıyla kağıt konlar kullanılmaktadır. TaĢkın preparasyon yapıldıysa kağıt 

konun ucunda ıslaklık veya kan g zlenebilmektedir. B yle bir durumda çalıĢma boyu 

yeniden belirlenmeli ve apikaldeki preparasyon yenilenmelidir. Kağıt kon 

değerlendirmeleri güvenilir olmamakla birlikte, yardımcı y ntem olarak 

kullanılabilmektedir [16]. 

2.1.2.3. Radyografik yöntem 

Günümüzde yapılan k k kanal tedavisi iĢlemlerinde çalıĢma boyu belirlenirken 

kullanılan en yaygın y ntemlerden bir tanesi radyografik y ntemdir. Bu y ntemde 

radyolojik apeks referans alınmakta ve AF ile AD noktalarının lokalizasyonu tahmin 

edilip çalıĢma boyu belirlenmektedir.  

Radyografik y ntem ile çalıĢma boyu tespiti yapılabildiği gibi kanal eğrilikleri, 

perforasyonlar ve bulunamayan kanallar gibi tanı bilgilerine de radyografik y ntem 

yardımıyla ulaĢılabilmektedir [55].  

Radyografik y ntem kullanılırken hekim k k kanalına yerleĢtirdiği kanal aletiyle 

birlikte bir radyografi alır ve kanal aletinin k k ucuna olan uzaklığı bu filmle belirlenir. 

ÇalıĢma uzunluğu ise radyolojik apeks referans alınarak  lçülen uzunluktan 0,5-1 mm 

çıkartılarak saptanır.  

Radyografiler sadece 2 boyutlu g rüntü verebilmektedir. Bu nedenle bukkolingual 

y ndeki k k eğriliklerinde, sıklıkla karĢımıza çıkan anatomik apeks ve apikal foramen 

değiĢikliklerinde sınırlı bilgiler verebilmektedir [45]. 

Apikal foramenin bukkal veya lingual k k yüzeyinden açılma sıklığı mezial veya distal 

yüzeylerden açılma sıklığından 2 kat fazladır [56, 57]. Rutin radyografiler mezial ve 

distal y ndeki sapmaları g sterebilmekte; buna karĢın bukkal ve lingual y ndeki 

sapmalar rutin radyografiler ile saptanamamaktadır. Bu tür sapmalarda ise teĢhisi 

kuvvetlendirebilmek adına değiĢik açılardan radyografi almak gerekmektedir [58]. 
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Radyografilerde radyolojik apeks k k ucu, apikal foramen ise k k kanalının apikalde 

periodontal dokularla buluĢtuğu nokta olarak ifade edilmektedir. AF noktası her zaman 

tam olarak k k ucunda yer almamaktadır. AF’nin 2 boyutlu radyografilerde g rülme 

ihtimali yok denecek kadar azdır ve yapılan çalıĢmaların %50-97’sinde AF’nin 

radyolojik apekste bulunmadığı g sterilmiĢtir [26, 27] 

 

Resim 2.1. K k kanalının dıĢına çıkan bir kanal aleti, periapikal filmde kanalın içindeymiĢ gibi 

g rülmektedir [59]. 

 

Hekimleri radyografik olarak yanıltabilen baĢlıca etkenler Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

1- Radyografilerin sadece 2 boyutlu g rüntü vermesi 

2- AF’nin radyolojik apeksten çok farklı bir yerde konumlanabilmesi 

3- IĢınlama süresi ve banyo iĢlemleri sırasında oluĢan teknik hatalar 

4-Maksiller sinüs, zigomatik ark, mandibular kanal gibi anatomik yapıların diĢ 

k kleriyle süperpoze olması 

Tüm bu dezavantajlar nedeniyle radyografik y ntem ile elde edilen boyutlar tahmini 

boyutlardır ve yapılan  lçümlerin güvenilirliği tartıĢmalıdır. 

Radyografik y ntemin, tekrarlayan durumlarda alınan fazla radyasyon dozu ve kusma 

refleksi olan hastalarda uygulamanın zor olması gibi dezavantajları da bulunmaktadır. 

Tüm bunlara rağmen radyografik y ntem ile çalıĢma boyunun tespit edilmesi 

günümüzde en sık kullanılan y ntemler arasındadır. 

2.1.2.4. Elektronik yöntem (Elektronik Apeks Bulucu – EAB) 

EAB, insan dokularının elektriksel  zellikleri temel alınarak oluĢturulan elektronik bir 

devredir. K k kanalı, elektrik akımını iletmeyen yani yalıtkan olan sement ve dentin 

dokularıyla çevrilidir. Kanal içerisindeki iletken maddeler ise elektrik akımını 
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periodontal dokulara iletmektedir. DiĢ dokusu ve kanal aleti, bir elektrik devresinin 

bileĢenleri olarak düĢünüldüğünde, bu devrenin hem direnç hem de kapasitans 

 zelliklerinin olduğu anlaĢılmaktadır. 

Rezistans (Direnç): Basit bir doğru akım devresi gerilim (elektrik akımını oluĢturan güç 

kaynağı), elektrik akımı ve dirençten oluĢmaktadır. Devreye uygulanan gerilim 

sonucunda oluĢan akım izlediği yolda, geçiĢini etkileyen veya geciktiren direnç adı 

verilen birtakım kuvvetlerle karĢılaĢmaktadır. Bu devrede elektrik akımının geçtiği 

madde iletken, direnci oluĢturan madde ise yalıtkan olarak adlandırılmaktadır. 

K k kanalı, elektrik akımını iletmeyen yani yalıtkan olan sement ve dentinle çevrilidir. 

Bununla birlikte; kanal aletleri ve kanal içindeki elektro iletken  zellikteki maddeler ise 

(kan, irrigasyon solüsyonları vb.) iletkendir. K k kanalına kanal eğesi 

yerleĢtirdiğimizde içindeki iletken madde, elektrik akımını periodontal ligamente min r 

foramen yoluyla iletmektedir. Elektriksel direnç, foramenin yakınında kanalın koroner 

b lümüne g re çok daha azdır. Rezistans tip EAB’ler, dudak klembi ve kanal eğesine 

yerleĢtirilen eğe tutucu ile oluĢturulan doğru akım devresine bir gerilim uygulayarak 

oluĢan elektrik akımının değerini  lçmektedir. Kanal eğesi kanala yerleĢtirilerek apikal 

foramene yaklaĢtırıldığnda, apikal foramen ile eğe ucu arasındaki direnç azalmakta ve 

apikal foramende devreden geçen elektrik akımı maksimuma ulaĢmaktadır. 

Kapasitans:  DiĢ yapısının direnç  zelliği kadar kapasitans  zelliği de mevcuttur. Ġnce 

bir yalıtkan ile birbirinden ayrılmıĢ iki iletken levhadan oluĢan bir aygıta kondansat r 

adı verilir. Kondansat r doğru akım veya alternatif akım devresinde bağlanabilir. 

Kondansat r bir alternatif akım devresine bağlandığında, alternatif akıma karĢı oluĢan 

direnç empedans olarak adlandırılır. BaĢka bir deyiĢle empedans, doğru akım 

devrelerindeki direncin, alternatif akım devrelerindeki karĢılığıdır.  

Kanal eğesi, kanal duvarını oluĢturan dentin, periodontal ligament ve kanal içindeki 

iletken sıvıyı bir kondansat rü oluĢturan elemanlar olarak kabul edebiliriz. Bu durumda 

kanal eğesini  zel bir yüzey alanı olarak kabul edersek; kondansat rün bir yüzünü 

oluĢturur. Dentinin dıĢındaki iletken madde yani periodontal ligament ise 

kondansat rün diğer yüzünü oluĢturur. Kanal duvarındaki dentin ve semente ek olarak 

kanal içinde doku ve sıvı varlığı iki iletken madde arasında yalıtkan maddeler olarak 

düĢünülebilir. Bu yapı bir kondansat rü oluĢturur. Alternatif akım kullanan elektronik 

apeks bulucular farklı frekanslarda apikal foramendeki empedans değerlerini 

 lçmektedir. 
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ġekil 2.3. Elektronik apeks belirleyici cihazın çalıĢma prensibini anlatan Ģema[60]. 

2.2. Elektronik Apeks Bulucular (EAB)  

2.2.1. EAB’lerin tarihçesi ve EAB tipleri 

Radyografik y ntem ile iki boyutlu g rüntü elde edilebildiğinden; süperpozisyon, 

anatomik varyasyonlar ve distorsiyon gibi, referans noktalarının doğru tespit edilmesini 

engelleyecek sebepler ortaya çıkabilmektedir. Hastanın r ntgen ıĢınlarına maruz 

kalması da radyografik y ntemin bir diğer dezavantajıdır. Bu nedenler çalıĢma boyu 

tespitinde alternatif y ntemleri gündeme getirmiĢ ve bu Ģekilde EAB cihazlar ile 

çalıĢma boyu tespiti fikri ortaya atılmıĢtır. 

Kanal uzunluğunun elektronik y ntem ile tespit edilmesi fikri 1918 yılında ilk kez 

Custer tarafından gündeme getirilmiĢtir. EAB cihazların kullanılabilirliği ise 

Suzuki’nin, 1942 yılında k pekler üzerinde yaptığı deneysel çalıĢmalar ile ortaya 

çıkmıĢtır. Oral mukoza ile periodontal dokular arasında 6,5 kΩ’luk bir direnç 

bulunduğunu tespit eden Suzuki, bu direncin ağız içerisinde her yerde sabit olduğunu 

bildirmiĢtir. Aynı zamanda bu değer hastanın cinsiyetinden, yaĢından veya diĢ türünden 

etkilenmemektedir [61, 62]. 

Suzuki’nin bu tespiti, 1962 yılında Sunada’nın direkt akım ile k k kanal boyunu  lçen 

EAB’lerin temelini atmasını sağlamıĢtır [10]. EAB cihazlar, üretici firmaların verdiği 

bilgiler ve bilimsel araĢtırmalar dikkate alınarak çeĢitli Ģekillerde sınıflandırılmıĢtır [63, 

64] 
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Tablo 2.1. Farklı marka EAB’ler Gordon ve Chandler’ın sınıflandırmasına g re d rt 

nesil altında değerlendirilmiĢtir[65]. 
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Tablo 2.2. EAB’lerin çalıĢma mekanizmalarına g re sınıflandırılması [64]. 

 

 

EAB’lerin geliĢimsel süreçleri g z  nünde bulundurulduğunda d rt temel grup g ze 

çarpmaktadır: 

2.2.1.1. Rezistans tip elektronik apeks bulucular (birinci nesil) 

The Root Canal Meter (Onuki Medical Co, Tokyo, Japonya) isimli EAB cihaz, 

Sunada’nın 1962 yılında, oral mukoza ile periodontal dokular arasındaki sabit 

elektriksel rezistans farkı kullanarak k k kanal uzunluğunun  lçülebileceğini bildirdiği 

ilk cihazdır. [10]. 

Birinci nesil EAB’ler 6,5 kΩ’luk rezistans farkını kanal eğesi ile dudak klipsi arasındaki 

basit bir devre yardımıyla  lçmüĢ ve bu değere ulaĢıldığı an k k kanal eğesinin, diĢ ile 

periodontal dokuların birleĢme sınırında olduğu kabul edilmiĢtir [10, 66]. 
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Aynı firma The Root Canal Meter’in yanı sıra Endodontic Meter ve Endodontic Meter S 

2 cihazlarını da tasarlamıĢ ve bu cihazlar ile hastalarda oluĢan elektrik Ģoku 

yakınmalarının azaltılması hedeflenmiĢtir [65]. 

Rezistans tip EAB’ler, k k kanal eğesinin kanal içerisindeki bir elektro iletkenle temas 

etmesi durumunda yanlıĢ  lçümler yapmıĢlardır [10]. Bu durumun sebebi EAB 

cihazların elektro iletkenle karĢılaĢıldığı durumda, apikal daralıma ulaĢmadan, ulaĢılmıĢ 

gibi algılayıp kanal uzunluğunu hatalı  lçmesidir [67]. Aynı zamanda ilk üretilen EAB 

cihazların her kullanımdan  nce kalibrasyonlarının yapılması gerekmektedir ve 

kalibrasyon hataları da yanlıĢ  lçümlerin yapılmasına sebep olmuĢtur. Yine k k ucu 

kapanmamıĢ diĢlerde de devre net olarak tamamlanamamakta ve hatalı  lçümler ortaya 

çıkmaktadır [63]. 

 

Resim 2.2. Tanıtılan ilk EAB The Root Canal Meter 

2.2.1.2. Empedans tip elektronik apeks bulucular (ikinci nesil) 

Ġkinci nesil EAB cihazlar kanalın en dar yeri olan AD noktasında k k kanal duvarından 

geçen empedanstaki ani düĢüĢü tespit ederek, kanal uzunluğunu belirlemeye 

çalıĢmıĢlardır [63]. 

Sono-Explorer (Hayashi Dental Supply, Tokyo, Japonya) bu prensiple çalıĢan ve 1971 

yılında Inoue tarafından kullanıma sunulan ilk cihazdır [10]. Ġki farklı empedansı  lçen 

ve değerler birbirine yaklaĢtığında kanalın bittiği noktayı saptayan bu cihaz kullanıcıyı 
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düĢük frekanslı bir sesle uyarmaktadır. 1986 yılında ise Hasegawa ve ark. yüksek 

frekanslı devre (400 kHz) kullanarak çalıĢan Endocater cihazını tanıtmıĢlardır [65, 68]. 

Elektro iletkenlerin varlığında doğru  lçümler yapılabilmesi amcıyla bu cihazda, teflon 

kaplı bir eğe kullanılarak yalıtım sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Kanal eğesinin kaplanması 

cihazın dar kanallarda kullanılamasına sebep olmuĢtur [69]. Kullanıldığı sırada 

hastalarda ağrı hissi oluĢturması ve her kullanımdan  nce kalibrasyon gerektirmesi de 

bu cihazın diğer dezavantajları arasında sayılabilir [70].  

Rezistans tip cihazlardaki, dudak klipsinin temas etmesi ile oluĢan sıkıntıların 

giderilebilmesi amacıyla empedans tip cihazlarda dudak klipsi yerine elde tutulan bir 

parça dizayn edilmiĢtir [63]. 

 

Resim 2.3. 1971 yılında Inoue tarafından kullanıma sunulan Sono-Explorer 

2.2.1.3. Frekans tip elektronik apeks bulucular (üçüncü nesil) 

Frekans tip EAB cihazlar, iki farklı frekans ve empedans  lçümü yaparak k k kanalının 

sonlandığı noktayı saptamıĢlardır. Bu cihazların birinci ve ikinci nesil EAB cihazlara 

g re en büyük üstünlüğü daha güçlü mikro iĢlemcilere sahip olmalarıdır [65]. 

Yamashita 1990 yılında yeni bir EAB tasarlamıĢ ve bu cihazın farklı kanal koĢullarında 

doğru kanal boyu  lçümüne olanak tanıdığını bildirmiĢtir [71]. Ġki farklı frekanstaki 

empedans değerini  lçerek çalıĢan bu cihaz, düĢük ve yüksek frekanstaki değer 

farklılıklarını hesaplayarak kanal boyu  lçümünü gerçekleĢtirmektedir. K k kanal 

eğesinin AF noktasına ulaĢtığı durumda empedans değerleri arasındaki fark aniden 

artmakta ve bu Ģekilde k k kanal uzunluğu belirlenmektedir. Torabinejad ve Frank, yine 

bu grupta yer alan Apit/Endex (Osada Electric Co., Tokyo, Japonya) cihazını nemli 
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kanallarda kullanmıĢlar ve %89 oranında baĢarılı bir  lçüm yapabildiklerini 

bildirmiĢlerdir [72].  

Ġlk modern EAB olan Root ZX (J. Morita, Tokyo, Japonya) ise 1991 yılında Kobayashi 

ve ark. tarafından tanıtılmıĢtır. Bu cihazın k k kanalının nemli olduğu durumlarda da 

günevle kullanılabileceği ve otomatik kalibrasyon sağladığı belirtilmiĢtir [73]. K k 

kanalının sonlandığı nokta, Root ZX cihazı ile 0,4 ve 8 kHz’lik frekanslardaki 

empedans değerleri  lçülerek ve bu değerler birbirlerine oranlanarak bulunmaktadır. Bu 

cihazın kuvvetli bir mikroiĢlemciye sahip olması, matematiksel oranlama ve algoritma 

hesabı yapabilmesi daha doğru sonuçlar elde edilebilmesine olanak tanımıĢtır [65]. Elde 

edilen yüksek doğruluk oranlarından dolayı Root ZX bir d nem yapılan EAB 

çalıĢmalarında referans olarak kabul edilmiĢtir. 

2.2.1.4. Orantı tip elektronik apeks bulucular (dördüncü nesil) 

D rdüncü nesil EAB cihazlar farklı frekanslardaki empedans değerlerinin oranlanması 

prensibine dayanarak çalıĢmaktadırlar. Bu cihazlarda, çalıĢma prensibi benzer olmakla 

birlikte frekans sayısı, verilerin iĢlenmesi ve değerlendirilmesi gibi farklılıklar 

bulunmaktadır. AFA Apex Finder 7005 (Analytic Endodontics, Sybron Dental, Orange, 

CA, ABD) ve Endo Analyzer 8005 (Analytic Endodontics, Sybron Dental, Orange, CA, 

ABD) cihazları 5 farklı frekans kullanırken, tek bir frekans kullanan Bingo 1020 

(Forum Engineering Technologies, Rishon Lezion, Ġsrail) cihazı da orantı tip EAB 

cihazları sınıfında kabul edilmektedir. Yine bu grupta yer alan Elements Diagnostic 

Unit Apex Locator (SybronEndo, Anaheim, CA, ABD) cihazı, kapasitans ve rezistansı 

ayrı ayrı  lçmekte ve  lçtüğü bu değerlerden ortak bir sinyal oluĢturmaktadır. Elde 

edilen değerleri kendi tablosundaki değerlerle kıyaslamakta ve kanal aletinin kanaldaki 

yeri bu Ģekilde belirlenmektedir [74]. Bu nesilde yer alan bir diğer EAB cihaz da çoklu 

frekans temeli ile çalıĢan Propex (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Ġsviçre) cihazıdır. Bu 

cihazın çoklu frekans kullanan diğer cihazlardan tek farkı cihazın kanal boyu 

 lçümünün sinyalin enerjisine bağlı olmasıdır; diğer EAB cihazlarda kanal boyu 

 lçümü sinyalin amplitüdüne (geniĢliğine) bağlıdır. Üretici firma bu Ģekilde yapılan 

kanal boyu  lçümünün daha hassas olduğunu savunmaktadır [75]. 
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Resim 2.4. Modern EAB’ler Root ZX ve ProPex [76] 

2.2.2. EAB’lerin kullanım alanları 

EAB cihazların k k kanal boyu  lçümü dıĢında en çok kullanıldıkları alan 

perforasyonların teĢhisidir. K k kanal tedavisi sırasında, hekim hataları, diĢlerdeki 

anatomik zorluklar, aĢırı eğimli k kler, fizyolojik ve patolojik kalsifikasyonlar gibi 

birçok durumdan  türü furkasyon b lgesinde ve k klerde perforasyonlar 

oluĢabilmektedir. Perforasyonla birlikte oluĢan kanama perforasyon varlığınının 

tespitini kolaylaĢtırmaktadır. Bu nedenle devital diĢlerde oluĢturulan perforasyonlar 

daha kolay tespit edilebilirken, vital diĢlerde perforasyon tespiti daha zor olmaktadır 

[77]. 

K k kanal tedavisinde tecrübeli hekimler dahi bukkal veya lingual k k yüzeyinde 

oluĢan perforasyonları radyografik olarak tespit edememktedir [78]. EAB cihazlar 

perforasyon teĢhisinde kullanılabildikleri gibi yatay k k kırığı ve apikal k k 

rezorpsiyonunun yerini belirlemek için de kullanılmaktadır [13]. EAB’lerin k k 

perforasyonlarını tespit etmek için kabul edilebilir bir y ntem olduğu yapılan 

çalıĢmalarla deneysel olarak test edilmiĢ ve sonuçlar EAB'lerin perforasyon teĢhisinde 

güvenilir olduğunu g stermiĢtir [79]. 

EAB cihazların yatay k k kırıklarının lokalizasyonunu tespit etme yeterliliği de yapılan 

çalıĢmalarla değerlendirilmiĢ ve oldukça baĢarılı oldukları rapor edilmiĢtir. Yatay k k 

kırıklarında, kanal devamlılığının bozulduğu noktanın lokalizasyonunun tespiti, iki 
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boyutlu radyografilerde oldukça zor yapılmaktadır ve EAB cihazlar lokalizasyonu 

doğru tespit ederek tedavinin daha güvenilir bir Ģekilde yapılmasını sağlamaktadır [80].  

EAB cihazlar, kalp pili bulunan hastalarda kardiyoloji uzmanının onayı ve 

y nlendirmesiyle, hastada yer alan kalp pilinin çalıĢma dizaynı g zden geçirilerek 

kullanılmalıdır [81]. 

2.2.3. Endodontide EAB kullanımının avantaj ve dezavantajları 

2.2.3.1. Endodontide EAB kullanımının avantajları 

K k kanal boyu  lçümünde EAB kullanımının avantajları Ģu Ģekilde  zetlenebilir: 

1- Referans olarak radyolojik apeksi değil, AF ve AD noktalarını almaktadır. EAB 

cihazlar hem AF hem de AD noktalarını yüksek doğruluk oranlarıyla tespit 

edebilmektedir [82]. 

2-Yapılan çalıĢmalar, EAB'ler ile k k kanal uzunluğunu belirlemenin geleneksel 

radyografik y ntemden daha doğru ve güvenilir sonuçlar verdiğini g stermiĢtir [82]. 

3- K k perforasyonlarının tespitinde yararlı ve güvenilir bir metoddur [79]. 

4- Hasta ve hekim radyasyondan korunmuĢ olmaktadır. 

5- Hassas, kolay ve hızlı Ģekilde  lçüm yapılabilmektedir. 

6- EAB’ler farklı kanal koĢullarında tekrarlanabilir ve güvenilir  lçümler 

yapabilmektedir [82]. 

2.2.3.2. Endodontide EAB kullanımının dezavantajları 

EAB kullanımının geçmiĢten günümüze en  nemli dezavantajı yapılan  lçümlerin k k 

kanalı içindeki elektro iletkenlerden etkilenmesi olmuĢtur. Yeni nesil EAB cihazların 

üretimi ile birlikte bu dezavantaj neredeyse tamamen ortadan kalkmıĢtır [83]. Diğer 

dezavantajlar ise  zetle Ģ yle sıralanabilmektedir: 
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1- Apikal çap arttıkça  lçümün doğruluk oranı azalmaktadır [84]. 

2- Özel aygıtlara ihtiyaç vardır. 

3- Vital diĢlerde her zaman tutarlı ve doğru sonuçlar alınamayabilmektedir. 

4- Kan, anestezik solüsyon ve irrigasyon solüsyonları gibi yüksek elektro iletkenlerin 

varlığında EAB cihazların performansının değiĢip değiĢmediği konusu hala tam olarak 

netlik kazanmamıĢtır [14]. 

2.2.4. EAB’lerin doğruluğunu etkileyebilen faktörler 

K k kanalında bulunan yüksek elektro iletkenler, pulpa vitalitesi, apikal çap ve 

kullanılan kanal aletinin çapı, apikal b lgedeki k k rezorpsiyonları ve uygulayıcılar 

arası uygulama farkı gibi fakt rler EAB cihazların doğruluğunu etkileyebilmektedir. 

Bununla birlikte modern EAB’lerin bu fakt rlerden etkilenmediği ya da kısmen 

etkilendiği yapılan çalıĢmalar ile kanıtlanmıĢtır [85]. 

2.2.4.1. Apikal foramenin ve kullanılan kanal aletinin çapı 

Tüm apeks bulucular açısından AF’nin çapının artması durumunda EAB cihazların 

doğruluğunun azaldığı tespit edilmiĢtir. Yine son yıllarda yapılan çalıĢmalar, kullanılan 

eğe çapının da EAB cihazların  lçüm doğruluğunu etkilediğini g stermiĢtir [86, 87]. 

Akisue ve ark. yaptıkları çalıĢmada, 5 farklı EAB cihazını farklı apikal çapları olan 

diĢlerde kullanmıĢlar; bu cihazların arasından iPex ve Propex II cihazlarının 

doğruluğunun, apikal çapın artmasıyla  nemli  lçüde azaldığını saptamıĢlardır [84].  

Yapılan çalıĢmalar Root ZX cihazının da AF çapının artmasıyla doğruluk oranının 

azaldığını g stermiĢtir [51]. Root ZX cihazı ile ilgili Herrera ve ark.'nın yaptıkları iki 

çalıĢmada, bu cihaz ile kabul edilebilir  lçümler yapılabilmesi için, 0,6 mm ve 1,02 

mm’lik apikal çaplar belirlenmiĢtir. Aynı zamanda Root ZX'in doğruluğunun 0,57 mm 

ve 0,72 mm’lik apikal çaplarda ±0,5 mm’de azaldığı bildirilmiĢtir [88]. Akisue ve 

ark.’nın çalıĢmasında ise Root ZX 0,27 mm, 0,47 mm ve 0,72 mm’lik apikal çaplarda 

değerlendirilmiĢ ve sonuçlar Root ZX'in baĢarısının apikal çapla birlikte azaldığını 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını g stermiĢtir.   

ElAyouti ve ark.’nın Raypex 6 kullanarak yaptıkları çalıĢmada da Root ZX'e benzer 

Ģekilde, apikal çapın 0,57 mm'nin üzerinde olduğu durumlarda cihazın baĢarısı 

azalmıĢtır [89]. 
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EAB cihazların doğruluğu, AF’nin çapından ne kadar etkileniyorsa, kullanılan kanal 

aletinin çapından da aynı Ģekilde etkilenmektedir. Bu konuda yapılan çalıĢmalar doğru 

sonuçların elde edilebilmesi için kullanılan kanal aletinin çapı ile apikal çap arasında 

uyum olması gerektiğini g stermektedir [85, 88]. Ebrahim ve ark. yaptıkları çalıĢmada 

k k kanallarının apikallerini sırasıyla 40, 60 ve 80 numaralı eğeler kullanarak 

geniĢletmiĢler ve Root ZX’in bu apikal çaplardaki doğruluğunu incelemiĢlerdir. 

ÇalıĢmanın sonucunda k k kanal çapının arttığı durumlarda küçük çaplı eğe 

kullanımının daha kısa  lçümlere yol açtığı ortaya çıkmıĢtır [85]. Yine Root ZX’in 

doğruluğunun değerlendirildiği bir baĢka çalıĢmada, AF’nin çapının 0,6 mm'den büyük 

olmadığı durumlarda, cihazın doğruluğunun kullanılan eğenin çapından 

etkilenmeyeceği bildirilmiĢtir [90]. 

 

Resim 2.5. K k kanallarında kullanılan farklı ebatlardaki eğeler 

 

 

Resim 2.6. Apikal açıklığı geniĢ olan üst keser diĢ [91]  
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2.2.4.2. Elektro iletken solüsyonlar ve doku sıvıları 

Ġlk üretilen EAB’ler k k kanalındaki elektro iletkenlerin varlığında yanlıĢ sonuçlar 

vermiĢlerdir [12].  

Modern EAB üreticileri ise yeni nesil EAB’lerin elektro iletkenlerden olumsuz 

etkilenmediklerini iddia etmiĢlerdir [92]. Yeni nesil EAB'ler, k k kanal uzunluğunu 2 

veya daha fazla frekans kullanarak belirlemekte ve bu Ģekilde farklı elektro iletkenlerin 

varlığında doğru  lçüm yapabilmektedirler. 

ProPex, Root ZX ve Neosono UltimaEZ'in karĢılaĢtırıldığı in vitro bir çalıĢmada, farklı 

irrigasyon solüsyonları kullanılmıĢ ve ProPex ve Neosono'nun farklı koĢullar altında 

Root ZX'den daha doğru sonuçlar verdiği rapor edilmiĢtir [93]. Yine bu çalıĢmada k k 

kanalında elektro iletkenlerin bulunmasının EAB cihazların doğruluğunu azalttığı 

belirtilmiĢtir. Root ZX'in doğruluğunu çeĢitli kanal koĢullarında test edildiği bir baĢka 

çalıĢmada k k perforasyonlu diĢler kullanılmıĢ ve  lçüm doğruluğunun kanal 

içeriğinden etkilendiği bildirilmiĢtir [94].  

Ölçüm doğruluğunun kanalın içeriği ile ilgili olduğunu g steren bir baĢka çalıĢmada, 

EAB cihazların kuru kanallarda daha hassas  lçüm yapabildiği, kanaldaki NaOCl 

ç zeltisi varlığının ise cihazın çalıĢma kabiliyetini bozduğu bildirilmiĢtir [95]. 

EAB cihazların çeĢitli kanal koĢullarındaki k k kanal uzunluğu belirleme yeterliliği, 

yapılan farklı çalıĢmalarla değerlendirilmiĢ ve bu çalıĢmalarda farklı sonuçlar ortaya 

çıkmıĢtır. Dentaport ZX’in kullanıldığı, Marigo ve ark.’nın yaptıkları çalıĢmada NaOCl 

varlığının cihazın doğruluğuna etki etmediği bildirilmiĢtir [96]. Duran-Sindreu ve 

ark.’nın NaOCl ve klorheksidin kullanarak, Root ZX ve iPex (NSK, Tochigi, Japonya) 

cihazlarını değerlendirdikleri çalıĢmada solüsyonların cihazların doğruluğuna etki 

etmediği anlaĢılmıĢtır [97]. Venturi ve Breschi ise, Root ZX cihazı ile daha doğru 

 lçümler yapılabilmesi için  lçümlerin düĢük iletken koĢullarda (kuru kanallar) 

yapılmaması gerektiğini belirtmiĢlerdir [95]. Bir baĢka çalıĢmada da kanal irrigasyon 

solüsyonları, lokal anestezik solüsyonları ve nekrotik doku artıkları gibi elektro 

iletkenlerin EAB’lerin doğruluğunu etkilemediği ve EAB’lerin bu Ģartlarda yine yüksek 

doğruluk oranlarını sürdürebildiği belirtilmiĢtir [98]. 

Yapılan tüm bu çalıĢmalarla; kan, anestezik solüsyon, nekrotik doku artıkları ve 

irrigasyon solüsyonları gibi yüksek elektro iletkenlerin EAB cihazların performansını 

etkileyip etkilemeyeceği tam olarak kesinlik kazanmamıĢtır [14]. 
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2.2.4.3. Pulpa vitalitesi 

Pulpa vitalitesinin, EAB cihazların doğruluğunu etkileyip etkilemediği kesin olarak 

bilinmemektedir. Dunlap ve ark. Root ZX cihazı ile vital ve devital diĢlerde elektronik 

 lçümler yapmıĢlar ve bulgular arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamamıĢlardır [99]. 

Endex EAB cihazı ile yapılan çalıĢmada pulpa vitalitesinin, cihazın doğruluğunu 

etkilemediği, vital ve devital diĢlerde yapılan  lçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığı ortaya konmuĢtur [100]. 

Root ZX cihazı ile yapılan bir baĢka çalıĢmada da benzer sonuçlar elde edilmiĢtir [101].  

Bu çalıĢmaların aksine pulpa vitalitesinin EAB cihazların doğruluğunu etkilediğini 

g steren çalıĢmalar da yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalar, nekroz olmuĢ diĢlerin apikalinde 

patolojik ve yapısal değiĢikliklerin olabileceğini ve bu durumun EAB cihazların 

doğruluğunu etkileyebileceğini bildirmiĢtir [99, 102]. 

2.2.4.4. Perforasyonlar, rezorpsiyonlar ve kök kırıkları 

EAB cihazların çalıĢma boyu tespitinin yanı sıra, horizontal k k kırığı, apikal k k 

rezorpsiyonu ve perforasyonları yüksek doğruluk oranlarıyla tespit edebildiği yapılan 

çalıĢmalarda belirtilmiĢtir [13].  

Goldberg ve ark. Root ZX cihazı ile in vitro ortamda apikal k k rezorpsiyonu 

oluĢturdukları diĢlerde  lçüm yapmıĢlardır. Bu çalıĢmada Root ZX’in ±0,5 mm’de, 

%62,7’lik doğruluk oranına ulaĢtığı g sterilmiĢtir [13]. EAB cihazların apikal k k 

rezorpsiyonu bulunan vakalarda dikkatli kullanılması ve yapılan  lçümlerin doğruluk 

oranlarının kullanıcının deneyiminden etkilendiğini ileri sürülmüĢtür [103]. 

K k perforasyonları, k k kanalı ile periodontal dokular arasındaki nonanatomik 

açılmalar olarak tanımlanmaktadır. K k perforasyonlarının oluĢma sebeplerinden en 

 nemlisi iyatrojenik sebeplerdir. Bunun dıĢında diĢlerdeki tedavi edilmeyen mevcut 

çürükler ve rezorpsiyonlar da perforasyonlara neden olabilmektedir [104]. 

K k perforasyonlarını teĢhis etmek yapılacak tedavinin baĢarısı açısından  nemli bir 

basamaktır. Perfore alanın  tesinde taĢkın preparasyon yapmak ve bu b lgenin 

irrigasyon solüsyonları ile yıkanması hastlarda dramatik tablolara yol açabilmektedir. 

EAB cihazların perforasyon teĢhisindeki güvenilirliği, yapılan çalıĢmalarda deneysel 

olarak test edilmiĢ ve sonuçlar EAB cihazların k k perforasyonlarını tespit etmek için 

kabul edilebilir olduğunu g stermiĢtir [79]. 



24 

 

Perforasyon ve k k kırıklarının oluĢtukları nokta aynı zamanda periodontal aralığa 

açılan nokta olduğundan EAB cihazlar bu noktayı çalıĢma prensipleri gereği tespit 

edebilmektedirler. 

Justy II cihazı ile in vitro ortamda yapılan bir çalıĢmaya g re horizontal ve vertikal k k 

kırığı oluĢturulan diĢlerde; Justy II’nin horizontal k k kırıklarını yüksek doğruluk 

oranıyla tespit edebilidği, vertikal kırıkların tespitinde ise hatalı sonuçlar verdiği 

bildirilmiĢtir [80]. 

 

                              Resim 2.7. Yapay olarak oluĢturulmuĢ k k perforasyonları [105] 

2.2.4.5. Süt diĢlerinde EAB kullanımı 

Süt diĢlerinde yapılan k k kanal tedavilerinde çalıĢma boyunun doğru belirlenmesi, 

sürekli diĢ germinin zarar g rmesini engellemek açısından ayrıca bir  nem taĢımaktadır 

[106]. Süt diĢlerinin daimi diĢlere g re daha farklı anatomik yapılara sahip olması 

çalıĢma boyu için referans alınacak noktaların belirlenmesini zorlaĢtırmaktadır [107]. 

Bu anatomik zorluklardan bir tanesi süt diĢlerindeki k k kanallarının daha eğimli bir 

açıya sahip olmasıdır. Bir diğer zorluk süt diĢlerinin altında bulunan daimi diĢ germidir 

[108]. Bunlar dıĢında süt diĢlerinin apikal daralıma sahip olmamaları ve fizyolojik 

rezorpsiyona maruz kalmaları sebebiyle apikal açıklığın sürekli olarak değiĢmesi gibi 

zorluklar da bulunmaktadır [109].  



25 

 

EAB cihazlar, süt diĢlerindeki farklı k k kanal morfolojileri, fizyolojik k k 

rezorpsiyonu ve çocuklardaki tedavi sürelerinin kısa tutulması zorunluluğu gibi 

sebeplerden  türü süt diĢlerinde çalıĢma boyu tespitinin yapılabilmesi için avantajlı 

cihazlardır [110].  

30 adet süt diĢinin kullanıldığı bir çalıĢmada EAB cihazlar ve radyografik teknik ile k k 

kanal boyu  lçümü yapılmıĢ; in vivo ortamda yapılan bu çalıĢmada EAB’lerin süt 

diĢlerinin kanal boyunu saptamada yüksek doğruluk oranı g sterdiği bildirilmiĢtir. 

[111]. Angwaravong ve ark.’nın 60 adet çekilmiĢ süt azı diĢinde Root ZX’in etkinliğini 

değerlendirdikleri çalıĢmada, k k rezorbsiyonu bulunan süt azı diĢlerinde Root ZX 

cihazının %96,7 oranında baĢarı g sterdiği bildirilmiĢtir [112]. Kim ve ark. ise Root ZX 

ile yaptıkları çalıĢmada, sadece EAB cihazın kullanılarak %84 oranında bir baĢarı 

yakalandığını, radyografik y ntem ile kombine EAB kullanımının ise baĢarıyı %96’ya 

yükselttiğini belirtmiĢlerdir.  

2.2.5. EAB ÇalıĢmalarında Kullanılan Ġn vivo ve Ġn vitro ÇalıĢma 

Metodlarının KarĢılaĢtırılması 

EAB'lerin doğruluğunu değerlendiren hem in vivo hem de in vitro çalıĢmalar mevcuttur. 

Duran-Sindreu ve ark. Root ZX'in doğruluğunu in vivo ve in vitro ortamda 

değerlendirmiĢ, gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadığını belirtmiĢlerdir [113]. 

Ebrahim ve ark. in vitro çalıĢmaların daha objektif yapılabildiğini savunmuĢlardır [114]. 

Briseno-Marroquin ve ark. ise in vitro çalıĢmaların, istatistiksel olarak daha güvenilir 

sonuçlar verdiğini, tekrarlanabilirliğinin yüksek olduğunu ve daha fazla sayıda  rnekle 

çalıĢılabileceğini bildirmiĢlerdir [115]. 

Ġn vitro ortamda yapılan çalıĢmalarda, çalıĢmaların daha kontrollü yapılabilmesi ve 

kullanım kolaylığı gibi avantajlar bulunmaktadır [116]. Huang EAB cihazların 

değerlendirilmesinde in vitro modellerin kullanılmasını  nermiĢ; bu y ntemle kısa 

sürede fazla sayıda  rnek test edilebileceği ve diĢlerin apekslerinin g rülemez duruma 

gelmesi gibi avantjlarının bulunduğunu ileri sürmüĢtür [117]. 

EAB cihazların değerlendirildiği çalıĢmalarda, diĢlerin g mülmesi için aljinat, salin, 

agar, jelatin ve diğer kimyasallar kullanılmıĢtır. Baldi ve ark. aljinat, agar, jelatin, salin 

ve salin emdirilmiĢ süngeri karĢılaĢtırmıĢlar ve aljinatın diğer gruplardan daha üstün 

olduğunu bildirmiĢlerdir [118]. Aljinat, kolloidal kıvamıyla periodontal ligamenti 

simüle eden, kullanımı kolay olan elektro iletken bir malzemedir [119]. 
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2.2.6. ÇalıĢmada kullanılan elektronik apeks bulucular  

2.2.6.1. Root ZX mini 

             

                                                  Resim 2.8. Root ZX mini [120]  

 

1991 yılında Kobayashi ve ark. nemli ortamda kullanılabilen ve otomatik kalibrasyon 

sağlayan ilk modern EAB olan Root ZX’i (J. Morita, Tokyo, Japonya) tanıtmıĢlardır 

[73]. Root ZX, kanalın sonlanma noktasını tespit etmek için, aynı anda 0,4 ve 8 kHz’lik 

frekanslarda empedans değerlerini  lçerek birbirlerine oranlamaktadır.  

Aynı zamanda kuvvetli mikroiĢlemcilere sahip olduğu, matematiksel oranlama ve 

algoritma hesabı yapabildiği için daha doğru sonuçlar verdiği rapor edilmiĢtir [65].  

Doğruluğunun elektro iletken irrigantlardan etkilenmediği iddia edilen Root ZX (J 

Morita, Tokyo, Japonya) cihazı üçüncü kuĢak EAB cihazların arasında bulunmaktadır 

[13]. Yapılan çalıĢmalarda tespit edilen yüksek doğruluk oranları Root ZX’in bir d nem 

yapılan çalıĢmalarda referans olarak kabul edilmesine neden olmuĢtur. 
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Resim 2.9. K k kanal eğesi k k kanalına yerleĢtirilidiğinde cihazın  lçümü aktifleĢir. Apex çizgisine 

kalan çizgi sayısı sol alt k Ģede numaralandırılır [120]. 

 

                                            

 

Resim 2.10. Eğe ucu apeks yakınında bir konuma ulaĢtığında çubuk rengi, kritik bir alana ulaĢtığınızı 

belirtmek için yeĢile d ner [120]. 

 



28 

 

                                         

 

Resim 2.11. Ölçüm aletinin sağ tarafındaki küçük üçgen referans için ayarlanan noktayı g sterir [120]. 

 

                                       

 

Resim 2.12. Apex'in konumu “APEX” kelimesi ile temsil edilir. Bu b lgedeki sayaç çubukları pembedir 

[120]. 

 

 

 



29 

 

 

 

2.2.6.2. Raypex 6 

                               

                                                               Resim 2.13. Raypex 6 [121] 

 

Raypex yaygın olarak kullanılan bir EAB'dir. Stober ve ark. Raypex 5'in klinik 

performansını değerlendirmiĢler; ±0,5 mm’de %75, ±1mm’de ise %100 doğruluk oranı 

bulmuĢlardır [122]. Ayrıca, Somma ve ark.'nın çalıĢmasında, Raypex 5'in doğruluk 

oranı yüksek çıkmıĢtır [123]. Bu cihazın  nceki modeli Raypex-4 ElAyouti ve ark. 

tarafından k k rezeksiyonlu diĢlerde değerlendirilmiĢtir. Root ZX'in % 90'lık bir oranla 

doğruluğunun, ±1 mm'de % 74'lük bir doğruluk oranı g steren Raypex 4'ten daha 

yüksek olduğunu bulmuĢlardır. Ayrıca, Raypex 4'ün baĢarısının, apikal çapın artmasıyla 

azaldığını da ortaya koymuĢlardır [89]. Raypex 6 (VDW, Münih, Almanya), Raypex 4 

ve 5'in değerlendirilmesi ile klinik performansının daha baĢarılı olduğu Raypex serisinin 

son üyesidir [122, 123]. Raypex 6 cihazında multi-frekans apeks bulucu teknolojisi 

kullanılmıĢtır ve yine Root ZX gibi otomatik kalibrasyon yapabilmektedir. Bildiğimiz 

kadarıyla, bu yeni cihazın performansını değerlendiren çok fazla çalıĢma 

bulunmamaktadır. Moscoso ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada Raypex 6'nın ±0,5 

mm'de %88,22 ve ±1mm'de %100 doğruluk oranı g sterdiği bildirilmiĢtir [124]. 

ElAyouti ve ark. çalıĢmasında Root ZX'e benzer Ģekilde, apikal çap 0,57 mm'nin 

üzerinde olduğunda Raypex 6'nın baĢarısı azalmıĢtır [89]. 
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                                  Resim 2.14. K k kanal uzunluğu belirleme baĢlangıcı [121] 

 

                                 

Resim 2.15. Kanal eğesi k k kanalının koronal ve medial b lümleri boyunca apikale doğru ilerletildikçe 

tam kanal g rüntüsünde elips sürekli aĢağıya doğru hareket eder [121]. 

 

                                 

Resim 2.16. Kanal eğesinin ilerlemesinin büyütülmüĢ g rüntüsü, kanalın apikal b lümünün büyütülmüĢ 

g rüntüsünde g sterilir [121]. 
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Resim 2.17. Apikal b lümde g sterge çizgisi tam konumu g sterir ve sırasıyla mavi, yeĢil, sarı renkleri 

g sterir [121]. 

 

                                               

Resim 2.18. Kanal eğesi apikal foramene ulaĢtığında, g sterge çizgisi kırmızı olarak iĢaretlenir ve sabit 

bir ses çıkar [121]. 

 

                                          

Resim 2.19. Kanal eğesinin ucu apikal forameni geçtikten sonra, apikal zoom g rüntüsünün altında 

kırmızı uyarı noktası belirir ve kısa uyarı sesi duyulur [121]. 
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2.2.6.3. Apex ID 

Apex ID güncel olarak kullanılabilen modern EAB’lerden bir tanesidir. Kullanım Ģekli 

diğer EAB’lere benzemektedir. Önce k k kanal eğesini kanala yerleĢtirmemiz ve 

ardından eğeyi eğe tutucusuna bağlamamız  nerilmiĢtir. Cihaz çalıĢtırıldıktan sonra, eğe 

tutucusu dudak klipsine değdirilerek devrenin kapalı devre olarak çalıĢtığından emin 

olunmalıdır. Devre kapalı devre olarak çalıĢıyorsa ekranda tüm çubuklar ve ekranın alt 

kenarında kesikli bir çizgi g rünecektir ve cihazdan sabit tonda bir ses çıkacaktır. 

 

                                              

                                       Resim 2.20. Kapalı devre olarak çalıĢan Apex ID cihazı [125] 

 

Üretici talimatlarına g re  lçümler sırasında k k kanal eğesinin metal restorasyonlarla 

teması hatalı  lçümler yapılmasına sebep olabilmektedir. Aynı zamanda  lçümden  nce 

kan veya eksüdanın k k kanalından temizlenmesi gerektiği bildirilmiĢtir. Nekrotik doku 

veya k k kanalındaki diğer maddeler de cihazın doğruluğunu etkileyebilmektedir. 

Cihazın doğruluğunu etkileyebilen bir diğer fakt r k k kanallarında g zlenen 

anastomozlardır. Apikal foramenin tamamen oluĢmadığı veya foramenin aĢırı 

geniĢlediği durumlarda, çalıĢma uzunluğunun  lçüm değeri gerçek  lçüm değerinden 

daha kısa olabilmektedir. Yine k k kanal eğesi apekse yaklaĢtıkça cihazın sinyalleri 

değiĢmiyorsa, k k kanalının çok kuru olması ihtimali g z  nünde bulundurulmalı ve 

kanal irrigasyon solüsyonları ile ıslatılmalıdır.  

Üretici hatayı en aza indirgemek için, çalıĢma uzunluğunun ikiden fazla  lçülmesini 

 nermiĢtir. Kanalın geniĢletilmesi sırasında birkaç  lçüm yapılması ve kanalı 

geniĢlettikten sonra çalıĢma uzunluğunu tekrar onaylanması hatayı en aza indirecektir. 
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Yine  lçüm doğruluğunu arttırmak amaçlı diĢ anatomisinin radyografik olarak 

doğrulanıp cihazla r ntgenin kombine kullanımı  nerilmiĢtir [125]. 

 

       

Resim 2.21. Kanal içerisinde kanal eğesi ilerletildikçe çizgiler apekse doğru sayıca artmaktadır. Apex ID 

cihazında apeks için standart değer fabrikada 00 olarak belirlenmiĢtir. Bu değer, eğenin anatomik 

foramenlere ulaĢtığı anlamına gelir [125]. 

 

2.3. Endodontik Perforasyonlar 

Endodontik perforasyonlar, periodontal dokular ile k k kanalları arasındaki yapay 

açılmalardır [126].  

K k perforasyonlarının sebepleri arasında, rezorbsiyon, çürük ve iyatrojenik sebepler 

sayılabilmektedir [127].  Ġyatrojenik perforasyon sebeplerinden en sık g zleneni ise post 

boĢluğu hazırlanırken oluĢan perforasyonlardır. Kvinnsland ve ark.’na g re iyatrojenik 

perforasyonların %53'ü post boĢluğu hazırlanırken, %47'si ise rutin endodontik tedaviler 

sırasında ortaya çıkmaktadır [128]. 

Yapılan çalıĢmalar, k k kanal tedavisi sırasında ortaya çıkan perforasyonların, tüm 

baĢarısız endodontik tedavilerin %10'unu oluĢturduğunu g stermektedir [129]. 

2.3.1. Perforasyon tipleri ve etyolojisi 

Ġyatrojenik perforasyonlar; hekim hatalarından kaynaklanan perforasyonlardır. K k 

kanal anatomisi hakkında yetersiz bilgi sahibi olunması ve anatomik varyasyonlar 

iyatrojenik perforasyonların oluĢmasına zemin hazırlamaktadır [130]. 

Perforasyonlar pulpa odasının tabanı (bifurkasyon/trifurkasyon) ve k kün koronal, orta 

ve apikal üçlüsünde oluĢabilmektedir [104]. 



34 

 

Furkasyon b lgesinde meydana gelen perforasyonlar, genel olarak kanal ağızları 

aranırken veya post yuvası hazırlanırken meydana gelen iyatrojenik sebepli 

perforasyonlardır [131]. Bunun dıĢında furkasyon b lgesinde bulunan ve tedavi 

edilmemiĢ çürük de furkasyon perforasyonlarına sebep olabilmektedir. Aynı zamanda 

pulpa odasının tavanı ve tabanının birbirine çok yakın olduğu durumlarda tabanın 

dikkatsizlik sonucu delinmesiyle, yetersiz giriĢ preparasyonu yapılmasıyla veya frezin 

yanlıĢ y nlendirilmesiyle de furkasyon perforasyonları oluĢturulabilmektedir [104].  

 

 

Resim 2.22. 36 numaralı diĢe post yerleĢtirilmesi esnasında oluĢturulan furkasyon perforasyonu [132] 

 

K k kanalının koronalindeki perforasyonlar da kanal ararken veya kanal açmaya 

çalıĢırken ortaya çıkmaktadır. Kanal ağızlarının kalsifiye olması, kanal ağızlarının 

yanlıĢ tanımlanması, kron k k açılanmaları ve koronal dentinin fazla kaldırılması gibi 

sebepler koronal üçlüde ve furkasyon b lgesinde perforasyonların oluĢmasına yol 

açabilmektedir. 

Lateral k k duvarlarının incelerek perfore olması strip perforasyon olarak 

adlandırılmaktadır. Strip perforasyonlar alt kesici, alt molarların mesial k kü ve üst 

molarların mesiobukkal k künde daha sık g rülmektedir. Furkasyon b lsindeki diĢ 

yapısının kanalın dıĢ duvarına g re daha ince olması, uygun giriĢ kavitesi 

hazırlanmadan yapılan geniĢletmelerin strip perforasyonlara yol açma riskini 

arttırmaktadır [58].  
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Resim 2.23. Hatalı giriĢ kavitesi açılması sonucu 12 numaralı diĢin bukkal yüzeyden perfore olduğunu 

g steren konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) g rüntüsü [132] 

 

Orta üçlü b lgesindeki perforasyonlar ise pulpa taĢı olan bir kanalı geniĢletirken, 

k kteki açılanma sebebi ile veya kanalda kırılan bir aletin yanından geçmeye çalıĢırken 

oluĢabilmektedir. Aynı zamanda, post boĢluğu hazırlanırken veya k k kanal 

tedavilerinin yenilenmesi esnasında k k kanalındaki güta-perka çıkartılırken de 

ortaüçlüde perforasyonlar oluĢturulabilmektedir. [104].  

 

 

Resim 2.24. 45 numaralı diĢin mezial k k yüzeyinde post yerleĢtirilmesi esnasında oluĢturulan 

perforasyon [132] 

 

Apikal b lgedeki perforasyonlar AF’nin yerinin değiĢmesine sebep olan kanal 

geniĢletilmeleriyle iliĢkilendirilmiĢtir. Özellikle eğri kanallarda dıĢ kenardaki dentinin 
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fazla kaldrılması sonucu oluĢabilmektedir. Aynı zamanda kanal tedavisini yapan 

hekimin apikal anatomiye uymaması ve kanal eğelerinin apikal b lgede agresif Ģekilde 

kullanılması gibi sebepler de apikal perforasyonların sebepleri arasındadır [133].  

 

 

Resim 2.25. 46 numaralı diĢin distal kanalındaki apikal perforasyon sonucu yapılan taĢkın dolum[132] 

 

G rüldüğü üzere k k kanalında veya furkasyon b lgesinde meydana gelen 

perforasyonların en  nemli sebebi iyatrojeniktir. Ġyatrojenik sebepler dıĢında oluĢan 

perforasyonlar patolojik perforasyonlardır. ĠlerlemiĢ çürükler ve rezopsiyonlar patolojik 

perforasyon sebebi olabilmektedir. 

DiĢ k kleri dıĢ yüzeyde presementum ve iç yüzeyde predentin ile çevrelenmiĢlerdir. Bu 

yapılar zarar g rmesi sonucu açıkta kalan dentin dokusu rezorbe olmaya baĢlamaktadır 

[134]. Rezorbsiyon k k yüzeyinde baĢlayıp pulpal dokulara doğru ilerliyorsa eksternal 

k k rezorbsiyonu, pulpal kaynaklı olarak k k kanalı içerisinden baĢlayıp k k yüzeyine 

doğru ilerliyorsa internal k k rezorbsiyonu olarak adlandırılmaktadır [135]. En sık 

rastlanan rezorpsiyon sebebi travmadır. Bunun yanı sıra pulpa iltihabı, periodontal 

hastalık, bleaching ve bazı sistemik hastalıklar da rezorpsiyonlara sebep olabilmektedir 

[58]. 

Ġnternal k k rezorbsiyonu g rülen diĢlerde k k kanal sistemi oval bir Ģekilde 

geniĢlemektedir. Ġnternal rezorpsiyon çoğu vakada kendini sınırlayan bir durumdur. 

Yine de ilerlereyerek perforasyona d nüĢme ihtimali unutulmamalıdır. Bu nedenle, 

ilerlemeden rezorpsiyonun tedavisi yapılmalıdır.  
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Eksternal inflamatuar k k rezorpsiyonu sement ve periodontal ligament hücrelerinin 

hasar g rmesiyle birlikte k k yüzeyinde oluĢan bir rezorpsiyon tipidir. Tüm eksternal 

rezorpsiyonlar k k kanalını perfore etme potansiyeline sahiptirler [136].  

GeniĢ çürük lezyonlar da tedavi edilmedikleri takdirde perforasyon oluĢturabilmekte; 

mikrobiyal etkiyle diĢ dokularını tahrip edebilmektedir. Bu perforasyonlar hem 

furkasyon b lgesinde hem de k k yüzeyinde g rülebilmektedir. Tedavilerinde k k 

kanal tedavisi, k k ekstrüzyonu veya k k rezeksiyonu iĢlemleri uygulanabilmektedir. 

Tabi bu vakaların birçoğunda, diĢ restore edilemez hale gelmekte ve çekim tercih 

edilmektedir [137]. 

 

 

Resim 2.26. 13 numaralı diĢin eksternal servikal rezorpsiyonunun k k kanalını perfore ettiğini g steren 

CBCT g rüntüsü [132] 

2.3.2. Perforasyon tanısı 

K k perforasyonlarının lokalizasyonlarını doğru tespit etmek, tedavi sürecini olumlu 

etkilemektedir. Bu Ģekilde perfore alanın  tesine çıkılmamıĢ olmakta ve periradiküler 

dokular tahriĢ edilmemektedir [79]. 

K k kanal tedavisi sırasında oluĢan perforasyonlar iĢlemi uygulayan hekim tarafından 

dikkatle g zlenmeli ve hastanın semptomları g z  nünde bulundurulmalıdır. 

Perforasyon oluĢan b lgedeki kanamanın direkt veya indirekt olarak g zlenebilmesi 

 nemli bir kriterdir. Ayrıca perforasyon oluĢan k k kanalında kanal eğesinin 

beklenenden daha gevĢek bir yapıyla karĢılaĢtığı bilinmelidir. TeĢhis için bunlarla 

birlikte radyografik y ntem ve EAB cihazlar ayrı ayrı veya kombine kullanılmaktadır 

[138].  

Ġyatrojenik perforasyonlar genellikle yaralanmayı takiben oluĢan bol kanama ile 

tanınmaktadır. Furkasyon b lgesinde meydana gelen perforasyonlarda pulpa odası kanla 
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dolmakta, k k kanallarının Ģekillendirilmesi esnasında oluĢan perforasonlarda ise kanal 

içinde beklenmedik bir kanama g rülebilmektedir [104]. Koronal perforasyonlarda 

oluĢan kanamalar g zle g rülebilirken, kanal içinde apikale daha yakın b lgede oluĢan 

perforasyon kanamaları doğrudan g rülemeyebilmektedir. K k kanalına yerleĢtirilen 

paper pointler k k kanalındaki kanamanın teĢhis edilmesini kolaylaĢtırmaktadır. Paper 

pointin yan yüzeyinde g zlenen kanama k kün lateral duvarında, paper pointin ucundan 

itibaren g zlenen kanama ise k k ucunda bir perforasyon olduğu ihtimalini 

düĢündürmelidir.  

 

 

Resim 2.27. Endodontik giriĢ kavitesi açılması sırasında perforasyon sonucu oluĢan bol kanama[132] 

 

Patolojik perforasyonlar iyatrojenik perforasyolar gibi anlık meydana gelmedikleri için 

daha geç teĢhis edilmektedirler. Bu tipteki perforasyonların teĢhisi için klinik ve 

radyografik değerlendirmeler yapılmalı ve hastanın baĢvuru Ģikayetleri dikkate 

alınmalıdır. Patlojik perforasyonların teĢhis ve tedavi edilmediği durumlarda, 

perforasyon b lgesinde sinüs yolu veya ser z eksüda oluĢumu, ilgili diĢte perküsyon 

duyarlılığı, lokalize periodontal cep ve gingivanın kronik inflamasyonu gibi belirtiler 

ortaya çıkabilmektedir [104].  

OluĢan perforasyon k k yüzeyinin bukkal veya lingualinde ise iki boyutlu radyografiler 

tanı için yeterli bilgi vermemekte ve bu durum tedaviyi güçleĢtirmektedir. EAB 

cihazların perforasyon teĢhisindeki güvenilirliği deneysel olarak test edilmiĢ ve sonuçlar 

EAB ile k k perforasyonlarını tespit etme y nteminin kabul edilebilir bir y ntem 
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olduğunu g stermiĢtir [79, 139].  EAB cihazlar k k ucundan çıktıklarında verdikleri 

uyarının aynısını kanal eğesi perforasyon alanına yerleĢtirildiğinde de verecektir.  

ÇalıĢma mikroskopları kullanarak perforasyon teĢhisi yapmak, perforasyonun 

konumunu ve boyutunu g rselleĢtirmede büyük avantaj sağlamaktadır. 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT), perforasyondan Ģüphelenilen vakalarda 

sıklıkla baĢvurulan bir y ntem haline gelmiĢtir. CBCT ile rezorptif lezyonlar ve 

perforasyonlar doğru bir Ģekilde tanımlanıp değerlendirilebilmektedir. Bununla birlikte, 

CBCT’lerdeki en büyük dezavantaj hastaların iyonlaĢtırıcı radyasyona maruz 

kalmalarıdır. Bu nedenle CBCT’nin rutin kullanımı  nerilmemekte; klinik sonuçları 

değiĢtirebileceği düĢünülen durumlarda kullanılması  nerilmektedir [140].  

K k kanallarındaki ve furkasyon b lgesindeki perforasyonların baĢlıca belirtisi ağrıdır. 

Özellikle anestezinin yapılmadığı veya yetersiz olduğu tedavilerde kanal aletinin 

perfore b lgeden periodontal aralığa çıkması aniden ağrı oluĢturabilmektedir [104]. 

 

 

Resim 2.28. Bukkal yüzeyden perfore olan 21 numaralı diĢin periapikal ve CBCT g rüntüleri [132] 

2.3.3. Perforasyon tamirinde prognozu etkileyen faktörler 

Perforasyon prognozu; perforasyonun lokalizasyonuna ve boyutuna, defekt tedavi 

edilmeden  nce geçen zamana ve perforasyonun tamir edildiği materyalin kapatma 

kabiliyetine bağlıdır [141]. 
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2.3.3.1. Perforasyonun lokalizasyonu 

Perforasyon lokalizasyonu prognozu etkileyen en  nemli fakt rlerdendir [142]. 

Perforasyonun krestal kemik seviyesi ve epitel bağlantısına g re konumu prognoz 

açısından kritiktir. Bu b lgeye kritik b lge ismi verilmiĢtir [104]. Perforasyonlar 

alveoler kret veya bu seviyeden biraz daha koronalde oluĢtuğunda perforasyon 

tamirindeki baĢarı oranı en aza inmektedir. Bunun nedeni bu b lgedeki perfore alanların 

epitelyal migrasyon ve periodontal cep formasyonuna duyarlı olmalarıdır [143].  

Perfore b lgede epitelin apikale g çü meydana geldiğinde periodontal bir defekt 

oluĢmakta; oluĢan cep formasyonu da tedavideki baĢarı oranını düĢürmektedir [144]. 

Bifurkasyon veya trifurkasyon b lgelerinde meydana gelen perforasyonlarda, epitel 

ataĢmanı ve diĢeti sulkusuna olan yakınlığı nedeniyle bu b lge kritik b lge olarak 

düĢünülmelidir [145].  

Yapılan çalıĢmalarda servikal üçlüdeki ve furkasyon b lgesindeki perforasyonların 

prognozunun belirsiz olduğu, bu belirsizliğin perfore alanın gingival sulkus ile olan 

iliĢkisinden kaynaklandığı bildirilmiĢtir [146]. Gingival sulcus ile yakın iliĢkide 

olmayan k kün koronal 1/3’lük kısmındaki, orta ve apikal üçlüdeki perforasyonlar 

genellikle iyi bir prognoza sahiptir [104]. 

 

                                                       ġekil 2.4. Kritik b lge [132] 

2.3.3.2. Perforasyonun boyutu 

OluĢan perforasyonların boyutu da prognoz açısından  nemli bir fakt rdür. Küçük 

boyuttaki perforasyonların tedavi edilebilme Ģansı büyük boyuttaki perforasyonlara g re 

daha fazladır. Daha az doku yıkımının olduğu küçük boyutlu perforasyonlar, perfore 
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alanın etkili bir Ģekilde kapatılması ile tedavi edilebilmektedir. Bu tedavi bakterilerin 

periradiküler dokulara ulaĢmasını engellemektedir [129].  

Perfore alanın boyutu büyüdükçe ise perforasyon b lgesinin tamir edilmesi güçleĢmekte 

ve bu b lgeden taĢkın k k kanal dolgusu yapılma riski artmaktadır [104]. Bu da 

perforasyon tedavisindeki baĢarı Ģansının düĢmesine neden olmaktadır.  

2.3.3.3. Perforasyonun üzerinden geçen zaman 

Perforasyon tedavisinde baĢarılı olunabilmesi içi  nemli kriterlerden bir tanesi de 

tedaviye hızlı baĢlamaktır. Perforasyonun oluĢma zamanının üzerinden nekadar çok 

geçerse tedavinin baĢarılı olma Ģansı okadar azalmaktadır. Çabuk baĢlanan perforasyon 

tedavilerinde enfeksiyon, kronik granülasyon dokusu ve periodontal cep oluĢma ihtimali 

en aza indirilmektedir [145].  

Eğerki perfore alanın tamiri geciktirilirse iyileĢme de gecikmekte veya hiç 

olmamaktadır. Perfore alanın tamirinin gecikmesi bu b lgenin kontamine olması 

ihtimalini arttırmaktadır [147]. Defekt perforasyon oluĢtuktan hemen sonra 

kapatılmadığı takdirde doku yıkımı ve diĢ kaybı oluĢabilmektedir [145]. 

2.3.3.4. Perforasyon tamirinde kullanılan materyaller 

Kullanılan tamir materyalleri de perforasyon tedavisinin baĢarısını etkileyen  nemli 

fakt rlerden bir tanesidir. Ġdeal bir tamir materyali bakteriyostatik, biyouyumlu, 

radyoopak olmalı, toksik olmamalı ve yeterli tıkamayı sağlayabilmelidir [104]. Yapılan 

çalıĢmalar perforasyon b lgesinin yeterli tıkanmasının tedavideki baĢarı Ģansını 

arttırdığını bildirmiĢlerdir. Perforasyon tedavisindeki birincil hedef biyouyumlu bir 

materyal kullanarak defekti kapatmak ve periodontal ataĢmanı tekrardan sağlamaktır 

[148]. 

GeçmiĢten günümüze kadar amalgam, IRM, süper EBA, güta-perka, cam iyonomer 

siman gibi birçok materyal perforasyonların tamirinde kullanılmıĢtır. Güncel 

perforasyon tedavilerinde ise rezin iyonomerler, kompomerler ve Mineral Trioksit 

Agregat (MTA) sıklıkla tercih edilen materyallerdir [104].  

Tamir materyallerinin farklı avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. Örneğin cam 

iyonomer dentine bağlanabilen bir materyalken, Cavit hidrofilik ve kolay uygulanabilen 

bir materyaldir. Kullanılan bu materyallerin ağız boĢluğu ve dokular arasında yeterli 

tıkamayı sağlayamamaları ve biyouyumlu olmamaları ise en  nemli dezavatajları 
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olmuĢtur [127]. Bu dezavantajlardan dolayı, güncel perforasyonların tedavisinde MTA 

kullanımı yaygınlaĢmıĢtır [149]. MTA sement oluĢumunu indüklemektedir. Aynı 

zamanda IRM, Super EBA ve amalgamdan belirgin oranda daha az sızıntı 

g stermektedir [150]. Bu avantajlarından  türü güncel perforasyon tedavilerinde MTA 

kullanımı yaygındır [127]. 

Holland ve ark. k pek diĢleri kullanarak yaptıkları bir çalıĢmada iyatrojenik 

perforasyonlar oluĢturmuĢlar ve daha sonra perfore alanları MTA ile kapatmıĢlardır. 

Tedaviden 6 ay sonra yapılan histolojik incelemede diĢlerin hiçbirinde inflamasyon 

olmadığı rapor edilmiĢtir [150]. Yine Main’in 1 yıllık takibini yaptığı 16 vakada 

perforasyon alanları MTA ile kapatılmıĢtır. 1 yıl sonunda yapılan değerlendirmede 

perforasyona komĢu doku yüzeylerinde herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadığı ve 

lezyonlu diĢlerde belirgin bir iyileĢme olduğu rapor edilmiĢtir. MTA’nın perforasyon 

tamirinde sık tercih edilmesinin en  nemli sebeplerinden bir tanesi sert doku 

rejenerasyonuna olanak sağlamasıdır [127]. MTA kemik hücreleri için biyolojik aktive 

edici bir substrat g revi g rmektedir. Sementoblastların tutulumu, geliĢimi, mineralize 

matriks geni üretimi ve osteokalsin salınımı gibi avatajlar sağlamaktadır [151]. 

MTA’nın biyouyumlu bir materyal olmasının yanında yeterli tıkama  zelliğine sahip 

olması da perforasyon tedavilerindeki baĢarı Ģansını arttırmaktadır [152]. 

MTA hidrofilik bir materyaldir ve bu nedenle çevre dokulardaki nem ile kimyasal 

reaksiyona girmekte ve nemli ortamlarda sertleĢebilmektedir. MTA nem varlığında 

sertleĢtiği için kan varlığında da tıkama  zelliği olumsuz etkilenmemektedir [153]. 

Ancak MTA kullanmanın bazı dezavantajları bulunmaktadır. Bunlar Ģu Ģekilde 

sıralanabilir: 

- Manipülasyonu zordur. Tecrübeli bir el tarafından uygulanması gerekmektedir. 

- 4 saatlik sertleĢme süresi MTA uygunmasını zorlaĢtırmaktadır. 

- Hem gri hem de beyaz MTA diĢte renklenme yapabilmektedir.  

Perforasyon tedavilerinde kullanılan bir diğer güncel materyal biodentindir. Biodentin 

kalsiyum klorür içeren bir kalsiyum silikattır. SertleĢme süresi MTA’ya g re çok daha 

kısadır ve yine MTA’ya g re manipüle etmek çok daha kolaydır [154]. 
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Resim 2.29. 26 numaralı diĢte furkasyon b lgesinde oluĢan perforasyonun MTA ile kapatılması [132] 

 

Resim 2.30. 45 numaralı diĢte giriĢ kavitesi sırasında oluĢan perforasyonun Biodentin ile kapatılması 

[132] 

2.3.4. Perforasyon tedavisi 

Perforasyonların tedavi edilebilmesi ve bu tedavinin prognozu birçok fakt rle 

iliĢkilendirilmiĢtir. Öncelikle doğru tanının konması ve perforasyon sahasına 

ulaĢabilmek gerekmektedir. Bu konuda klinisyenin bilgi ve tecrübesi çok büyük bir 

 neme sahiptir. Perfore alanın lokalizasyonu, büyüklüğü, perforasyonun üzerinden 

geçen zaman gibi birçok fakt r de perforasyon tamiri yapılırken dikkat edilmesi gereken 
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kriterlerdendir. Perforasyon tedavileri hem konservatif hem de cerrahi olarak 

yapılabilmektedir. Yapılacak tedavi seçimi perforasyonun lokalizasyonu ve 

büyüklüğüne g re değiĢebilmektedir. Periodontal durumu Ģüpheli, perfore alanın ve 

diĢin restore edilebilme olanağı olmayan diĢlerde çekim endikasyonu 

konulabilmektedir. Aynı zamanda k k kanalında veya furkasyon b lgesinde 

perforasyon oluĢturulmuĢ, stratejik  neme sahip olmayan diĢler için de çekim kararı 

verilebilmektedir [146]. 

2.3.4.1. Cerrahi olmayan tedavi uygulamaları 

Cerrahi olmayan tedavilerde  ncelikli olarak k k kanal tedavisinin tamamlanması, daha 

sonra perforasyon ve onarım arasındaki zaman aralığının düĢünülmesi gerekmektedir. 

Kontamine olmayan perfore alan hemen onarıldığında periodontal dokularda bozulma 

olmamaktadır. Perforasyon b lgesinin uzun süre tamir edilmediği durumlarda ise 

perfore alan kronik olarak enfekte olabilmektedir. Perfore alanların enfekte olduktan 

sonraki tedavilerinin baĢarısı aseptik koĢullar altında yapılmasına bağlıdır [155]. Eğer 

perfore alanın içine herhangi bir yabancı cisim veya restoratif materyal girerse, bu 

durum tedavinin baĢarısını azaltacaktır. Tamir için b lgeden dentin kaldırılması 

gerekiyorsa, ultrasonik uçlar komĢu dokularda az hasar oluĢturacağı için tercih edilen 

materyallerdir. Arens & Torabinejad, perfore alanın enfekte olması durumunda, tamir 

materyali yerleĢtirilmeden  nce bu b lgenin geniĢletilmesi ve %2,5’lik NaOCl ile 

yıkanması gerektiğini bildirmiĢlerdir [131]. Klinisyenin, sodyum hipokloritin 

periradiküler dokulara taĢmasıyla ilgili bir endiĢe duyuyorsa, perfore alanı steril su ile 

yıkayabileceği bildirilmiĢtir. Bununla birlikte kullanılan steril su perfore alanın 

dekontamine edilmesine yardımcı olmayacaktır. Klorheksidin de duyarlı olmayan 

hastalarda kullanılabilecek bir diğer alternatif yıkama solüsyonudur. 
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Resim 2.31. 12 numaralı diĢin bukkal yüzeyünin perfore olması ve klinisyenin perfore alanı k k kanalı 

zannederek periodontal aralığı doldurması [132] 

 

 

 

Resim 2.32. Hatalı açılan giriĢ kavitesi sonucu perfore olan 12 numaralı diĢin distal yüzeyinin tamiri ve 

periodontal aralıktan çıkarılan eğe [132] 
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Eğer perforasyon b lgesinde hiperplastik veya vasküler granülasyon dokuları oluĢtuysa, 

bu dokular perfore alandan çıkartılmalı, dikkatli bir Ģekilde kürete edilmelidir. Perfore 

alanın temizlenmesi için ekskavat r, sond ve frez gibi birçok materyal 

kullanılabilmektedir. Bu aletlerin dikkatli kullanılmadığı takdirde ise fazla kanamaya 

neden olabileceği unutulmamalıdır. Kanama olan vakalarda kanama durdurucu olarak 

kullanılan ferrik sülfat gibi materyaller, alveolar kemikte geri d nüĢü olmayan hasara 

neden olmakta ve iyileĢmeyi geciktirmektedir [156]. Kanama kontrolü amacıyla 

kullanımı  nerilen materyaller; kollajen, kalsiyum sülfat veya kalsiyum hidroksit gibi 

hemostatik materyallerdir. Kanamanın kontrol edilemediği diĢlerde ise perfore alan 

daimi olarak kapatılmamalı, Cavit gibi geçici bir materyalle kapatılıp kanama kontrolü 

sağlandıktan sonra daimi kapatma yapılmalıdır. 

Kanamanın kontrol edilmesi ve tamir materyalinin perforasyon b lgesini kapatacak 

Ģekilde yerleĢtirilmesi, perforasyon tedavilerindeki baĢarı için  nemli fakt rlerdendir. 

Perfore alanda oluĢan granülasyon dokusunun çıkarılması ile bu b lgenin etrafında 

kemik boĢluğu oluĢabilmektedir. Tamir materyali yerleĢtirilirken bu boĢluk dikkate 

alınmalı, tamir materyallerinin perfore alandan periodontal aralığa taĢmaması 

sağlanmalıdır. GeçmiĢte bu riski ortadan kaldırabilmek amacıyla kollajen veya 

kalsiyum sülfat gibi biyouyumlu bariyerler kullanılmıĢtır [157]. Güncel olarak 

perforasyon tedavilerinde kullanılan MTA’nın ise bariyer olmadan da mükemmel bir 

baĢarı oranı sağlayabileceği kanıtlanmıĢtır [158]. Dahası MTA’nın periradiküler 

dokulara taĢması da tedavideki baĢarıyı olumsuz y nde etkilememektedir. Bu nedenle, 

tamir için MTA gibi kalsiyum silikat materyaller kullanıldığında bariyer kullanımı 

gerekli g rülmemiĢtir. 

Perforasyonun lokalizasyonu tedavi seçeneği için en  nemli kriterdir ve perforasyonun 

nasıl kapatılacağını belirleyecektir. Kemiğin üzerinde lokalize olan perforasyonlar, oral 

kavite ile doğrudan iliĢki içinde olduklarından periodontal dokularla temas halinde 

değildirler. Cam iyonomer ve kompozit gibi restoratif materyaller suprakrestal 

perforasyonların tedavisinde kullanılabilmektedir. Kullanılan restoratif materyallerin 

kenarlarının pürüzsüz olması bu b lgelerde plak birikimini engelleyecektir.  

Koronal üçlüdeki perforasyonlar ise k k kanal tedavisi tamamlanmadan da 

onarılabilmektedir. Bazı durumlarda perfore b lgeden gelen kanama k k kanal 

tedavisinin bitirilmesine izin vermemektedir. B yle durumlarda k k kanal tedavisi 

tamamlanmadan  nce perforasyonu onarmak gerekmektedir.  
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Resim 2.33. 21 numaralı diĢin bukkal k k yüzeyindeki perfore alanın MTA ile kapatılması [132] 

 

MTA nemli ortamda sertleĢen bir materyal olduğundan, nemli bir pamuk MTA’nın 

üzerine yerleĢtirilerek sertleĢmesi uyarılabilmektedir [159]. MTA’nın sertleĢme 

süresindeki uzunluk, daimi üst restorasyonda gecikmeye sebep olabilmektedir. Bir diĢe 

MTA yerleĢtirildikten sonra daimi restorasyonun yapılması için bir gün ile bir hafta 

arasında beklemek gerekmektedir [131]. Sluyk ve ark. yaptıkları çalıĢmada, MTA’nın 3 

günlük süre içinde yer değiĢtirmeye karĢı  nemli  lçüde direnç kazandığını 

bildirmiĢlerdir [160]. Bazı araĢtırmacılara g re; perforasyon tedavisinde MTA 

kullanılıyorsa, MTA’nın üzeri rezinle modifiye edilmiĢ cam iyonomer siman bir bariyer 

ile kapatılmalı ve üzerine hemen daimi restorasyon yapılmalıdır. Tamir materyali olarak 

biodentine kullanıldığı durumlarda ise restorasyon hemen tamir materyalinin üzerine 

yerleĢtirilebilir.  
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Resim 2.34. Furkasyon b lgesindeki perforasyonun tamir materyali ile kapatılması [161] 

 

K kün orta üçlüsündeki perforasyonlar, genellikle oval Ģekilli ve büyük bir yüzey 

alanından oluĢmaktadırlar [155]. Strip perforasyonlar, ince ve içbükey k klerde sık 

g rülen perforasyonlardandır [162]. OluĢan perforasyon alanı küçük ise ve kanama 

kontrolü sağlanabiliyorsa konvansiyonel tedavi seçenekleri düĢünülmelidir. Fakat 

perfore alan geniĢ ise bu yeterli iyileĢmeyi  nlemekte ve tamir etmek için bazı 

giriĢimler yapılmaktadır. Bu perforasyonları onarmak için iki seçenek bulunmaktadır. 

Bu seçenekler Ģ yle sıralanabilir: 

1- K k kanalı doldurulup, tamir materyalini daha sonra defekt b lgesine yerleĢtirmek. 

Bu Ģekilde kullanılacak tamir materyali perforasyon b lgesine daha kolay 

uygulanabilmektedir. Bu teknikte k k kanal dogusu materyalinin perfore alandan 

periodontal aralığa taĢmamasına dikkat edilmelidir. 

2- Perfore alanın tamir materyali ile kapatıldıktan sonra k k kanal dolgusunun 

tamamlanması. Bu y ntemde tamir materyalinin k k kanalını kapatmamasına dikkat 

edilmeli, gerekirse güta-perka veya kağıt kon gibi boĢluk koruyucu materyallerle k k 

kanalının tıkanması engellenmelidir.  
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Resim 2.35. K kün orta üçlüsünde lateral yüzeyde oluĢan perforasyon tamir edilirken MTA’nın 

periodontal aralığa taĢması [132] 

 

Apikal üçlüdekiperforasyonlar ise sıklıkla k k kanal preparasyonları sırasında ortaya 

çıkmaktadır. Perfore alanın direkt g rülememesi ve eriĢimin zor olmasından dolayı 

apikal b lgedeki perforasyonların tedavileri güçleĢmektedir. Eğerki perfore alana eriĢim 

mümkün değilse, sıcak k k kanal dolum teknikleri kullanılarak perfore alan ve k k 

kanalı aynı anda doldurulabilmektedir. Bununla birlikte k tü prognoza sahip olabilen 

apikal perforasyonlarda herzaman tedavi mümkün olmamaktadır. Yapılan tedaviler 

hastanın Ģikayetlerinde azalma sağlamıyorsa ve patolojik durum devam ediyorsa apikal 

cerrahi ve çekim seçenekleri g z  nünde bulundurulmalıdır. 

2.3.4.2. Cerrahi tedavi uygulamaları 

Günümüzde perforasyonların  ncelikle konvansiyonel olarak tedavi edilmesi 

istenmektedir. Konvansiyonel tedavinin mümkün olmadığı durumlarda cerrahi 

müdahaleler düĢünülmelidir. Cerrahi y ntemlerin düĢünüleceği durumlar Ģu Ģekilde 

 zetlenebilir: 

- Perforasyonu direkt g remediğimiz ve perfore alana eriĢimin mümkün olmadığı 

durumlarda   

- Perfore alanın subkrestal b lgede olduğu ve flap kaldırılması gereken 

durumlarda  
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- Perfore diĢte geniĢ çaplı bir intrakoronal veya ekstrakoronal restorasyon 

bulunması durumunda 

- Konvansiyonel olarak perfore alanın kapatılamayacağı büyük perforasyonlarda 

- Konvansiyonel olarak ulaĢıp temizlenmesi ve tamir edilmesi mümkün olmayan 

apikal üçlüdeki perforasyonlarda 

- Konvansiyonel tedavilerin uygulanamayacağı dıĢ servikal rezorpsiyon kaynaklı 

perforasyonlarda 

Yukarıda sıralanan maddelerden de anlaĢılcağı üzere perfore b lgenin cerrahi olarak 

tedavi edilmesi, konvansiyonel tedavilerin mümkün olmadığı durumlar için geçerlidir. 

[154]. Perfore diĢlerde cerrahi tedavi uygulanacaksa,  ncelikle k k kanal tedavisi 

tamamlanmalı daha sonra flep açılmalıdır. Perfore b lgeden doku artıklarının 

çıkartılarak temizlenmesi için ultrasonik uçlar, küçük yuvarlak uçlu frezler veya el 

aletleri kullanılabilmektedir. Tamir materyali perfore alana yerleĢtirilmeden  nce 

perforasyon b lgesinin tamamen temizlendiğinden emin olunmalıdır. Eğerki perfore 

alandan doku artıkları çıkartılarak temizleme yapıldıktan sonra kanama oluĢtuysa 

hemostaz sağlanmadan tamir materyali defekt b lgesine yerleĢtirilmemelidir. 

Kanamanın durdurulamadığı vakalarda nem kontrolü gerektirmeyen ve nemli ortamda 

sertleĢen MTA tipi materyaller tamir materyali olarak tercih edilebilmektedir. Ancak 

nemli ortamdaki MTA manipülasyonunun zor olduğu unutulmamalıdır. Rezin içerikli 

materyallerde ise çok sıkı bir nem kontrolü yapılmalıdır. Bu materyallerden bir tanesi 

rezin ile modifiye edilmiĢ cam iyonomer simandır. Bu materyal neme duyarlı olmasına 

karĢın sertleĢme zamanı ve adeziv  zelliklerinden dolayı zor koĢullarda güvenli bir 

onarım sağlamaktadır [163].  

Furkasyon b lgesinde oluĢan büyük perforasyonlarda konvansiyonel olarak perfore 

alanın kapatılması mümkün olmamaktadır. Bu durumlarda biküspidizasyon, k k 

ampütasyonu ve hemiseksiyon gibi cerrahi tekniklere baĢvurulmaktadır. Bu 

tekniklerden hangisinin uygulanacağı konusunda alveoler kretin seviyesi ve furkasyon 

b lgesiyle olan iliĢkisi dikkate alınmalıdır. Aynı zamanda k kün furkasyon b lgesinden 

sonraki eğimi ve k k uzunluğu da  nem taĢımaktadır. Kemik desteğini kaybetmiĢ 

k klerde k k ampütasyonu düĢünülürken, kemik desteği yeterli olan diĢlerde 

biküspidizasyon ve hemiseksiyon y ntemleri düĢünülmektedir [146].  

Perfore alanın konvansiyonel olarak tedavi edilemediği ve cerrahi y ntemlerin de 

baĢarıya ulaĢamayacağı düĢünülüyorsa; perfore diĢlerdeki bir diğer tedavi seçeneği 
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reimplantasyon tekniğidir. Bu teknikte  ncelikle perfore diĢin zarar g rmeden tek parça 

halinde çekilmesi gerekmektedir. DiĢ çekimi yapıldıktan sonra perfore alan tamir 

materyali ile kapatılmalı ve diĢ tekrardan alveol sokete yerleĢtirilmelidir.  

Apikal b lge perforasyonlarında ise konvansiyonel tedaviler uygulanamıyorsa ve diĢin 

kron k k boyu yeterli ise apikal rezeksiyon tekniği uygulanmalı ve ardından apikal 

b lge retrograd dolgu ile kapatılmalıdır. Yeterli kron k k boyuna sahip olmayan 

diĢlerde ise çekim tercih edilmektedir [128]. 

2.4. ÇalıĢmada Kullanılan Ġrrigasyon Solüsyonları 

2.4.1. Sodyum hipoklorit (NaOCl) 

 

Resim 2.36. %5’lik NaOCl 

 

NaOCl, hem gram pozitif hem gram negatif mikroorganizmalara etki edebilen geniĢ 

spektrumlu antibakteriyel bir irrigasyon solüsyonudur. Organik dokuları ç zebilmesi ve 

mikrobiyal biyofilmi kaldırabilmesi açısından  nemlidir. Aynı zamanda çalıĢma 

alanının dezenfeksiyonu ve hemostatik amaçlı kullanımı NaOCl’nin avantajlarındandır.  

Uygun konsantrasyonlarda hazırlanan, uygun koĢullarda saklanan ve yeterli sürelerde 

uygulanan NaOCl farklı irrigasyon solüsyonlarıyla birlikte kullanımı k k kanal 

sisteminde bulunan mikroorganizmalar üzerinde maksimum etkiyi g stermektedir. 

Bilinen yan etkilerine karĢın uygun konsantrasyonda ve dikkatli bir kullanımla 

endodontik tedavilerden maksimum yarar sağlanabilecektir [164].  
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2.4.2. Serum fizyolojik (SF) 

 

Resim 2.37. %0,9’luk NaCl ç zeltisi 

 

Serum fizyolojik k k kanal irrigasyonunda kullanıldığında k k kanal sisteminde orta 

derecede bir antibakteriyel etki oluĢturmaktadır. SF bakteri sayısında belirli oranda bir 

düĢüĢe neden olsa da bunun yeterli olmadığı ve etkin bir antimikrobiyal solüsyonun 

biyomekanik k k kanal geniĢletilmesi sırasında ve sonrasında kullanılması gerekliliği 

vurgulanmıĢtır. 
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2.4.3. Etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) 

 

Resim 2.38. %17’lik EDTA 

 

EDTA k k kanallarının Ģekillendirilmesi sırasında kullanılan dekalsifiye edici bir 

Ģelasyon ajanıdır. EDTA’nın, k k kanal dentinindeki kalsiyum iyonları ile oluĢturduğu 

Ģelasyon  zelliği sayesinde dentinin inorganik yapısını uzaklaĢtırdığı ve bunun sonucu 

olarak da k k kanalının Ģekillendirilmesi sırasında direncin azaldığı, temizlemenin 

kolaylaĢtığı düĢünülmektedir. ġelat r ajanlar, temizleme yeteneklerinin yanı sıra k k 

kanal duvarına yapıĢan biyofilm tabakasını da ç zebilmektedirler [165]. Bu da 

EDTA’nın sınırlı antibakteriyel kapasitesine rağmen kanal içi mikroorganizmaların 

azalmasında serum fizyolojiğe g re neden daha etkili olduğunu açıklamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma Prosedürü 

Bu in vitro çalıĢma, Gaziantep Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 

2017/369 karar nolu ve 06.11.2017 tarihli etik kurul raporu ile bilimsel ve etik açıdan 

uygun bulunmuĢtur. ÇalıĢma Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Endodonti 

Anabilim Dalı’nda gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Bu çalıĢmada k k kanal tedavisinde kullanılan farklı irrigasyon solüsyonlarının (%5’lik 

NaOCl, %0,9’luk Sodyum Klorür (NaCl) ç zeltisi ve %17’lik EDTA) elektronik apeks 

bulucu cihazların (Root ZX mini, Raypex 6, Apex ID)  doğruluğuna olan etkisi 

araĢtırıldı. 

3.2. ÇalıĢmada Kullanılacak DiĢlerin Seçimi ve Hazırlanması 

ÇalıĢmada kullanılmak üzere 64 adet insan maksiller 1. molar diĢin meziobukkal k kü 

seçildi. Rezorbsiyona uğramıĢ, kırık ve açık apeksli k kler çalıĢmaya dahil edilmedi. 

25-35 derece eğime sahip olan k kler kullanıldı ve bu eğim oranlarına sahip olmayan 

k kler de çalıĢmaya dahil edilmedi. K k eğimleri belirlenirken Schneider tekniği 

kullanıldı. Bu tekniğe g re pulpa odasından itibaren kanalın uzun aksına paralel bir 

çizgi çizildi. Ġkinci bir çizgi de AF noktasından birinci çizginin k k kanalının gidiĢini 

terk ettiği en apikal b lüme doğru çizildi. Bu iki çizginin kesiĢtiği yerdeki açı k kün 

eğim açısı olarak belirlendi. K k kanal anatomilerini değerlendirmek amacıyla 

bukkolingual ve meziodistal açılardan diĢ r ntgen g rüntüleri alındı. K klerin 

yüzeyindeki yumuĢak doku ve diĢ taĢları, el aletleri ile k k yüzeyinden uzaklaĢtırıldı ve 

k kler %5,25’lik NaOCl’de 2 saat bekletildi.  Tüm diĢler kullanılıncaya kadar steril 

salin solüsyonu içinde saklandı. K k kanalına kolay eriĢim sağlamak ve tüm  lçümler 

için sabit bir referans noktası elde etmek amacıyla diĢlerin meziobukkal k kleri mine-

sement birleĢiminden dekoronize edildi. Kanal ağızları belirlendikten sonra 10 numaralı 

K tipi bir el eğesi ile k k kanallarına girildi ve apikal açıklık kontrol edildi. Daha sonra 

tırnerf yardımıyla k k kanal içerikleri boĢaltıldı ve kanallar sırasıyla 25 ve 40 numaralı 

Reciproc (VDW, Münih, Almanya) d ner alet eğeleri kullanılarak geniĢletildi. 

GeniĢletme iĢlemi bittikten sonra k k kanalları 2,5ml %2,5’lik NaOCl ve ardından 2,5 

ml distile su ile yıkandı. Kanallar paper point (kağıt kon) yardımıyla kurutuldu ve 



55 

 

k kler yapay perforasyon oluĢturmaya hazır hale getirildi. Son olarak k kler 40 numara 

boyterlok kullanılarak, k k eğiminin baĢladığı noktadan, lateral yüzeylerinden perfore 

edildi. Perforasyon oluĢturulurken kullanılan boyterlok ile perfore alandan  teye 

geçilmedi ve bu Ģekilde standart bir perforasyon çapı oluĢturuldu.  

 

 

Resim 3.1. ÇalıĢmada kullanılacak  rneklerin aljinat kalıba g mülmesi 

3.3. Perforasyona Kadar Olan Gerçek Uzunlukların Görsel Olarak Ölçülmesi 

Elektronik  lçümlerden  nce, perforasyon yerine kadar olan gerçek uzunlukların 

belirlenmesi X4 büyütme (Carl Zeiss Gmbh., Jena, Almanya) altında g rsel olarak 

yapıldı. K k kanalına yerleĢtirilen 40 numaralı K tipi el eğesinin ucu perforasyon 

deliğinde g zle g rüldüğü anda silikon stoper referans noktasına ayarlandı ve kanaldan 

çıkarıldı. Eğenin ucu ve silikon stoper arasındaki mesafe 0,5 mm’lik kumpas 

kullanılarak  lçüldü ve gerçek uzunluklar tespit edildi. Tüm  lçümler,  lçümlerin 

geçerliliğini sağlamak için 2 operat r tarafından yapıldı ve bu  lçümlerin ortalaması 

alındı. 
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Resim 3.2. 40 numaralı K tipi el eğesinin perfore alana doğru ilerletilmesi 

 

 

 

Resim 3.3. El eğesinin perfore alandan çıkıp g zle g rülmesi 
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3.4. Perforasyona Kadar Olan Uzunlukların Elektronik Olarak Ölçülmesi 

Daha  nceden yapay olarak perfore edilen ve perforasyona kadar olan uzunlukların 

g rsel olarak belirlendiği  rnekler aljinatla doldurulmuĢ bir kalıp içine g müldü. Dudak 

klipsi aljinat içine yerleĢtirildi ve tüm  lçümler aljinatın nemli kaldığından emin olmak 

için 2 saatlik süre içerisinde yapıldı. Her cihaz için  lçümler ikiĢer kez tekrarlandı ve 

ortalamaları alındı.  

Elektronik  lçümler için irrigasyon solüsyonu olarak %5’lik NaOCl, %0,9’luk NaCl 

ç zeltisi ve %17’lik EDTA kullanıldı. Solüsyonların dıĢında kuru ortamda da 

perforasyona kadar olan uzunluk  lçümleri elektronik olarak yapıldı. K k kanallarında 

kullanılan farklı irrigasyon solüsyonlarının birbirleriyle temas etmemeleri için her 

solüsyon kullanımından sonra k k kanalları distile su ile yıkandı ve kağıt konlar ile 

kurutuldu. Elektronik  lçümler için 40 numara K tipi paslanmaz çelik eğe kullanıldı. 

Perforasyonların elektronik  lçümleri EAB kullanılarak ve üreticilerin  nerileri 

doğrultusunda yapıldı.  

Root ZX cihazı ile  lçüm yapılırken eğe, "APEX" okuması elde edilene kadar kanalın 

içinde ilerletildi ve daha sonra son yeĢil çubuğa ulaĢılana kadar geri çekildi. Silikon 

stoper referans noktasında sabitlendikten sonra eğe ucuyla stoper arasındaki mesafe X4 

büyütme (Carl Zeiss Gmbh., Jena, Almanya) altında 0,5 mm’lik kumpas kullanılarak 

 lçüldü. Ölçümler, en az 5 saniyeliğine stabil kaldığında farklı kanal koĢulları için 

perforasyona kadar olan elektronik uzunluklar (EU) kaydedildi. 

 

 

Resim 3.4. Root ZX cihazı ile  lçüm yapılması 
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Raypex 6 cihazı ile  lçüm yapılırken eğe, kırmızı çubuk ekranda g zükene kadar 

ilerletildi ve daha sonra son sarı çubuğa ulaĢılana kadar geri çekildi. Silikon stoper 

referans noktasında sabitlendikten sonra eğe ucuyla stoper arasındaki mesafe X4 

büyütme (Carl Zeiss Gmbh., Jena, Almanya) altında 0,5 mm’lik kumpas kullanılarak 

 lçüldü. Ölçümler, en az 5 saniyeliğine stabil kaldığında farklı kanal koĢulları için 

perforasyona kadar olan elektronik uzunluklar (EU) kaydedildi. 

 

 

Resim 3.5. Raypex 6 cihazı ile yapılan  lçüm 

 

Apex ID cihazı ile  lçüm yapılırken eğe, ekranda 00 rakamı g zükene kadar ilerletildi 

ve silikon stoper referans noktasına bu noktada sabitlendi. Silikon stoper referans 

noktasında sabitlendikten sonra eğe ucuyla stoper arasındaki mesafe X4 büyütme (Carl 

Zeiss Gmbh., Jena, Almanya) altında 0,5 mm’lik kumpas kullanılarak  lçüldü. 

Ölçümler, en az 5 saniyeliğine stabil kaldığında farklı kanal koĢulları için perforasyona 

kadar olan elektronik uzunluklar (EU) kaydedildi. 
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Resim 3.6. Apex ID cihazı ile yapılan  lçüm 

 

Resim 3.7. 0,5 mm’lik kumpas 

3.5. Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edildi ve normal 

dağılan değiĢkenlerin değerlerinin iki farklı y ntem arasında karĢılaĢtırılmasında 

eĢleĢtirilmiĢ t test kullanıldı. Ayrıca sınıf içi korelasyon katsayıları hesaplanarak 

y ntemler arasındaki uyum değerlendirildi ve Blant-Altman grafikleri çizildi. 
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Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değiĢkenler için ortalama ± standart sapma değerleri 

verildi. Ġstatistiksel analizler için SPSS for Windows version 24.0 paket programı 

kullanıldı ve P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Gruplara g re ortalama  lçüm değerleri ve standart sapma değerleri 

 N Ort. Std. Sapma 

ROOT-ZX Kuru 64 8,09 1,87 

ROOT-ZX NaOCl 64 8,20 1,91 

ROOT-ZX SF 64 8,35 1,91 

ROOT-ZX EDTA 64 8,33 1,92 

RAYPEX-6 Kuru 64 8,14 1,89 

RAYPEX-6 NaOCl 64 8,00 1,89 

RAYPEX-6  SF 64 7,90 1,90 

RAYPEX-6 EDTA 64 7,82 2,06 

APEX-ID Kuru 64 8,17 1,92 

APEX-ID NaOCl 64 8,35 1,94 

APEX-ID SF 64 8,34 1,93 

APEX-ID EDTA 64 8,48 1,97 

Gerçek Uzunluk 64 8,21 2,00 

 

Tablo 4.1.’de çalıĢmada kullanılan 64  rneğin gerçek uzunluk ortalamaları ve farklı 

kanal koĢullarındaki 3 ayrı EAB cihazı ile yapılan elektronik  lçümlerin ortalama 

uzunlukları g sterilmiĢtir.  

 

Tablo 4.2. Ölçümler ile gerçek  lçüm arasındaki uyumu g steren sınıf içi korelasyon 

katsayıları 

 

Sınıf içi 

kolerasyon 

katsayıları 

95% GA  

Alt sınır Üst sınır 
p 

ROOT-ZX Kuru 0,980 0,967 0,988 0,001* 

ROOT-ZX NaOCl 0,988 0,981 0,993 0,001* 

ROOT-ZX SF 0,988 0,981 0,993 0,001* 

ROOT-ZX EDTA 0,981 0,969 0,989 0,001* 

RAYPEX-6 Kuru 0,986 0,976 0,991 0,001* 

RAYPEX-6 NaOCl 0,989 0,982 0,993 0,001* 

RAYPEX-6  SF 0,995 0,992 0,997 0,001* 

RAYPEX-6 EDTA 0,986 0,977 0,991 0,001* 

APEX-ID Kuru 0,994 0,989 0,996 0,001* 

APEX-ID NaOCl 0,994 0,990 0,996 0,001* 

APEX-ID SF 0,995 0,992 0,997 0,001* 

APEX-ID EDTA 0,993 0,988 0,996 0,001* 
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Tablo 4.3. Ölçümler ile gerçek  lçümler arasındaki farklılığı g steren eĢleĢtirilmiĢ t 

testi (paired sample t test) sonuçları; GA: Güven aralığı, * 0,05 düzeyinde anlamlı 

  

Farklar  

P Ort. 

Std. 

Sapma 

%95 GA 

Alt sınır 

Üst 

sınır 

Pair 1 ROOT-ZX Kuru - GERÇEK 

UZUNLUK 
-0,12 0,39 -0,22 -0,02 0,018* 

Pair 2 ROOT-ZX NaOCl - GERÇEK 

UZUNLUK 
-0,01 0,30 -0,09 0,06 0,763 

Pair 3 ROOT-ZX SF - GERÇEK 

UZUNLUK 
0,14 0,30 0,07 0,21 0,001* 

Pair 4 ROOT-ZX EDTA - GERÇEK 

UZUNLUK 
0,12 0,38 0,02 0,21 0,017 

Pair 5 RAYPEX-6 Kuru - GERÇEK 

UZUNLUK 
-0,07 0,33 -0,15 0,02 0,113 

Pair 6 RAYPEX-6 NaOCl - GERÇEK 

UZUNLUK 
-0,21 0,29 -0,28 -0,14 0,001* 

Pair 7 RAYPEX-6 SF - GERÇEK 

UZUNLUK 
-0,31 0,27 -0,38 -0,25 0,001* 

Pair 8 RAYPEX-6 EDTA - GERÇEK 

UZUNLUK 
-0,39 0,34 -0,48 -0,31 0,001* 

Pair 9 APEX-ID Kuru - GERÇEK 

UZUNLUK 
-0,04 0,31 -0,12 0,03 0,266 

Pair 10 APEX-ID NaOCl - GERÇEK 

UZUNLUK 
0,14 0,30 0,06 0,21 0,001* 

Pair 11 APEX-ID SF - GERÇEK 

UZUNLUK 
0,13 0,27 0,06 0,20 0,001* 

Pair 12 APEX-ID EDTA - GERÇEK 

UZUNLUK 
0,27 0,33 0,18 0,35 0,001* 

 

Tablo 4.3.’de gerçek uzunluklar ile elektronik  lçümler arasında 0,05 düzeyinde 

anlamlılık dereceleri çıkan gruplar belirtilmiĢtir. Kuru kanal koĢullarında ve SF ile 

yıkanan kanallarda, Root ZX cihazı ile yapılan elektronik  lçümlerle gerçek uzunluklar 

arasında 0,05 düzeyinde anlamlılık dereceleri bulundu. %5’lik NaOCl, %0,9’luk 

Sodyum Klorür (NaCl) ç zeltisi (SF) ve %17’lik EDTA ile yıkanan kanallarda, Raypex 

6 ve Apex ID cihazı ile yapılan elektronik  lçümlerle gerçek uzunluklar arasında 0,05 

düzeyinde anlamlılık dereceleri bulundu. 
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4.1. ÇalıĢmada Kullanılan EAB’lerin Farklı Kanal KoĢullarında Kök 

Perforasyonunu Saptamadaki Etkinliğine Ait Bulgular - Blant-Altman 

Grafikleri 

AĢağıda paylaĢılan Blant-Altman grafiklerinde x ekseninde gerçek uzunluk 

g sterilirken; y ekseninde ise gerçek uzunluk ile farklı kanal koĢullarında yapılan 

elektronik  lçümlerin farkları g sterilmiĢtir. Her bir değer elektronik  lçümlerdeki 

sapmayı g stermektedir. Ġstenen bu sapmaların %95 güven aralığı içinde olmasıdır 

(yani 2 yatay çizginin arasında). Ayrıca güven aralığı ne kadar dar ise o kadar iyi 

sonuçlar alınmıĢ demektir. 

4.1.1. Root ZX’in farklı kanal koĢullarında kök perforasyonunu 

saptamadaki etkinliğine ait bulgular 

Root ZX ile kuru ortamda yapılan  lçümlerde, Root ZX’in perforasyonu saptamadaki 

etkinliği ±0,5 mm aralığında %83, ±1 mm aralığında ise %97 oranında baĢarılı 

bulunmuĢtur. (ġekil 4.1.) 

 

ġekil 4.1. Kuru kanalda Root ZX ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-Altman grafiği 
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Root ZX ile %5’lik NaOCl ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Root ZX’in 

perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %88, ±1 mm aralığında ise 

%100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.2.) 

 

ġekil 4.2. %5’lik NaOCl ile yıkanan kanalda Root ZX ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-

Altman grafiği  

 

Root ZX ile %17’lik EDTA ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Root ZX’in 

perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %89, ±1 mm aralığında ise %97 

oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.3.) 

 

 

ġekil 4.3. %17’lik EDTA ile yıkanan kanalda Root ZX ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-

Altman grafiği  
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Root ZX ile %0,9’luk NaCl ç zeltisi ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Root 

ZX’in perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %90, ±1 mm aralığında 

ise %100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.4.) 

 

ġekil 4.4. %0,9’luk NaCl ç zeltisi ile yıkanan kanalda Root ZX ile yapılan elektronik  lçümleri g steren 

Blant-Altman grafiği  

4.1.2. Raypex 6’nın farklı kanal koĢullarında kök perforasyonunu 

saptamadaki etkinliğine ait bulgular 

Raypex 6 ile kuru ortamda yapılan  lçümlerde, Raypex 6’nın perforasyonu saptamadaki 

etkinliği ±0,5 mm aralığında %84, ±1 mm aralığında ise %98 oranında baĢarılı 

bulunmuĢtur. (ġekil 4.5.) 

 

ġekil 4.5. Kuru kanalda Raypex 6 ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-Altman grafiği 
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Raypex 6 ile %5’lik NaOCl ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Raypex 6’nın 

perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %92, ±1 mm aralığında ise 

%100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.6.) 

 

ġekil 4.6. %5’lik NaOCl ile yıkanan kanalda Raypex 6 ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-

Altman grafiği 

Raypex 6 ile %17’lik EDTA ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Raypex 6’nın 

perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %86, ±1 mm aralığında ise 

%100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.7.) 

 

 

ġekil 4.7. %17’lik EDTA ile yıkanan kanalda Raypex 6 ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-

Altman grafiği 
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Raypex 6 ile %0,9’luk NaCl ç zeltisi ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Raypex 

6’nın perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %90, ±1 mm aralığında 

ise %100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.8.) 

 

 

ġekil 4.8. %0,9’luk NaCl ç zeltisi ile yıkanan kanalda Raypex 6 ile yapılan elektronik  lçümleri g steren 

Blant-Altman grafiği 

4.1.3. Apex ID’nin farklı kanal koĢullarında kök perforasyonunu 

saptamadaki etkinliğine ait bulgular 

Apex ID ile kuru ortamda yapılan  lçümlerde, Apex ID’nin perforasyonu saptamadaki 

etkinliği ±0,5 mm aralığında %89, ±1 mm aralığında ise %100 oranında baĢarılı 

bulunmuĢtur. (ġekil 4.9.)  
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ġekil 4.9. Kuru kanalda Apex ID ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-Altman grafiği  

Apex ID ile %5’lik NaOCl ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Apex ID’nin 

perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %92, ±1 mm aralığında ise 

%100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.10.) 

 

 

ġekil 4.10. %5’lik NaOCl ile yıkanan kanalda Apex ID ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-

Altman grafiği 

Apex ID ile %17’lik EDTA ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Apex ID’nin 

perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %86, ±1 mm aralığında ise 

%100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.11.) 

 

 

ġekil 4.11. %17’lik EDTA ile yıkanan kanalda Apex ID ile yapılan elektronik  lçümleri g steren Blant-

Altman grafiği  
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Apex ID ile %0,9’luk NaCl ç zeltisi ile yıkanan kanalda yapılan  lçümlerde, Apex 

ID’nin perforasyonu saptamadaki etkinliği ±0,5 mm aralığında %92, ±1 mm aralığında 

ise %100 oranında baĢarılı bulunmuĢtur. (ġekil 4.12.) 

 

ġekil 4.12. %0,9’luk NaCl ç zeltisi ile yıkanan kanalda Apex ID ile yapılan elektronik  lçümleri g steren 

Blant-Altman grafiği 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Bu çalıĢmanın amacı; çekilmiĢ ve in vitro ortamda perforasyonlar oluĢturulan k klerde, 

EAB kullanarak bu perforasyonların teĢhisini koymak ve farklı irrigasyon 

solüsyonlarının EAB’lerin doğruluğu üzerine olan etkisini değerlendirmektir. 

ÇalıĢmamızda 64 adet insan maksiller 1. molar diĢin meziobukkal k kü kullanıldı. 

Rezorbsiyon g rülen, apeksi açık ve kırık k kler çalıĢmaya dahil edilmedi. Ortalama 

eğimi 25-35 derece olan k kler kullanıldı ve bu eğim oranlarına sahip olmayan k kler 

çalıĢmaya alınmadı. Ayrıca k k kanal tedavisinde kullanılan farklı irrigasyon 

solüsyonlarından %5’lik NaOCl, %0,9’luk NaCl ç zeltisi ve %17’lik EDTA 

çalıĢmamızda kullanıldı. Kullanılan farklı irrigasyon solüsyonlarının her birinin 

elektronik apeks bulucu cihazların perforasyon teĢhisindeki doğruluğuna olan etkisi 

araĢtırıldı. 

EAB'lerin doğruluğu konusunda günümüze kadar hem in vivo hem de in vitro olmak 

üzere birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Duran-Sindreu ve ark.’nın yaptıkları bir çalıĢmada 

Root ZX’in doğruluğu hem in vivo hem de in vitro ortamda çalıĢılmıĢ ve gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır [113]. Huang ise elektronik apeks bulucuların 

değerlendirilmesinde in vitro modellerin kullanılmasını  nermiĢ, nedeninin de kısa 

sürede daha fazla sayıda  rnek test edilebileceği olduğunu s ylemiĢtir [117]. Ebrahim 

ve ark. ise in vitro çalıĢmaları in vivo çalıĢmalarla karĢılaĢtırdığında farklı değiĢkenlerin 

objektif değerlendirmesini sağladığını ve daha yararlı olduğunu g stermiĢtir [114]. 

Briseno-Marroquin ve ark. in vitro çalıĢmaların, istatistiksel olarak daha güvenilir 

analizlere imkan sağladıgını ve farklı EAB ve eğe boyutlarıyla çalıĢma imkanı sağlayıp, 

tekrarlı  lçümlere izin veren çok daha fazla sayıda numune içerebileceğine dikkat 

çekmiĢtir [115]. Ayrıca in vitro modeller ile yapılan çalıĢmalarda çalıĢma kolaylığı ve 

test edilen deney koĢullarının araĢtırmacının elinde olması gibi avantajlar bulunmaktadır 

[116]. Tüm bu bilgiler g z  nüne alınarak mevcut çalıĢmamız da in vitro koĢullarda 

gerçekleĢtirildi. 

Doğru çalıĢma uzunluğunun belirlenmesi, k k kanal tedavisinin baĢarısının etkileyen 

temel fakt rlerden biridir.  K k kanal tedavisinde çalıĢma uzunluğu için ideal nokta, 

kanalın en dar kısmı olan apikal daralım noktası olup, periodontal ve pulpal dokuların 

bağlantı yeridir [40].  Endodontik tedavi g rmüĢ diĢlerle ilgili yapılan histolojik 

çalıĢmalarda, enstrümantasyon ve obturasyonun apikal daralma ile sınırlı olduğu 
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vakalarda iyileĢmenin daha üstün olduğunu g stermiĢtir [99]. Histopatolojik çalıĢmalar 

g steriyor ki, k k kanal materyalleri apeksten taĢarsa, enfekte olmuĢ pulpa dokusunun 

ve dentin artıklarının kalıcı bir inflamatuara sebep olup postoperatif ağrıya neden 

olabileceğini veya yabancı vücut reaksiyonunu tetikleyebileceğini g stermiĢtir [166, 

167]. Kısa çalıĢma boyu ise k k kanalında ĢekillendirilmemiĢ ve temizlenmemiĢ 

alanların kalmasına yol açmaktadır. 

Apikal daralım noktasını belirleyebilmek için dokunma duyusu da dahil olmak üzere 

birçok y ntem mevcut olup güncel olarak radyografik y ntem ve elektronik apeks 

bulucular (EAB) kullanılmaktadır [40]. 

Radyografik y ntem yaygın olarak kullanılsa da doğru sonuçlar verdiği tartıĢmalıdır. 

Çünkü iki boyutlu g rüntü sunar ve klinisyenin yorumuna bağlı değĢken vardır [51]. 

Ayrıca, nazal fossa, zigomatik ark ve maksiller sinüs gibi anatomik b lgeler 

radyografilerde çalıĢma uzunluğunu belirlerken superpoze olup g rüntüyü olumsuz 

y nde etkileyebilmektedir [45]. Apikal foramenin k klerin lateral yüzeylerinde 

konumlanma olasılığı da radyografik y ntemin bir baĢka kısıtlamasıdır [168]. 

Radyografik y ntemle apikal daralım noktası belirleneceği zaman genellikle 

radyografik apeksten 0,5 mm kısa olacak Ģekilde çalıĢılarak çalıĢma uzunluğu 

belirlenmektedir. Ancak belirlenen bu nokta tahmini hesaplanmıĢ olup apikal foramenin 

çok  tesinde olup taĢkın preparasyona ya da gerisinde olup yetersiz preparasyona neden 

olabilr [17]. ÇalıĢma uzunluğunun radyografik olarak belirlenmesinin diğer 

dezavantajları, belirlenen uzunluğun; diĢ eğimi, film pozisyonu, kon uzunluğu, konun 

dikey ve yatay açılanmaları ve filmin okutulması sorunları gibi bir dizi baĢka fakt rden 

de etkilenebilmesidir. Ayrıca, radyografik y ntemde hastalar r ntgen ıĢınına maruz 

kalmakta ve bu nedenle kullanımları minimum düzeyde tutulmalıdır [169]. 

Elektronik apeks bulucu (EAB) cihazlar, insan dokusundaki karakteristik elektriksel 

 zellikleri kullanarak k k kanal tedavisi sırasında çalıĢma uzunluğunun belirlenmesinde 

40 yıldan beri kullanılmaktadır. Klinik ve laboratuvar çalıĢmalar, EAB'lerle belirlenen 

çalıĢma uzunluğunun, geleneksel radyografi y ntemlerinden daha doğru ve güvenilir 

sonuçlar verdiğini g stermiĢtir [82, 170]. Ayrıca, çalıĢma uzunluğunun elektronik 

olarak belirlenmesi daha hızlı ve pratik olup, hasta-hekim için radyasyon gerektirmez. 

Endodontik iĢlem sırasında veya sonrasında tekrar edilebilirliği ise diğer bir avantajıdır 

[171]. Kim ve ark. ise en doğru çalıĢma uzunluğu  lçümünün, elektronik ve radyografik 

y ntemlerin kombine kullanılarak elde edilebileceğini bildirmiĢtir [172]. Radyografik 
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y ntemler, kanal eğriliği ve bulunamayan kanalların varlığı gibi tanı bilgilerini 

sağladığından EAB’ler ile birlikte kullanımı doğru  lçümler yapmayı ve tanı koymayı 

kolaylaĢtırmaktadır [55]. 

EAB’ler çalıĢma uzunluğunu belirlemenin yanı sıra yatay k k kırığı, apikal k k 

rezorpsiyonu ve k k perforasyonlarının teĢhisi amacıyla da güncel olarak 

kullanılmaktadır [13, 82]. EAB’lerin k k perforasyonlarını tespit etmedeki etkinliği, 

 nceki çalıĢmalarda deneysel olarak test edilmiĢ ve sonuçlar EAB'lerin in vitro 

koĢullarda k k perforasyonlarını tespit etmek için kabul edilebilir bir y ntem olduğunu 

g stermiĢtir. Kaufman ve ark. in vitro ortamda 30 diĢ kullanarak yaptıkları çalıĢmada; 

Root ZX, Endex ve Sono Explorer Mark II EAB cihazlarının k k yüzeyindeki 

perforasyonu tespit edebilme etkinliklerini karĢılaĢtırmıĢlar ve araĢtırmada kullanılan 

tüm EAB cihazların 0,6-0,06 mm geride perforasyonu tespit ettiklerini 

g zlemlemiĢlerdir [173]. D’Assunc ve ark. yaptıkları çalıĢmada da perforasyonu 

saptamada Mini Apex Locator, Root SW ve Root ZX II cihazları için sırasıyla 0,005 

(+,-) 0,0058 mm, -0,007 (+,-) 0,0039 mm ve -0,008 (+,-) 0,0049 mm ortalamalarını 

bildirilmiĢtir [139]. 

Bu çalıĢmada da 3 farklı EAB’nin k k perforasyonlarını tespit etme etkinliği farklı 

irrigasyon solüsyonları varlığında incelendi. 

K k perforasyonları periodontal dokular ile k k kanal lümeni arasında ortaya çıkan 

yapay açıklıklar olarak tanımlanmaktadır. Perforasyonların çürük veya rezorptif 

defektler gibi patolojik sebepleri olabileceği gibi k k kanal tedavisi sırasında veya 

sonrasında ortaya çıkan iyatrojenik sebepleri de olabilir. Ġyatrojenik perforasyonlar, tüm 

baĢarısız endodontik vakaların % 10'u gibi büyük bir kısmına sebep olmaktadır [129]. 

Perforasyonların prognozu; perforasyonun lokalizasyonu ve boyutuna, perfore alan 

tedavi edilmeden  nce geçen zamana ve dolgu materyalinin tıkama kabiliyetine 

bağlıdır. Perforasyonun üzerinden geçen zaman ne kadar kısa ve perfore alan ne kadar 

küçük boyutlara sahipse tedavi Ģansı da o kadar yükselmektedir [141]. Küçük çaplı bir 

perforasyon olduğunda genelde daha az doku yıkımı ve inflamasyon g rülür. 

Dolayısıyla tedavide iyileĢme daha hızlı olup, daha iyi bir prognoz g rülmektedir. 

Küçük perforasyonların etkili bir Ģekilde kapatılması ve bakterilerin periradiküler 

dokulara ulaĢmasının  nlenmesi pratik olarak daha kolaydır [158]. 

Ġyatrojenik perforasyonlar, perforasyon oluĢtuktan sonra ortaya çıkan açık renkli bol 

kanama ile teĢhis edilir.  Bu durum genellikle diĢin koronal kısmında oluĢan bir defekt 
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olduğunda doğrudan g rülebilir, ancak bazen kanal içinde, orta üçlüde veya apikal 

b lgede meydana gelen perforasyonlar kanala yerleĢtirilen kağıt konların kanamayı 

g stermesi ile anlaĢılabilmektedir. Anestezisiz yapılan k k kanal tedavileri sırasında 

oluĢan perforasyonlarda ise hastanın tedavi sırasında beklenmedik ani bir ağrı 

hissetmesi perforasyon ihtimalini akla getirmelidir. 

Günümüzde k k kanallarında oluĢan perforasyonlarda meydana gelen kanamanın g zle 

g rülmesi dıĢında; diĢ hekimlerinin tanı koymasını kolaylaĢtıracak en  nemli 

yardımcılarından biri EAB’lerdir. EAB’ler, perfore alanların tespit edilmesinde faydalı 

olduğu g rülmüĢtür [173]. 

EAB çalıĢmalarında araĢtırılan bir konu da,  apikal çapın EAB cihazların doğruluğunu 

etkileyip etkilemediği konusudur. 

Kovacevic ve Tamarut yaptıkları çalıĢmada; apikal çapın 0,25 mm olduğunda yaptıkları 

 lçümlerle, apikal çapın 0,45 mm ve 0,75 mm olduğunda yaptıkları  lçümleri 

karĢılaĢtırmıĢlar ve 0,25 mm’lik apikal çap ile yapılan  lçümlerin daha doğru sonuçlar 

verdiğini bildirmiĢlerdir [117, 174]. Yine Herrera ve ark.'nın iki çalıĢmasında, Root ZX 

için doğru  lçümlerin oranı, sırasıyla 0,6 mm ve 1,02 mm'lik apikal çaplarla birlikte 

azalmıĢtır [88, 90]. ElAyouti ve ark.’nın çalıĢmasında da Root ZX'e benzer Ģekilde, 

apikal çapın 0,57 mm'nin üzerinde olduğu diĢlerde Raypex 6'nın baĢarısı azalmıĢtır 

[89]. 

Nguyen ve ark.’na g re ise Root ZX, apikal daralma bozuk olsa bile k k kanalının en 

dar b lgesini belirlediğini belirterek aksi g rüĢ sunmuĢtur [175]. Yine Akisue ve 

ark.’nın çalıĢmasında da Root ZX'in performansı 0,27 mm, 0,47 mm ve 0,72 mm apikal 

çapları olan diĢlerde değerlendirilmiĢ; sonuçlar, Root ZX'in baĢarısının apikal çapla 

birlikte azaldığını g sterse de istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını ortaya 

koymuĢtur [84]. 

Yapılan perforasyon çalıĢmalarında 1 mm, 0,60 mm, 0,40 mm, 0,30 mm ve 0,27 mm 

çaplarında perforasyonlar kullanılmıĢtır [79, 94, 173, 176]. Bu çalıĢmada da oluĢturulan 

perforasyon çapının çok geniĢ olması durumunda EAB’lerin  lçüm doğruluklarının bu 

çaptan etkilenebileceği g z  nünde bulunduruldu ve perforasyon çapı yaklaĢık 0,40 mm 

olarak hazırlandı ve bu da s z konusu çalıĢmalardaki perforasyon boyutlarına yakındı. 

Perfore diĢlerdeki EAB'lerin in vitro değerlendirilmesi için yapılan çalıĢmalarda 

elektronik  lçümler yapılırken apikal elektro iletkenliği sağlamak için aljinat, salin, agar 

agar, jelatin ve diğer kimyasallar kullanılmıĢtır [13, 63, 86, 177]. Aljinat, periodontal 
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ligamenti, kolloidal kıvamıyla simüle eden elektro iletken bir malzemedir [119]. Baldi 

ve ark., aljinat, agaragar, jelatin, salin ve salin emdirilmiĢ süngerin etkisini 

karĢılaĢtırmıĢlar ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamasına 

rağmen, aljinatın diğer gruplardan daha üstün olduğunu bildirmiĢlerdir. Aljinat modelin 

sertliği, diğer modellerde g rülen erken elektronik okumalara neden olan sıvı hareketini 

 nlemektedir [178, 179]. Aynı zamanda aljinatın kullanımı kolaydır, k k çevresinde 

kalır, kolloidal kıvamı ile periodontal ligamenti simüle eder ve uygun bir elektro 

iletkenlik sağlar [118]. Bu çalıĢmadaki  lçümler de çalıĢmada kullanılan k klerin 

aljinata g mülmesi ile gerçekleĢtirildi. 

Lucena-Martin ve ark.’nın yaptıkları çalıĢmada aljinatın yerleĢtirilmesini takiben 2 saat 

içerisinde nem kaybının en aza indirilmesi için elektronik  lçümlerin yapılması 

gerektiği bildirilmiĢtir [87]. Bununla birlikte, Lipski ve arkadaĢları ise elektronik 

 lçümlerin, aljinatın yerleĢtirilmesinden sonraki 30 dakika içerisinde en doğru veriyi 

verdiğini savunmuĢlardır [119]. Bu çalıĢmada tüm elektronik  lçümler aljinatın 

yerleĢtirilmesinden sonraki 2 saat içerisinde gerçekleĢtirildi. 

Yapılan EAB çalıĢmalarında elektronik  lçümlerin yapıldığı eğelerin büyüklüğünün de 

 nemli olduğu unutulmamalıdır. EAB’lerin doğruluğunu, k k kanalının büyüklüğü yanı 

sıra  lçümlerin yapıldığı eğelerin boyutları da etkileyebilmektedir. Ebrahim ve ark. 

sırasıyla 40, 60 ve 80 numaraya kadar geniĢlettikleri k k kanallarında Root ZX EAB 

cihazının doğruluğunu incelediklerinde k k kanal çapı arttığında küçük eğe 

kullanımının daha kısa  lçümlere yol açabildiğini bulmuĢlardır [85]. Bir diğer 

çalıĢmada ise Root ZX'in doğruluğunun, kanalın apikal çapı 0,6 mm'den büyük 

olmadığında eğe boyutunda etkilenmediği bildirilmiĢtir [90]. Ebrahim ve arkadaĢlarının 

ve Herrera ve arkadaĢlarının çalıĢmaları, EAB’lerin sonuçlarının doğruluğu için eğe 

boyutunun apikal çapa olabildiğince yakın olması gerektiğii g stermiĢtir [86, 88]. Bu 

çalıĢmada elektronik  lçümler, oluĢturulan perforasyonlarla aynı boyuttaki 40 numaralı 

K tipi bir el eğesi ile yapıldı. Bu Ģekilde  lçülen alanın çapıyla,  lçüm yapılan eğenin 

çapı arasındaki boyut farkı engellenerek bu sebepten kaynaklanabilecek hatalı  lçümler 

engellendi. 

K k kanal sisteminin temizlenmesi ve Ģekillendirilmesi, k k kanalının sterilizasyonu 

için gereken en  nemli tedavi basamağıdır. Mekanik preparasyon ile birlikte irrigasyon 

iĢlemi yapılarak k k kanalındaki nekrotik dokuların ve mikroorganizmaların 
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uzaklaĢtırılması amaçlanmaktadır. Bu nedenle irrigasyon solüsyonlarının kullanımı 

endodontik tedavinin  nemli basamaklarından bir tanesidir. 

Günümüze kadar yapılan birçok EAB çalıĢmasında EAB’lerin  lçüm doğruluklarının 

irrigasyon solüsyonlarından ve elektro iletken sıvılardan etkilenip etkilenmediği 

araĢtırılmıĢtır. ÇeĢitli kanal koĢullarının elektronik çalıĢma uzunluğu belirleme 

doğruluğu üzerindeki etkileriyle ilgili olarak yapılan çalıĢmalarda birbiriyle çeliĢen 

sonuçlar ortaya çıkmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalar g steriyor ki; eski jenerasyon EAB’lerin nem, vital pulpa dokusu, 

kan, k k kanal irrigasyon solüsyonu gibi elektro iletkenlerin varlığında yanlıĢ sonuçlar 

verdiği bildirilmiĢtir [11, 12]. 

Bununla birlikte, son nesil modern EAB'ler, alternatif akım empedanslarını farklı 

frekanslarda  lçerek çalıĢmaktadırlar. Kobayashi ve Suda yaptıkları çalıĢmada farklı 

frekanslardaki empedans oranlarının, kanallardaki farklı elektro iletken sıvıların 

(NaOCl, distile su, EDTA gibi) varlığında bile değiĢmediğini g stermiĢlerdir. Yeni nesil 

EAB üreticileri de, bu cihazların doğruluklarının çeĢitli kanal içi içerikten ve irrigasyon 

solüsyonlarından etkilenmediğini iddia etmiĢlerdir [92, 180]. Tüm bu bilgilere rağmen 

bu konuda yapılan tüm çalıĢmalara bakıldığında; kan, serum fizyolojik, anestezik 

solüsyon ve irrigasyon solüsyonları gibi yüksek elektro iletkenlerin modern EAB’lerin 

doğruluk oranlarını değiĢtirip değiĢtirmeyeceği konusundaki sonuçlar hala tartıĢmalıdır 

[14]. 

Günümüze kadar yapılan bazı EAB çalıĢmaları, yeni nesil EAB’lerin elektro 

iletkenlerin varlığında doğruluk oranlarının değiĢtiğini g stermiĢtir. Dentaport ZX ve 

Rootor EAB cihazlarının kullanıldığı bir çalıĢmada Dentaport ZX cihazının farklı kanal 

içi koĢullarında yaptığı  lçümler arasında  nemli farklılıklar bulunmuĢtur. Bu 

EAB’lerin kuru koĢullarda yapılan  lçümlerinin gerçek uzunluğa en yakın  lçümler 

olduğu g sterilmiĢtir. Aynı çalıĢmada irrigasyon solüsyonu olarak %2,5’lik NaOCI, 

%0,9’luk NaCl ç zeltisi ve %17’lik EDTA kullanılmıĢtır.  Dentaport ZX ile yapılan 

 lçümlerde bu irrigasyon solüsyonlarından %17’lik EDTA varlığında yapılan  lçümler 

en doğru sonuçları verirken,  %2,5’lik NaOCl varlığında yapılan  lçümler ise en az 

doğru olan sonuçları vermiĢtir. Rootor cihazı ile yapılan  lçümlerde ise kanalın kuru 

oldugu koĢullarda en doğru sonuçlar elde edilirken, irrigasyon solüsyonlarıyla yapılan 

 lçümlerde en doğru sonuç %0,9’luk NaCl ç zeltisi varlığında elde edilmiĢtir [181]. 
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K k perforasyonlu diĢlerde Root ZX'in doğruluğunun çeĢitli kanal koĢulları altında test 

edildiği bir çalıĢmada  lçüm doğruluğunun kanalın içeriği ile doğrıdan ilgili olduğu 

bildirilmiĢtir [94].  

Venturi ve Breschi ise Root ZX cihazı ile yapılan  lçümlerin düĢük iletken koĢullarda 

(kuru kanallar) yanlıĢ ve dengesiz olduğunu belirtmiĢlerdir [95].  

Yine Kim ve arkadaĢları tarafından yapılan bir diğer çalıĢmada da EAB’ler ile yapılan 

 lçümlerin, H2O2 gibi elektrik iletkenliği düĢük bir solüsyon varlığında kısa, NaOCl 

gibi elektrik iletkenliği yüksek bir solüsyon varlığında ise uzun olma eğiliminde olduğu 

ve bu durumun voltaj farkından kaynaklandığı bildirilmiĢtir [182]. 

Fan ve ark. tarafından yapılan diğer in vitro çalıĢmada üç farklı EAB (ProPex, Root ZX, 

Neosono UltimaEZ) k k kanallarını simüle eden cam tübüllerde, farklı irrigasyon 

solüsyonları varlığında değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada da elektro iletken sıvıların 

varlığında, kullanılan EAB’lerin doğruluklarının azaldığı bildirilmiĢtir [93]. 

Tüm bu çalıĢmaların aksine yeni nesil EAB’lerin doğruluk oranlarının elektro 

iletkenlerin varlığından etkilenmediğini g steren çalıĢmalar da mevcuttur. Marigo ve 

ark. tarafından yapılan b yle bir çalıĢmanın sonucunda Dentaport ZX'in NaOCl 

varlığında ve yokluğunda benzer doğruluk değerleri g sterdiği bildirilmiĢtir [96]. 

Kim ve Kang tarafından içlerinde ProPex’inde bulunduğu yedi farklı EAB ile yapılan 

bir çalıĢmada farklı irrigasyon solüsyonlarının EAB’lerin doğruluklarına olan etkisi 

araĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucunda ProPex marka EAB’nin kullanılan elektro 

iletkenlerden etkilenmediği bildirilmiĢtir [183]. 

Duran-Sindreu ve ark. tarafından yapılan Root ZX ve iPex marka EAB’lerin 

kullanıldığı bir çalıĢmada, bu EAB’lerin NaOCl ve klorheksidin varlığında doğrulukları 

değerlendirilmiĢtir. Yapılan bu çalıĢmaya g re cihazlar ile yapılan  lçümlerin 

doğrulukları irrigasyon solüsyonlarının varlığında değiĢmemiĢtir [97]. 

Yine Jenkins ve arkadaĢlarının in vitro ortamda yaptıkları ve çeĢitli irrigasyon 

solüsyonlarının (%5,25 NaOCl, RC Prep, EDTA, %3 H2O2 ve Peridex) kullanıldığı 

çalıĢmada,  Root ZX’in  lçüm doğruluğu üzerine etkisi olup olmadığına bakılmıĢtır ve 

irrigasyon solüsyonlarının  lçüm doğruluğu üzerine bir etkisi olmadığı sonucu 

varılmıĢtır [92]. 

Bu çalıĢmada da 3 farklı EAB cihazı (Root ZX mini, Raypex 6, Apex ID) farklı kanal 

koĢullarında kullanıldı ve irrigasyon solüsyonlarının elektro iletkenliğinin EAB 

cihazlarının doğruluğuna olan etkisi araĢtırıldı.  
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Yaptığımız çalıĢmada kullandığımız EAB’lerin farklı irrigasyon solüsyonları (%5’lik 

NaOCl, %0,9’luk NaCl ç zeltisi ve %17’lik EDTA) varlığında ve kuru ortamda 

yaptıkları  lçümlerin gerçek uzunluklar ile karĢılaĢtırıldığı istatistiksel analizlerde ±1 

mm aralığında %97-%100 oranında doğru  lçüm yaptıkları; ±0,5 mm aralığında ise 

%83-%92 doğruluk oranına sahip oldukları belirtildi (ġekil 4.1. – ġekil 4.12.). 

Gereç ve y ntemden sonra yapılan bu istatistiksel analizler sonucunda gerçek 

uzunluklar ile elektronik  lçümler arasında 0,05 düzeyinde anlamlılık dereceleri çıkan 

gruplar olsa da sonuçlara yansıyan bu istatistiksel olarak anlamlı farkların klinik olarak 

 nem arz etmeyeceği  ng rülmektedir. 

ÇalıĢmamızda elde edilen bu sonuçlara g re modern EAB’ler farklı elektro iletkenlerin 

ve k k kanal irrigasyon solüsyonlarının varlığında güvenle kullanılabilir ve bu cihazlar 

ile farklı kanal koĢullarında gerçek uzunluğa en yakın  lçümler yapılabilmektedir.   
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