YETISKIiN BiR TURKIYE POPULASYONUNDA APIiKAL PERIODONTITIS
PREVELANSININ RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESIi

Seyda Betiil AYDOGDUOGLU
ENDODONTI ANABILIiM DALI

Tez Danmismani
Dr. Ogr. Uyesi El¢in TEKIN BULUT

Uzmanlik Tezi-2021



T.C.
_ INONU UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI

YETIiSKIN BiR TURKIYE POPULASYONUNDA APiKAL
PERIODONTITIS
PREVELANSININ RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Seyda Betiil AYDOGDUOGLU

Endodonti Anabilim Dal
Uzmanhk Tezi

) ) Tez Danismani
Dr. Ogr. Uyesi El¢in TEKIN BULUT

MALATYA
2021






ICINDEKILER

OZET ... i
ABSTRACT e v
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI .........cccoooiniiiienn, v
SEKILLER DIZINI ......cocoooiiiiieeeeee e Vi
TABLOLAR DIZINI ......ooooiiiiiiiiiiiiise e vii
3 1 21 1O 1
2. GENEL BILGILER........ccoosiiiiiiiiiceccieeses s 2
2.1, EPIACMIYOIOJI ... 2
2.1.1. Epidemiyolojinin Kullanim Alanlart...........ccccooviiiiiiiiiiciiiiccee 2
2.1.2. Epidemiyoloji ve Halk SagliZ1 .......cccoviviiiiiiiiiiiiiiie e 2
2.1.3. Endodontik Calismalarda Epidemiyoloji .......ccevveiiieiiiiiiciicsieesec e 3

2.2. Dis Pulpasi ve Dis Cevre DOKUIArT .......ccoviiiiiiiiiiiiie e 3
S B V| [ o SRS 3
2.2.2. PErOTONSIYUM ...ttt st e st te e sraenneanes 4

2.3. Pulpa Hastaliklarinin Siniflandirtlmast..........cocoeiiiiieiieiiiiee e 6
2.3.1. NOIMAl PUIPA......coiiiicie e 6
2.3.2. PUIPA TIHNADI ..o 7
2.3.3. PUIPA NEKIOZU ....ccvveiieiieiie ittt ettt sae e 9
2.3.4. I¢ Kok Rezorpsiyonu (IKR) .......cccvrueveiiiiiccieeieiieecce e 9
2.3.5. Pulpa Dejenerasyonlart..........cccciiiiiiiiiiiiiiiciiee e 10

2.4. Periapikal Hastaliklarinin Siniflandirtlmast........ccccoooveiiiicniee 10
2.4.1. Akut Apikal PeriodontitiS (AAP) ......ceiere e 10
2.4.2. Kronik Apikal PeriodontitiS (KAP) .......cccoiiiiiiiiiieeeee e, 11
2.4.3. AKUt APIKAL APSE (AAA) ..o 11
2.4.4. Kronik Apikal Apse (KAA) ..o 11
2.4.5. KONAENSING OSTEITIS.....ccuviiiiiiiiiiisiieiieie ettt 12

2.5. Dis Hekimliginde Yararlanilan Goriintilleme Yontemleri........ccocvvveriniiineennnn, 12
2.5.1. Konvansiyonel Gortintiileme YOntemleri.......c.cocovervviiieniiniiciicnecneceee 12
2.5.2. Dijital Goriintiileme YOntemIeri........ccoovviveeiiiiiieiiiieeseeee e 14
2.5.3. Konik Isinl1 Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ......ccoooviiiiiiiieee 16

2.6. APiKal PeriodONtitiS ......ccivieiiieiic e 16
2.6.1. Apikal PeriodontitisS EtIYOIOJISI ......cc.ccvvveiieiiieiiecec s 16

2.6.2. Apikal Periodontitisin Radyografik Ozellikleri ve Radyografinin Onemi.... 19



2.6.3. Apikal Periodontitisin STKIIZ1......ccovvviiiiiiiiiiiiiii e 20

2.6.4. Apikal Periodontitisin Tant ve Tedavisi........cccccceviiiiiiieniiiieniiee e 21

3. MATERYAL VE METOT ... 23
3.1. Calisma Grubunun SECIMI .....ccciiuriieiiiiiiieeiiiiee e e e e s ssee e e et e e s ssrrre e e e snaeee e e e 23
3.2. Radyografik GOriintli Kay1tlart ..........cccceiviiiiiiiiiii e 24
3.3. Radyografik Degerlendirme...........ccvviiiiiiiiiiiiiiic e 24
3.3.1. Koronal Durum Degerlendirilmesi........ccoccvviiiiiiiiiieiiiieiiiie s 25
3.3.2. Periapikal Durumun Degerlendirilmesi.........cccovevivveiiiieiiiin e 25

3.4. Radyografik Degerlendirme i¢in Gozlemci Anlagmast .......coccvveviveeiiiveesiiieennnn. 27
3.5, IStatiStIKSEl ANAIZ ....cvveveeerecerecericeeceee s eees 28
A BULGULAR ..ottt sttt b e e e e neeanee s 29
5. TARTISMA . ...ttt e s bt et eann e e nrneeneeaneeas 40
6. SONUC VE ONERILER...........c.coooviiiiiiieieeeeeee et ens s 45
KAYNAKLAR Lttt ettt nb e e et e e b e e nneeenns 46
EKLER ... Hata! Yer isareti tammmlanmamas.
EK.1. OZGECMIS ...coovoveieeeerceeeeeeeeen s Hata! Yer isareti tammmlanmamus.

EK.2. ETIK KURUL ONAYT.....cc.cooovieirirennnnnn, Hata! Yer isareti tammmlanmamus.



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince ve tez ¢alismam boyunca yol gosterici olan danigman
hocam Dr. Ogr. Uyesi Elgin TEKIN BULUT a sonsuz saygilarimla tesekkiir ederim. Destegini
ve katkilarin1 esirgemeyen hocalarim, Prof. Dr. Neslihan SIMSEK’e ve Dr. Ogr. Uyesi Levent
AKINCI’ya tesekkiir ederim. Istatistiksel analizlerdeki katkilarindan otiirii Dr. Ogr. Uyesi
Harika Gozde GOZUKARA BAG’a tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimleri devam etmekte olan caligma arkadaslarim Ars. Gor. Dt. Zeynep
KORKMAZ’ a, Ars. Gor. Dt. Yesim TALAY ’a, Ars. Gor. Dt. Sevde Nur URGUPLUOGLU na,
Ars. Gor. Dt. Gizem Fatma OZDEN’e, Ars. Gor. Dt. Tarik TOPCU’ya, Ars. Gor. Dt. Gokay
YUCEL’e ve Ars. Gor. Dt. Nesibe Sena MUNGAN’a; uzmanlik egitimini tamamlamis olan
degerli arkadaslarim Uzm. Dt. Elif Ezgi TASDEMIR e, Dr. Ogr. Uyesi Oguz TAVSAN’a,
Uzm. Dt Hasan OZTURK ’e, Uzm. Dt. Melis S1la CETIN’e, Uzm. Dt. Yagmur Seher ISBILIR e
ve Uzm Dt. Ozge TURAN a destek ve yardimlarindan 6tiirii tesekkiir ederim.

Her daim desteklerini esirgemeden yanimda olan, annem Ulker AYDOGDUOGLU na,
babam Hilmi AYDOGDUOGLU’na ve kardesim Seyma AYDOGDUOGLU’na sonsuz minnet

duygularimla tesekkiir ederim.



OZET

Yetiskin Bir Tiirkiye Popiilasyonunda Apikal Periodontitis Prevelansinin

Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Amag: Bu tez ¢alismasinin amaci; yetiskin bir Tiirkiye popiilasyonunda (Malatya
ili ve ¢evre illerini kapsayan) birincil endodontik enfeksiyon kaynakli ve periapikal kemik
yikimi ile karakterize edilen apikal periodontitisin (AP) sikliginin retrospektif olarak
degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (IUDHF) Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi kliniginde genel muayene sonras1 Endodonti klinigine bagvuran
7386 hastaya ait takip sistemi kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. 4281 hasta (2342
kadin - 1939 erkek) ve 107.054 dis ¢alisma kapsaminda degerlendirildi. Tiim hastalarin
panoramik radyografileri (ligiincii bliylik azi1 disler hari¢ birakildi) ve ilgili dislerin
periapikal radyografileri incelendi. Dislerin periapikal durumlar Orstavik tarafindan
gelistirilen PAI skalasi ile koronal durumlari ise ¢iiriik, restorasyon varlig1 ve restorasyon
tiiriine gore simiflandirildi. Kisiye ve dise 6zgii risk faktorlerinin AP siklig1 tizerindeki
etkileri Kruskal-Wallis ve Conover ikili karsilagtirma test yontemleriyle belirlendi.
Analizlerde iki-yonli anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: 4281 hastada (107.054 dis) kok kanal tedavisi gereksinimi bulunan
toplam 5475 dis tespit edildi. Bunlardan 2949“unda (1633 kadin - 1316 erkek) (%53) AP
bulunmaktaydi. Yas gruplari ile dislerin PAI skorlar1 arasindaki iligki incelendiginde geng
popiilasyonda AP sikligi daha fazlaydi (p<0.001). Koronal durum degerlendirildiginde
cliriik lezyonuna sahip disler yiikksek AP sikligi gosterdi (p<0.001). Restore edilmeyen
dislerde, dolgu ile restore edilen dislere kiyasla PAI skorlar1 degerlendirildiginde AP
sikligi daha fazla idi (p<0.001). AP sikligi, dis tiirleri arasinda degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi (p<0.001), kok tiiriine gore
ise fark bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Bu tez ¢alismasi bir Tiirkiye alt popiilasyonunda AP sikligin1 %53 olarak
tespit etti.

Anahtar Kelimeler: Apikal periodontitis, epidemiyoloji, kok kanal tedavisi

periapikal indeks, periapikal radyografi.



ABSTRACT

Prevalence of Apical Periodontitis in an Adult Turkish Population: A

Retrospective Evaluation

Aim: The aim of this thesis study is to retrospectively evaluate the frequency of
apical periodontitis, which is characterized by periapical bone destruction caused by
primary endodontic infection, in an adult Turkish population (including Malatya city and
surrounding cities).

Material and Method: The follow-up system records of 7386 patients who
applied to the Endodontics clinic after the general examination at the Inonu University
Faculty of Dentistry Oral, Dental and Maxillofacial Radiology clinic were analyzed
retrospectively. 4281 patients (2342 females - 1939 males) and 107,054 teeth were
evaluated in the study. Panoramic radiographs of all patients (third molars excluded) and
periapical radiographs of the involved teeth were examined. The periapical conditions of
the teeth were classified according to the PAI scale developed by Orstavik, and the
coronal conditions were classified according to caries, restoration presence and
restoration type. The effects of individual and tooth-specific risk factors on the frequency
of AP were determined by Kruskal-Wallis and Conover paired comparison test methods.
Two-way significance level was accepted as 0.05 in the analysis.

Results: A total of 5475 teeth in need of root canal treatment were identified in
4281 patients (107,054 teeth). Of these, 2949 (1633 females-1316 males) (53%) had AP.
When the relationship between age groups and the PAI scores of the teeth was examined,
the frequency of AP was higher in the young population (p<0.001). When the coronal
status was evaluated, teeth with carious lesions showed a high frequency of AP (p<0.001).
When the PAI scores were evaluated, the frequency of AP was higher in non-restored
teeth compared to teeth restored with filling (p<0.001).When the frequency of AP was
evaluated among the tooth types, a statistically significant difference was observed
between the groups, but no difference was found according to the root type.

Conclusion: This thesis study determined the frequency of AP as 53% in a
Turkish subpopulation.

Key Words: Apical periodontitis, epidemiology, root canal treatment,

periapical index, periapical radiography.
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1. GIRIS

Apikal periodontitis (AP), dis kokii ¢evresindeki dokularin akut veya kronik
iltihaplanma siirecidir. AP'nin temel nedeni periapikal dokulara niifuz eden kok kanalinda
kolonize olan bakterilerdir (1). Bakteriler ve toksinleri dis ¢iiriikleri, travma ve/veya
dental iglemler sonucu pulpa bosluguna ulasabilmekte ve daha sonra konak savunma
sistemlerinin ¢esitli faktorlerinin dahil oldugu periapikal dokulara ilerleyebilmektedirler
(2). Mikroorganizmalarin kolonizasyonu dental pulpanin nekrozuna ve periapikal
bolgede enfeksiyon gelismesine neden olmaktadir. Sonug olarak konagin bagisiklik
yanitinin aktivasyonu lokal akut ve/veya kronik enflamasyon, periapikal dokularin yikimi
ve periapikal lezyonlarin olusumuyla sonuglanmaktadir (3). AP siklikla hasta igin
herhangi bir siibjektif belirti olmaksizin gelisebilir (4-6). Erken evre apikal patoloji,
radyografide lamina durada goriilebilen patolojik degisikliklerle tespit edilebilir (7, 8).
Bu nedenle agiz i¢i radyografiler hastaligin teshisinde 6nemli rol oynamaktadirlar (4-6).
Periapikal, panoramik, RVG ve CBCT gibi goriintilleme yontemleri ile elde edilen
radyografik bilgiler epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilabilmektedirler (9).

Epidemiyolojik c¢alismalar, hastaliklarin goriillme sikligt ve yayginligindaki
egilimler ile bunlarin risk faktorleri hakkinda yararh bilgiler saglamaktadir. Bu veriler,
dikkate alinan bozukluklarin olusumunu 6nlemek veya azaltmak i¢in uygun saglik bakim
stratejilerinin planlanmasi agisindan degerlidir (10). Biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir olsalar da
agi1z hastaliklar1 kiiresel olarak en yaygin hastaliklar arasindadir (11). Farkli tilkelerde
farkli popiilasyonlarin dahil edildigi epidemiyolojik caligmalar, AP'nin sistemik sagligi
tehlikeye atabilecek yaygin bir agiz sagligi sorunu oldugunu ortaya koymaktadir (12-14).

Bu tez calismasinin amaci, yetiskin bir Tiirkiye popiilasyonunda (Malatya ili ve
cevre illerini kapsayan) birincil endodontik enfeksiyon kaynakli ve periapikal kemik

yikimi ile karakterize edilen AP sikliginin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

“Epidemiyoloji” kelimesi Yunanca’da “hakkinda” anlamina gelen “epi” kelimesi
ile “insanlar” anlamina gelen “demos” ve “calisma, bilgi” anlamima gelen “logos”
kelimelerinden tiiretilmistir (15). Epidemiyoloji, hastalik dagilim1 ve onu belirleyen veya
etkileyen faktorlerin incelenmesidir (16). Diinya Saglik Orgiiti (DSO) ise
epidemiyolojiyi “saglikla ilgili durumlarin veya olaylarin (hastaliklar dahil) dagilim1 ve
belirleyicilerinin incelenmesi ve bu ¢alismanin hastaliklarin ve diger saglik sorunlarinin
kontroliine uygulanmasi1” olarak tanimlamaktadir (17). Epidemiyoloji, hastaliklarin
patogenezini anlamak, tanisal dogrulugunu arttirmak, hastanin risk faktorlerinin
azaltilmasi ve hekimin dogru terapdtik yaklasimi segmesine yardimci olmak amaglariyla

kullanilabileceginden 6nemli klinik etkiye sahiptir (18).

2.1.1. Epidemiyolojinin Kullanim Alanlari

Epidemiyoloji biliminden faydalanilan alanlar;

1. Toplum sagliginin ve toplumdaki hastaliklarin artis ve azalisinin tarihsel ¢aligmasi

2. Toplum icinde saglik ve hastaligin varligi, dogasi ve dagilimi ile bunlarin
yayginligi, siklig1 ve mortalite boyutlarinin toplumdaki teshisi

3. Saglik hizmetlerinin isleyisinin incelenmesi

4. Ortak deneyimlerden bireyin hastalik ihtimal ve risklerinin tahmin edilmesi

5. Tim vaka tirlerinin orantili olarak dahil edilmesi ile klinik tablonun
tamamlanmasina yardimci olunmasi

6. Klinik fenomenlerin niifusun boliimleri arasindaki dagilimindan sendromlarin
belirlenmesi

7. Saglik ve hastalik nedenlerinin arastirilmasinda yiiksek ve diisiik oranli gruplarin
kesfedilmesinden baglayarak farkliliklar1 yasam bigimlerindeki farkliliklara gore
incelemek ve miimkiin oldugunda bu kavramlarin popiilasyonlar arasindaki

gercek uygulamada test edilmesi olarak tanimlanmustir (19).

2.1.2. Epidemiyoloji ve Halk Saghg

Geleneksel epidemiyoloji, hastaliklarin sikligt ve etiyolojileriyle ilgili temel
gercekleri kesfetmekle ilgilenmektedir. Klinik epidemiyoloji, klinik uygulamay1
niceleyici bilime ¢eviren 6zel bir alan1 temsil eder. Halk sagligi epidemiyolojisi ise

toplumdaki hastaliklarin bilgisi, onlenmesi ve tedavisinin temelidir (18).



Epidemiyoloji, bir hastaligin siklig1 ve yaygmligindaki egilimler ile risk faktorleri
hakkinda bilgi saglamaktadir (16, 20). Bu bilgiler, hastaligin olusumunu ve toplum igin
olumsuz sonuglarini azaltmak amaciyla saglik bakim stratejilerini planlamak icin
kullanilabilmektedirler (15). Sadece hastaliklarin ortaya ¢ikisindaki egilim degil, risk
faktorlerinin ortaya ¢ikisindaki egilimler de saglik bakim stratejilerinin planlanmasinda
O6nemli bir rol oynayacaktir. Bununla birlikte, bu risk faktorlerindeki egilimler hakkinda
epidemiyolojik bilgi de 6nemlidir. Ciinkii bu faktorler hastaligin ortaya ¢ikmasindaki
egilimlerietkileyeceginden saglik hizmetinin saglanmasi buna gore planlanmalidir (18).

Klinik epidemiyoloji, istatistiksel ve epidemiyolojik yontemlerin asagidaki klinik

uygulama alanlarina uygulanmasidir (18):

. Hastaliklar1 ve sonuglarini anlamak

. Hastanin problemini tanimlamak

. Hastaya prognoz ve tedavinin etkileri hakkinda tavsiyede bulunmak

. Mevcut hastaligin bireysel yiikiinii azaltabilecek saglik davraniglari
Oonermek

. Yeni hastaliklar1 6nlemek

. Regete yazmak ve denetlemek

2.1.3. Endodontik Calismalarda Epidemiyoloji

Endodontik epidemiyoloji, farkli popiilasyon gruplarinda hastaliklarin tam bir
tasvirini, tedavilerini ve tedavi sonuglarini elde etmek i¢in 6nemlidir. Saglik hizmetleri,
toplumdaki endodontik tedaviyi ve AP sikligini etkileme egilimindedir (21). Endodontik
epidemiyoloji, farkli popiilasyonlarda AP ile belirleyicilerinin sikligin1 ve dagilimini
belirlemeyi amaglamaktadir (22).

Epidemiyolojik ¢alismalar, hastaliklarin goriilme sikligit ve yaygimlhigindaki
egilimler ve bunlarin risk faktorleri hakkinda yararli bilgiler saglamaktadir. Bu veriler,
dikkate alinan bozukluklarin olusumunu 6nlemek veya azaltmak i¢in uygun saglik bakim

stratejilerinin planlanmasi agisindan degerli olmaktadir (10).

2.2. Dis Pulpasi ve Dis Cevre Dokular:
2.2.1. Pulpa

Dental pulpa, mine, dentin ve sement tarafindan korunan, noral Kkrest
hiicrelerinden koken alan vaskiiler, lenfatik ve noral aglara sahip, steril bir bag dokusudur

(23, 24). Giiglii mekanik destegi ve mikroorganizma agisindan zengin agiz ortamindan
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koruma saglayan sert bir oda i¢inde bulunmasi pulpa dokusunu benzersiz kilmaktadir
(25). Dentin ve mine ile smirli olan dis pulpasi, disin merkezinde bulunan gevsek bag
dokusudur. Pulpa hiicreleri, odontoblastlar, bagisiklik sistemi hiicreleri, ndronlar, endotel
hiicreleri ve hiicre dig1 matriksten olusmaktadir (26, 27). Dendritik hiicreler, makrofajlar
ve T lenfositler, disleri mikroorganizmalardan ve diger yabanci antijenlerden
immiinolojik olarak korumaktadirlar (26). Fibroblastlar, glikozaminoglikanlarin ve
kollajen liflerinin hiicre dist matriksinde (ECM) bulunan baskin hiicrelerdir.
Odontoblastlar ise ikinci en yaygin hiicrelerdir (27).

Pulpanin temel islevleri arasinda avaskiiler, koruyucu ve onarict olan dentinin
yapimi ve beslenmesi yer almaktadir. Pulpa dentin dokusu ile gevrilidir, esneklik
kabiliyeti diisiik bir ortamdadir ve kan destegini apikal foramen yoluyla ulasan kan
damarlarindan almaktadir (28). Yiiksek duyusal sinir innervasyonu yayginligi, zengin
mikrodolagim bilesenleri ve fiziksel olarak sinirlandirilmast dis pulpasini diger
dokulardan farkli bir doku haline getirir (25). Bazi ¢aligsmalar pulpanin, enflamasyonu ve
artan doku basincini 6nlemek i¢in baz1 fizyolojik geri bildirim mekanizmalarina sahip
oldugunu bildirmistir. Bu da pulpa iltihabinin neden uzun siireli olabilecegini ve uygun
onlemler zamaninda alinirsa iyilesebilecegini agiklamaktadir (28). Pulpanin 6zellesmis
hiicreleri olan odontoblastlar ve belki de farklilasmamis mezenkimal hiicreler
(uyarilmalar1 halinde dentin yapimi igin farklilagabilirler) yasam boyu dentin olusturma
yeteneklerini korumaktadirlar. Bu yetenek saglikli bir pulpa dokusunun mine veya dentin
kaybina neden olan dis ¢lirigii veya dis asinmasi gibi zararl uyaranlari pulpa dokusundan
izole etmek amaciyla sert bir doku bariyeri olusturmasini ve zarari kismen telafi etmesini

saglamaktadir (25).

2.2.2. Periodonsiyum

Normal periodonsiyum, disleri fonksiyonda tutmak icin gerekli destegi
saglamakta ve dis eti, periodontal ligament (PDL), sement ve alveoler kemik olmak tizere
dort ana bilesenden olugsmaktadir (29). Bu periodontal bilesenlerin her biri konumu, doku
yapisi, biyokimyasal ve kimyasal bilesimi bakimindan farkli olmasina karsin birlikte tek
bir birim olarak islev gérmektedirler (30).

2.2.2.1. Periodontal Ligament

PDL dis kokiinii ¢evreleyen ve onu alveoler kemigin i¢ duvarina baglayan,

karmasik vaskiiler ve daha ¢ok hiicresel bir bag dokusudur (30, 31). Bir tarafta dislerin



kok sementine diger tarafta ¢cenelerin alveoler kemigine sikica sabitlenmis bir fibréz agdir
(32). Dis eti bag dokusu ile devamlidir ve kemikteki kan damarlar araciligiyla kemik iligi
bosluklariyla iletisim kurmaktadir. PDL arali§inin ortalama genisliginin yaklagik 0,2 mm
oldugunun belgelenmesine ragmen, 6nemli farkliliklar mevcuttur. Okluzyonda olmayan,
stirmemis dislerde PDL aralig1 azalmakta ancak hiperfonksiyondaki dislerde artmaktadir
(30). PDL'deki noral ag ¢igneme sisteminin duyusal girdisinde Onemli bir rol

oynamaktadir (33).

2.2.2.2. Alveoler Kemik

Alveoler kemik, dis koklerinin iginde bulundugu dis soketini olusturan iist ¢ene ve
alt gene kemik yapisidir (30, 34, 35). Kortikal kemigin tiim 6zelliklerine sahiptir. Ancak
PDL’den koken alan Sharpey liflerini bulundurmasiyla da karakterize edilmektedir.
Alveoler kemik siingerimsi kemikten PDL'ye kadar kan ve lenf damarlarinin yerlestigi
cok sayida kanal icermektedir. Bu nedenle siklikla kribriform plaka olarak adlandirilir
(36). Kribriform plaka, radyografilerde radyoopak bir ¢izgi olarak goriinmektedir, bu da
lamina dura olarak adlandirilir. Lamina dura patolojisi tani i¢in dnemli bir bulgudur.
Radyografilerde lamina duranin devamliliginda tespit edilen bir bozulma, genellikle
pulpa enfeksiyonu veya periodontal hastalik ile iliskili bir kemik yikimini isaret
etmektedir (35).

2.2.2.3. Sement

Sement, dis kokiinii kaplayan avaskiiler, mineralize bag dokusudur (36). Ana
islevi PDL’nin ana liflerinin dis kok yiizeyine tutunmasini saglamaktir (37). Sement
hiicreli ve hiicresiz olmak tizere iki ana yapidan olusmaktadir. Hiicreli sement,
sementositleri igerir. Hiicresiz sement incedir, yaklagik 50-200 pum kalinligindadir.
Hiicreli sement daha kalindir, genellikle ¢ok katmanlidir ve katmanlar 10-100 pm
kalinligindadir. Kollajen lifler sementin ana organik bilesenleridir (35). Organik
matriksinin biiyiik bir kismini tip I (%90) ve tip III (yaklasik %35) kollajenler
olusturmaktadir. Sementin énemli bir bolimiinii olusturan Sharpey lifleri esas olarak tip

I kollajenden olugmaktadirlar (30).

2.2.2.4. Dis Eti

Dis eti, dis eti epiteli ve bag dokusundan olusur. Alveoler kemigin disi tasiyan

kismimin ve disin servikal boynunu kaplayan oral mukozanin bir pargasidir. Dis etinin



epitelyal bileseni doku adaptasyonunun dise ve alveoler kemige yansimasi sonucu
bolgesel morfolojik varyasyonlar gostermektedir. Bu morfolojik varyasyonlara oral dis
eti epiteli, oral sulkular epitel ve birlesim epiteli dahildir (36). Dis eti anatomik olarak
marjinal, yapisitk ve interdental bolgelere ayrilmaktadir. Islevsel taleplerine gore
farklilasma, histoloji ve kalinlikta 6nemli farkliliklar gdstermesine ragmen bu farkli
anatomik bolgeler mekanik ve mikrobiyal hasara karsi uygun islev gorecek sekilde
yapilandirilmistir. Degisik bir ifade ile farkli dis eti tiirlerinin 6zellikli yapisi
mikroorganizmalarin ve zararli ajanlarin daha derin dokulara niifuz etmesine bir engel

olarak her birinin etkinligini yansitmaktadir (30).

2.3. Pulpa Hastaliklarinin Siniflandirilmasi

Pulpa ve periapikal hastalik siniflandirmalarini gelistirmek i¢in yillardir pek ¢ok
girisimde bulunulmustur. Fakat ¢alismalar klinik bulgu ve belirtiler ile belirli bir klinik
durumun histopatolojisi arasinda iliski kurmanin zorlugunu gostermistir. Bu sebeple,
tedavi seceneklerini agik ve kesin bir sekilde ifade etmek amaciyla klinik siniflandirmalar
gelistirilmistir. Genel anlamda, objektif ve siibjektif bulgular, yalnizca saglikli veya
hastalikli dokunun varligini temsil eden durumlar ile siipheli patolojiyi siniflandirmak
i¢in kullanilmaktadir. Giincel olarak kullanilan terminoloji ve siniflandirmalar, 2016'da

Amerikan Endodontistler Birligi’nin 6nerilerine dayanmaktadir (38).

2.3.1. Normal Pulpa

Klinik olarak “normal pulpa” terimi, herhangi bir hastalik bi¢iminin meydana
geldigini diisiindiirecek hicbir belirti/belirtileri olmayan bir pulpa dokusu i¢in kullanilir.
“Klinik olarak” terimi, bu durumda olan bir pulpa dokusunun histolojik olarak saglikli
olmayabileceginden ve/veya ciiriik, restorasyonlar, travma ve benzeri gibi Onceki
yaralanma veya uyaranlarin bir sonucu olarak hafif bir enflamasyona, fibrozise sahip
olabileceginden kullanilmaktadir (39). Pulpa doksunun belirtisiz oldugu ve pulpa testine
normal sinirlar igerisinde yanit verdigi bir klinik tan1 kategorisidir. Bu disler, genellikle
kendiliginden herhangi bir belirti gostermezler (38). Koronal pulpa boslugunda
kalsifikasyon olmadigi siirece soguk ve elektrik pulpa duyarlilik testlerine normal sinirlar
igerisinde reaksiyon alinmaktadir. Dis sicak uyaranlara tepki vermez, perkiisyon ve
palpasyon testlerine cevaplar da normal simirlar igerisindedir (39). Radyografik
muayenede herhangi bir patolojik bulgu mevcut degildir (23). Ancak farkli seviyelerde

pulpa kalsifikasyonlari1 saptanabilir. Rezorbsiyon, ¢iiriikk veya mekanik nedenlerle pulpa



dokusunun ekspoze olduguna dair kanit yoktur. Bu disler i¢in endodontik tedavi

endikasyonu bulunmamaktadir (38).

2.3.2. Pulpa iltihab1
2.3.2.1. Geri Doniisiimlii Pulpa fltihab:

Pulpa dokusundaki hafif enflamasyonun giderilmesi ile normale donebilecegini
gosteren siibjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tablodur (38). Baslangig
asamasindaki ciirlikler, servikal erozyon veya okliizal aginma gibi hafif veya kisa etkili
uyaranlar, ¢ogu tedavi islemleri, derin periodontal kiiretaj, dentin tiibiillerinin aciga
¢ikmasina neden olan mine kiriklart geri doniisimlii pulpa iltihabina neden
olabilmektedir. Genellikle belirti vermez (23). Agr1, yalnizca dise bir uyaran (genellikle
soguk veya tath yiyecekler, bazen sicak) uygulandiginda hissedilir. Agri, uyaranin
uzaklagtirilmasini takiben hemen veya birka¢ saniye i¢inde sona erer. Agrinin karakteri
kisa ve keskindir ancak kendiliginden degildir. Pulpa dokusu hafif iltihaplidir ve rahatsiz
edici uyaran ortadan kalktiginda iyilesme yetenegine sahiptir. Radyografide periapikal
dokularda kayda deger degisiklikler bulunmaz. Radyografide geri doniisiimlii pulpa
iltihabiin sebebi olabilecek ¢iiriik, derin restorasyon vs. gibi bulgular tespit edilebilir
(40).

Etkenin konservatif olarak uzaklastirilmasi, ekspoze dentin/vital pulpa dokusunun
sizdirmazliginin saglanmasi ve izolasyonu genellikle belirtilerin azalmasini ve dokudaki
enflamatuar siirecin ters yonde ilerlemesini saglamaktadir. Etkenlerin sebep oldugu pulpa
harabiyetinin devam etmesi veya yogunlugunun artmasi pulpa bag dokusunda orta veya
yiiksek siddette enflamasyon gelismesine neden olmaktadir. Bu durum geri donisi

olmayan pulpa iltihab1 ve ilerleyen asamada pulpa nekrozu ile sonuglanmaktadir (23).

2.3.2.2. Geri Doniisiimsiiz Pulpa Iltihab:

Pulpa dokusunda siddetli enflamasyon varligin1 gosteren siibjektif ve objektif
bulgularla iligkili klinik bir durumdur (23). Pulpanin hastalik durumu ilerledikge iltihabi
durum geri doniisii olmayan bir hal alabilir (38). Tedavi siiregleri sirasinda fazla miktarda
dentin uzaklastirilmasi, travma veya dislerin ortodontik hareketi ile pulpa kan akiginin
bozulmasi da geri doniisii olmayan pulpa iltihabina neden olabilmektedir. Pulpa dokusu
zaman igerisinde nekrotik hale gelmektedir (23). Geri doniisii olmayan pulpa iltihabimnin

klasik belirtilerinden biri, termal uyaranlarin neden oldugu siirekli agridur. 11k tepki sicak



veya soguk uyaranlara karst ¢ok keskin bir agridir ve uyaran kaldirildiktan sonra

dakikalar veya saatlerce siirer. Siirekli agr1 genellikle donuk veya zonklayicidir (40).

2.3.2.3. Akut Geri Déniisiimsiiz Pulpa iltihaba

Canliligit devam eden iltihapli pulpa dokusunun iyilesemeyecegini gosteren
stibjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tanidir. Belirti veren geri doniisiimsiiz
pulpa iltihab1 kategorisinde yer alan dislerde aralikli veya kendiliginden baslayan agri
goriilmektedir (38). Akut geri dondiiriilemez pulpa iltihab1 ani bir baglangi¢ yapabilir ve
hastayr geceleri uyandirabilir (40). Yiiksek sicaklik degisikliklerine (6zellikle soguk
uyaranlara) ani bir sekilde maruz kalmak, termal uyaran uzaklastirildiktan sonra dahi
artan uzun stireli agr1 ataklar1 ile ortaya ¢ikacaktir (38). Dis, 1sirma basincina ve/veya
perkiisyona karsi hassas olabilir ve boyle bir durum genellikle enflamatuar siirecin
periapikal dokulara ulastigina isaret eder. Agri, uzanirken veya egilirken oldugu gibi
postiir degisiklikleri ile yogunlasabilir. Bilinen analjezikler agriy1 kontrol etmede nadiren
etkilidir. Cogu durumda, radyografiler tanida faydali degildir ancak hastaligin olasi
nedenini belirlemede yardimci olabilirler (40). Derin restorasyonlar, ¢iiriikler, pulpanin
ekspoze olmasi s6z konusu olabilir. Ek olarak yakin zamanda uygulanmis pulpa dokusuna
dogrudan veya dolayl bir miidahaleyi gerektiren dental islemler s6z konusu olabilir.
Tipik olarak radyografik muayene bulgularinda periradikiiler kemikte ¢ok az veya hig
degisiklik gdzlenmektedir. Ilerlemis geri doniisiimsiiz pulpa iltihab: ile PDL kalmligmin
artis1 radyografide saptanabilir hale gelebilmektedir. Genislemis pulpa odasi veya kok
kanal boslugu kalsifikasyonlari pulpa dokusu hasarina dair bazi kanitlar sunabilir. Cogu
durumda, akut geri doniisiimstiz belirti veren pulpa iltihab1 tedavi edilmediginde ise pulpa

dokusu nekrotik hale gelecektir (38).

2.3.2.4. Kronik Geri Déniisiimsiiz Pulpa Iltihabi

Canliligi devam eden iltihapli pulpa dokusunun iyilesemeyecegini gdsteren
subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tanmidir (38). Kronik geri doniisi
olmayan pulpa iltihab1 bulgular1 akut vakalara kiyasla ¢ok daha az siddetli olacaktir.
Hastalar, siirekli degil aralikli ve yaygin analjeziklerle kontrol altina alinabilen orta
siddette bir agridan sikayet edebilirler.

Hastalik siirecinin erken evrelerinde dis radyografik muayene ile tespit edilebilir
herhangi bir periapikal degisiklik veya perkiisyona kars1 kesin bir hassasiyet belirtisi

gostermeyebileceginden tani zor olabilir. Hastadan alinan bilgiler ve pulpa duyarlilik



testleri tanida yararli olabilmektedir (40). Zaman zaman derin ¢iiriiklerin klinik veya
radyografik olarak pulpa dokusuna ulastigi goriilmesine karsin herhangi bir belirti
vermeyebilir. Ancak tedavi edilmediginde dis belirti verebilir veya pulpa nekrotik hale
gelebilir (38).

Hastalik periapikal dokular1 da kapsayacak sekilde ilerledik¢e periapikal
degisikliklerin radyografik ve/veya klinik olarak belirgin olmasi daha olasidir (40). Belirti
vermeyen geri doniisiimsiiz pulpa iltihab1 vakalarinda, siirecin ilerleyip hastada siddetli
agriya neden olmamasi i¢in miimkiin olan en kisa siirede endodontik tedavi

uygulanmalidir (38).

2.3.3. Pulpa Nekrozu

Nekrotik pulpa, pulpa 6limiinii gosteren siibjektif ve objektif bulgularla iligkili
Klinik bir durumdur (23, 38). Pulpa nekrozu genellikle belirtisizdir. Ancak kendiliginden
veya basingta agr1 ataklari ile iliskili olabilir (23). Pulpa dokusunun nekrozunda dis
genellikle elektrik pulpa testlerine veya soguk uyarana yanit vermez (38).

Pulpa nekrozu ciiriik, liksasyon yaralanmalari, restorasyon kayiplari, okliizal
yiizeyden pulpaya uzanan uzunlamasina bir kiriktan kaynaklanabilmektedir. Nekrotik
pulpa dokusunda kanal igerisinde mikrobiyal gelisim devam edebilir. Bu enfeksiyon
(veya mikrobiyal yan iiriinler) PDL bosluguna ulastiginda, dis perkiisyona duyarli hale
gelebilmekte veya kendiliginden baslayan agri belirtileri gosterebilmektedir (38).
Radyografik muayenede PDL boslugunun kalinlasmasindan periapikal radyoliisent bir
lezyonun goériiniimiine kadar degisen bulgular gozlenebilmektedir. Kok kanal tedavisi

(KKT) veya disin ¢ekimi tedavi segenekleridir (23).

2.3.4. i¢ Kok Rezorpsiyonu (IKR)

IKR, klastik aktiviteler sonucunda kok kanal duvarlarinin orta ve apikal iigte birlik
kism1 boyunca intraradikiiler dentin ve dentin tiibiillerinin ilerleyici yikimidir. D1s kok
rezorpsiyonu ile karsilastirildiginda IKR nispeten nadir bir durumdur. Etiyolojisi ve
patogenezi tam olarak aydinlatilamamustir (41). Geleneksel olarak i¢ rezorbsiyon, pulpa
dokusunda uzun siiredir devam eden kronik bir enflamasyon ile iliskilendirilmistir (42).
Disler siirecin erken doneminde genellikle belirti vermezler. Bu asamada sadece
radyografilerde pariapikal kemik rezorbsiyonu goriilebilir. Ancak siireg ilerledikge disler
belirti verir hale gelebilmekte ve artan dis hareketliligi ile periradikiiler apseler

gelisebilmektedir. Radyografik muayene bulgularinda dentin dokusunda, komsu kemigin



dis kok ylizeyinde veya i¢ kok kanali dentin duvarlarinda radyoliisent alanlar gozlenir
(43). IKR teshis edildiginde, klinisyen disin prognozu hakkinda bir karar vermelidir. Dis
restore edilebilir kabul ediliyorsa ve makul bir prognoza sahipse KKT tercih edilen tedavi

yontemidir (41).

2.3.5. Pulpa Dejenerasyonlari
Pulpa kalsifikasyonu veya fibrozis gibi pulpadaki dejeneratif degisiklikler,

pulpada kronik irritasyona neden olan yaslanma veya nekroza sebep olmayan yaralanma
ile iligkilidir. Pulpa dokusu bu irritasyonlara fibrosiz veya kalsifikasyon ile yanit
vermektedir. Genellikle pulpa fibrozisi veya atrofisi, KKT’nin ilk asamalarinda pulpa
bosluguna erisim saglanmadikea klinik olarak fark edilemeyen histolojik bir degisikliktir,
bu nedenle bir tani terimi olarak degeri sorgulanabilir. Pulpa kalsifikasyonu genellikle
tedaviden once klinik olarak saptanabilmektedir. Bu durum 6nemlidir, ¢iinkii ciddi
kalsifiye dislerin KKT sirasinda dis perforasyonlarina sebebiyet vererek tedavinin

prognozunu dogrudan etkileyebilir (44).

2.4. Periapikal Hastaliklarinin Siniflandirilmasi

2.4.1. Akut Apikal Periodontitis (AAP)

Genellikle apikal periodonsiyumda 1sirma, perkiisyon veya palpasyona agrili yanit
da dahil olmak tizere klinik belirtilerin ortaya ¢iktig1 bir enflamasyon olarak tanimlanir
(38). iltihabin birkag nedeni olabilir. Tedavisi kolay olarak tanimlayabilecegimiz okliizal
travma bunlardan biri olabilir. Boyle bir durumda pulpa dokusu canli ve etkilenmemis
olmahdir. Bakteriyel enfeksiyon durumunda, pulpa dokusu ya siddetli ya da geri
dondiiriilemez sekilde iltihaplhidir. Kismen ya da tamamen nekrotik olabilir. Akut AP,
daha o6nce var olan kronik bir tablonun tizerine de eklenebilir (45). Etkilenen dis pulpa
duyarlilik testlerine yanit verebilir veya vermeyebilir (38). Agri sadece kisa bir siiredir
(6rnegin birkag giin veya daha az) mevcuttur ve genellikle oldukea siddetlidir (39). AAP,
pulpanin vital olup olmadigina bakilmaksizin kok kanali boyunca travma, irritasyon veya
enfeksiyonun bir sonucu olarak periodonsiyumun agrili bir iltihaplanmasidir. Buna bagl
olarak 1sirma ve perkiisyona agrili yanit dahil klinik belirtileri mevcuttur (46). AAP ile
iligkili radyografik degisiklikler genellikle minimum diizeydedir veya hi¢ yoktur. Ancak,
bu tani1 terimi, apikal radyoliisent bir alanla iliskili de olabilir (38, 45).
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2.4.2. Kronik Apikal Periodontitis (KAP)

Pulpa dokusundan koken alan apikal periodonsiyumun enflamasyonu ve yikimi
olarak tanimlanir. Apikal radyoliisent alanin varligi radyografik muayenede tipiktir.
Hastalik klinik belirti gostermez (38). Belirtisiz bir AP’nin nedeni pulpa doksunun
canliligimi yitirmesi sonrasinda {iretken bir hiicresel reaksiyonu uyaran periradikiiler
dokunun devam eden hafif bir enfeksiyonu veya irritasyonudur. KAP, alveoler kemigin
kok kanalindan gelen uyariya karst kronik, diisiik dereceli bir savunma yanit1 olarak
goriilebilir (46). Bu dis genellikle pulpa duyarlilik testlerine yanit vermez ve radyografik
muayenede disin periapikal dokularinda radyoliisent bir alan goriilecektir (38).
Rezorpsiyon alani iyi tanimlanabilir ve lamina dura siirekliligi kaybolur (46). Dis
genellikle 1sirma basincina duyarli degildir. Ancak perkiisyonda hastaya farkli
hissettirebilir (38). Kok ucu flizerindeki mukoza palpasyona hassas olabilir veya
olmayabilir. Dis termal veya elektrik pulpa testlerine yanit vermez. Ek olarak hasta azalan

bir pulpalji 6ykiisii verebilir (46).

2.4.3. Akut Apikal Apse (AAA)
AAA, periradikiiler dokular1 tahrip eden, nekrotik bir pulpa dokusundan

kaynaklanan mikrobiyal olan/olmayan irritanlara kars1 gelisen siddetli bir enflamatuar
yanittir. AAA ani baslangic ve kendiliginden agri ile karakterize edilebilmektedir.
Reaksiyonun siddet derecesine bagli olarak AAA hastalarinda genellikle orta ile siddetli
agr1 ve/veya sislik mevcut olabilir. EK olarak hastalarda ates, halsizlik ve 16kositoz gibi
enfeksiyon siirecinin sistemik belirtileri bulunabilir. Bu bulgular yalnizca nekrotik bir
pulpaile iliskili olarak gézlemlendiginden elektriksel veya termal uyaranlara negatif yanit
alinir. Ancak bu disler genellikle perkiisyon ve palpasyonda agrilidir. Irritan ajanlarm
neden oldugu sert doku yikiminin derecesine bagli olarak AAA'nin radyografik bulgulari
herhangi bir degisiklik gozlenmemesi, PDL alanmin genislemesi veya belirgin bir

radyoliisent lezyon olarak degisim gosterebilir (23).

2.4.4. Kronik Apikal Apse (KAA)

KAA genellikle agr ile iliskili degildir. Tipik olarak agiz mukozasinda veya bazen
yiiz derisinde drenaj1 saglayan bir fistiil yolunun klinik varligi ile karakterizedir. Bununla
birlikte, fistiil yolu sadece drenaj meydana geldiginde belirgin olacaktir ve bu drenaj,

genellikle, sadece periapikal bolgede basing olustugunda meydana gelecektir.
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Radyografik muayene bulgulari periapikal radyoliisenst alanin varligi ve etken faktdrlerin

(6rn. ¢iirtik) kanit1 niteligindedir (7).

2.4.5. Kondensing Osteitis

Fokal sklerozan osteomiyelit olarak da bilinen, iltihapli veya nekrotik bir pulpa
dokusundan kaynaklanan, uzun siireli ve diisiik dereceli bir enflamatuar uyariya cevaptir.
Kemik yapisinda olusan, belirti vermeyen, patolojik ve kalict bir degisikliktir (47).
Periapikal radyografilerde alveoler kemikte, 6zellikle alt ¢ene kiigiik az1 veya biiyiik azi
dislerinin kok ucu ile iliskili veya dis ¢ekim bolgesinde yaygin radyoopak bir kemik
lezyonu olarak gorilebilir. Bu durum genellikle derin ¢iiriik veya derin bir kavite
hazirligini gerektiren bir restorasyon bulunan ve pulpa hastaligi klinik belirtilerini
gosteren bir dis ile iliskilidir (48). Kemik iligi bolgesinde zaman zaman fibrozis ve
enflamasyon goriilebilmektedir. Kondensing osteitis tanis1 sadece klinik ve radyografik

ozelliklere dayanir ve endodontik tedavi gereklidir (49).

2.5. Dis Hekimliginde Yararlanilan Goriintiileme Yontemleri

2.5.1. Konvansiyonel Goriintilleme Yontemleri

Konvansiyonel goriintiileme yontemleri sabit bir X-1is1n1 kaynagi kullanilarak
gerceklestirilir. Bir anatomik bolgenin iki boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesini saglar.
Bu tiir goriintiilere genellikle diiz veya projeksiyon goriintiileri denilmektedir (ultrason,
bilgisayarli tomografi [BT], manyetik rezonans goriintiileme veya niikleer tibbin aksine).
X-1511 kaynagi ile goriintii alicisi (dijital sensor veya film) arasindaki doku iki boyutlu
bir goriintli lizerine yansitilmaktadir. Agiz i¢i radyografiler (periapikal, bitewing ve
okliizal radyografiler), sefalometrik ve kafatasi radyografileri genel ve 6zel dis hekimligi
uygulamalarinda yaygin olarak faydalanilan projeksiyon goriintii 6rnekleridir (45).

Geleneksel bir agiz i¢i radyografik film bir jelatin matrisindeki giimiis halojentir
tanelerinden olugmaktadir. Bu film, X-isin1 fotonlarmma maruz birakildiginda giimiis
halojeniir  kristalleri  hassaslasmakta ve gelistirme islemi sirasinda siyaha
indirgenmektedir. Film hem radyasyon dedektorii hem de goriintii ekrani olarak islev
gormektedir. Agiz dis1 filmlerde, goriintiiniin kaydedilmesine yardime1 olmak amaciyla
dolayl etki reseptorleri kullanilmaktadir. Bu tiir bir film bitisik yogunlastirici ekranlar
tarafindan yayilan 151k fotonlarmma duyarhidir. Film giimiis halojeniir kristallerinden

yapilmis olsa da bunlar 6ncelikle X-1ginlarindan ziyade 1s18a duyarlidir. Yogunlastirici
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ekranlarmm kullanimi dozu azaltmakta ve ince detayin gerekli olmadigi yerlerde

kullanilabilmektedir (46).

2.5.1.1. Periapikal Yontem

Periapikal bir radyografi tek tek disleri ve kok ucu cevresindeki dokulari
gorlntiillemek icin tasarlanmis agiz i¢i teknikleri tanimlamaktadir. Disler ve disleri
cevreleyen alveoler kemik hakkinda ayrintili bilgi saglamaktadir (47). Periapikal yontem
endodonti pratiginde en sik kullanilan goriintiileme yontemidir. Belirli bir disi incelerken,
periapikal radyografiler, komsu dislerin bir kismi veya tamamini ¢evreleyen kemik ve
¢evre anatomik yapilar da dahil olmak tizere kurondan kok ucuna kadar tim disin
goriintlislinli saglamalidir. Periapikal radyografiler yeni veya tekrarlayan ciirtiklerin, dig
tast varliginin, restorasyonlarin durumunun, periodontal kemik kaybinin varligi ve
derecesinin saptanmasina olanak tantyan onemli tanisal bilgilerin yani sira periapikal
yapilarin net bir goriinimiinii saglamaya yardimci olabilmektedir (48). Periapikal
radyografi i¢in yaygin olarak iki agiz i¢i radyografi teknigi kullanilir: paralel teknik ve
aciortay teknigi (45, 47).

Paralel teknik: Periapikal ve bitewing goriintii reseptorlerini ortaya ¢ikarmak igin
kullanilabilecek bir yontemdir (49). Dik a¢1 teknigi veya uzun kon teknigi olarak da ifade
edilmektedir. Temel prensip, sensoriin dis uzun eksenine paralel, rontgen 111 demetinin
merkezi 1sininin dislere ve sensore dik agida yonlendirilmesidir. Reseptoriin, dislerin ve
merkezi 1ginin bu yonelimi, geometrik bozulmay1 en aza indirmektedir. Disleri ve
destekleyici kemigi gercek anatomik iligkilerinde goriintilemektedir. Anatomik
kisitlamalar nedeniyle paralel yonelim goriintii alicisinin dislerden uzaga yerlesmesini
gerektirebilir. Bu, obje-alici mesafesini arttirmakta ve daha yiiksek goriintii biiylitme ve
zay1f geometrik netlik ile sonuglanmaktadir. Ortaya ¢ikan bozulmay1 ve netlik eksikligini
telafi etmek amaciyla, nispeten uzun bir kaynak-obje mesafesi ile paralel teknik
kullanilmaktadir (45).

Aciortay teknigi: Nesne goriintlisiinii elde edebilmek icin goriintii netligini
idealize ederek, biiyiitmeyi ve bozulmayi en aza indirgeyen radyografi teknigidir (48).
Aciortay tekniginde goriintii reseptorii ilgili dise miimkiin oldugunca yakin yerlestirilir.
Rontgen cihazi tlip basligi, X- 1s1in1, dis uzun ekseni ile goriintii reseptdrii arasindaki
olusan ag1y1 ikiye bolen hayali ¢izgiye dik agiyla yonlendirecek sekilde konumlandirilir
(47, 49).
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2.5.1.2. Panoramik Yontem

Panoramik radyografi (pantomografi olarak da adlandirilir), tek bir projeksiyonda
iist gene Ve alt ¢eneyi incelemek i¢in kullanilan agiz dis1 bir tekniktir (45, 49). Goriintii
X-151n1 kaynaginin ve goriintii reseptdriiniin hastanin basi etrafinda tek bir doniisii ile elde
edilmektedir. Panoramik goriintii teknigi, ¢enelerin genis bir sekilde kapsanmasini
gerektiren tanisal zorluklar i¢in klinik olarak en kullanigh tekniktir. Genellikle gerekli i¢
goriiyli saglayabilecek veya diger projeksiyonlara duyulan ihtiyacin belirlenmesine
yardimct olabilecek ilk hasta degerlendirmesinde kullanilmaktadir (45). Minimum
radyasyon dozu ile disler ve ¢eneler hakkinda miikemmel bir genel bakis elde etmek i¢in
kullanilan hizli ve nispeten ucuz bir yontemdir. Panoramik radyografiler, bas ve dislerin
dogru hizalanmasi ile g¢enelerin nispeten net goriintiilerini saglayabilmektedir (48).
Yaygin klinik uygulamalar ¢ene kiriklarinin dahil oldugu travma, tigiincii az1 dislerinin
konumu, yaygin dis veya kemik hastaligi, bilinen veya siiphelenilen biiyiik lezyonlar, dis
gelisimi ve siirmesi (6zellikle karma dislenmede), gdmiilii veya stirmemis disler ve kok
kalintilari, temporomandibular eklem (TME) agrisi ve gelisimsel anomalilerinin
degerlendirilmesini igerir (45). Panoramik goriintiiler iist ¢ene ve alt ¢genenin genel bir
goriiniimiinii saglamaktadirlar. Genellikle bitewing ve periapikal goriintiileri desteklemek
amaciyla kullanilmaktadirlar.  Panoramik projeksiyondaki  goriintiiler intraoral
projeksiyonlarla iiretilen goriintiiler kadar belirgin veya keskin degildir. Sonug olarak
ciirlik, periodontal hastalik veya periapikal lezyonlar1 teshis etmek i¢in panoramik bir

gorlintii kullanilmamali, agi1z igi projeksiyonlarin yerine tercih edilmemelidir (49).

2.5.2. Dijital Goriintiileme Yontemleri

Dijital goriintiileme elektronik sensor piksellerindeki elektronlarla X-151m1
etkilesiminin, analog verilerin dijital verilere donistiiriilmesi sonrasinda, bilgisayarda
islenerek bilgisayar ekraninda goriintiilenmesidir (50). Dijital radyografi tipta yaygin
olarak kullanilmaktadir. Dis hekimliginde kullanilmak {izere ilk agiz i¢i sensorlerin
gelistirilmesi 1980'lerde gerceklestirilmistir (46). Dental dijital radyografi, 1984 yilinda
Dr. Frances Mouyen tarafindan tanmitilmistir (51). Dijital radyografide goriintii giimiis
halojeniir tanecikleri yerine pikseller veya kiigiik 1s18a duyarli elemanlar kullanilarak
olusturulmaktadir. Filmden farkli olarak, sensorler yalnizca radyasyon dedektoriidiir ve
goriintiileme bir monitérde gerceklesmektedir (46). Dis hekimi, dijital intraoral
radyografi i¢in kablolu veya kablosuz bir kati faz sensorii [sarj baglantili cihaz (CCD)

veya tamamlayict metal oksit yari iletken (CMOS)] ve bir foto uyarilabilir depolama
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fosforu (PSP) plakasi olmak iizere farkli iki tip reseptdr arasinda se¢im yapabilir (52).
Son zamanlarda, uygulamalarin bilgisayara aktarilmasindaki artigla birlikte uygun
maliyetli ag1z i¢i ve agiz dis1 dijital teknolojilerin gelisimi bu teknigi bir¢ok acidan
geleneksel goriintiileme yontemlerine kiyasla iistiin bir alternatife doniistiirmiistiir (46).
Boylece aymi tanmi siireci, hasta dozunun %50-95 seviyelerinde azaltilmasi ile elde
edilebilmistir. Genel tedavi siiresinin azaltilmasina da yardimci olan aninda goriintii
olusturma, klinisyenin gereksinimlerine gore parlaklik ve Kontrast ayarini igeren goriintii
manipiilasyonunu da i¢ermektedir (50). Dijital radyografi ayrica isleme kimyasallarinin

kullanimini ve karanlik bir odanin bakimini da ortadan kaldirmistir.

2.5.2.1. CCD Sensorii (Sarj Baglantili Cihaz)

[lk olarak 1960’larda gelistirilen sistemden pek ¢ok farkli alanda yararlanilmistir.
Dis hekimligi alaninda goriintiileme amaciyla ilk tiretimi 1987 yilindadir ve CCD dijital
goriintilleme sensorlerinin ilkidir. Ger¢ek zamanli goriintii saglayabilen, kablolu
sistemlerdir. X 111 maruziyetinden birkag saniye sonra monitérde goriintii izlenebilir
hale gelmektedir. Dezavantaj olarak sensorlerin kalin olmasi hastada uygulamasini
zorlastirmakta ve hasta uyumunu azaltmaktadir. Bagka bir dezavantaji ise sensorlerin

sterilizasyonunun miimkiin olmamasi ve dezenfekte edilememesidir (53).

2.5.2.2. CMOS (Tamamlayici1 Metalik Oksit Sensorii)

Bazi kat1 hal sensorleri CMOS teknolojisini kullanmaktadirlar. CMOS, prensip
olarak CCD teknolojisinden farkli degildir. Ancak mikro mimari agisindan farklilik
gostermektedirler (54). CMOS sensorleri, CCD sensorleri ile asagi yukari ayni sekilde
olusturulmaktadir. CCD'nin aksine CMOS'de her piksel birbirinden bagimsiz olarak
okunmaktadir (52, 55). CCD sensoérlerinin genellikle daha az giiriiltii tirettigi belirtilse de
her ikisinin de intraoral radyografi i¢in kanitlanmig giivenilirligi bulunmaktadir. Aktif
alanlar1 filmden biraz daha kiiciiktiir. Ek olarak, okuma teknolojisi ve elektrik destegi i¢in
kablo baglantis1 onlari ¢ok daha kalin hale getirmektedir. CMOS teknolojisi biraz daha
biiyiik alanlar saglayabilmektedir. Diisiik gii¢ tiiketimi ve pil entegrasyonu sayesinde
daha kalin bir sensor pahasina kablosuz cihazlarin iiretilmesini saglamaktadir. Kat1 hal
dedektorlerinin sinyal transfer egrisi, geleneksel filmlere kiyasla daha yliksek hassasiyet

gostererek daha diisiik 1s1nlama siirelerine izin vermektedir (55).
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2.5.2.3. Fosfor Plak

Fosfor plak goriintii sistemlerinde, goriintii analog olarak olusturulup tarama
islemi sirasinda dijital goriintiiye donistiirilmektedir (51). Isikla uyarilma o6zelligi
gosteren, yari direkt dedektorler olarak ifade edilen kablosuz sistemlerdir (50). Tiim PSP
goriintiileme  sistemleri i¢in goriintii reseptorii  foton enerjisini  depolayabilen
malzemelerle kaplanmis ince bir polyester tabandan olusmaktadir. Fosfor plakalari
helyum-neon lazer ile tarandiginda fosforda depolanan enerjiyle orantili olarak mavi 151k
yayarlar. Yayilan 1s1k, gri tonlamali bir goriintiiye dondstiiriiliir. Ayrica bu goriintiiler
genis bir uzaysal ¢oziintirliik arali§1 saglamaktadir. Fosfor plak, geleneksel film ile ayni
boyutlara sahiptir (oysa kat1 faz sensorler filmden ¢ok daha kalindir). PSP goriintiilleme
sistemleriyle iliskili dezavantajlar arasinda iglem siiresi ve reseptor omrii yer almaktadir.
Fosfor plaklar1 islemek i¢in gereken siire geleneksel film i¢in gerekenden daha azdir.

Ancak sistem CCD/CMOS tabanli gériintiilemeden daha yavastir (52).

2.5.3. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (KIBT)

KIBT o6zellikle maksillofasiyal iskelette kullanilmak tizere tasarlanmis cagdas, ti¢
boyutlu, tanisal bir goriintiileme sistemidir (53). Donen bir yap1 tizerine monte edilmis
bir X-1s1m1 kaynagi ve dedektor/sensérden olusur. Goriintiileme sirasinda, X-1sin1
kaynagindan koni seklinde yayilan 1sinlar hastanin maksillofasiyal iskeletindeki ilgili
alana yonlendirilmektedir. Tarama sirasinda ilgilenilen alanin yiizlerce goriintisii elde
edilir. Yaygin olarak kullanilan bir se¢enek ilgilenilen alanin goriintiilerinin ayn1 anda {i¢
ortogonal diizlemde (aksiyal, sagital ve koronal) goriintiilenmesidir ve klinisyene ilgi
alaninin ii¢ boyutlu bir goriintiisiinii sunmaktadir (54). KIBT periapikal lezyonlarin
teshisinde ve Onemli yapilarla (maksiller siniis, mandibular kanal gibi) iliskisinin
belirlenmesinde dijital periapikal radyografiler ile kiyaslandiginda daha duyarlidir (55).
KIBT tani igin ek bilgi saglar. Bu nedenle tek basina agiz i¢i radyografilerin kullanimima
kiyasla karmagsik endodontik problemlerin daha ongoériilebilir yonetiminde degerli bir

yardimeidir (53).

2.6. Apikal Periodontitis
2.6.1. Apikal Periodontitis Etiyolojisi

Pulpa veya periapikal dokularin hasart iltihaplanmaya neden olabilir (23). Tedavi
edilmemesi sonucunda bu durum pulpa dokusunun nekrozu ile sonuglanabilir. Periapikal

kemik yikiminin olusmasi ile sonuglanabilecek olasi senaryolar genellikle travma, ¢iirtik
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veya dis asinmasi ile baslamaktadir (21, 24, 56). Mikroorganizmalar travma nedeniyle
kan akisini kaybeden pulpa dokusunu kolonize edebilir ve bu durum periradikiiler patoloji
ile sonuglanabilir. Pulpa maruziyeti, pulpa nekrozuna ve periradikiiler patolojiye neden
olabilir (24, 57). Mikroorganizmalar ve tiriinleri periradikiiler kosullarin baslatilmasinda,
ilerlemesinde ve yerlesmesinde ¢ok onemli bir role sahiptir (58, 59). Ciiriik ile pulpa
dokusunun maruziyeti ve mikroorganizmalarin invazyonu sonucunda enflamasyonun
ilerlemesi ile en olas1 sonug pulpa nekrozu olacaktir (24). Dental pulpanin irritanlara karsi
verdigi tepkiler biiyiik oranda uyaranin tiirii ve siiresi ile belirlenir. Bu irritanlar genel
olarak cansiz (mekanik, termal veya kimyasal) veya canli (mikrobiyal) olarak

smiflandirilabilir (23).

2.6.1.1. Mekanik irritanlar

Derin kavite hazirliginda uzaklastirilan dentin  miktar1 arttikga, dentin
gecirgenliginin artmasi ile pulpanin hasarlanma potansiyeli artmaktadir. Kavite hazirlig:
sirasinda uygun sogutma kullanilmamasi, derin detertraj ve kiiretaj, dental travma gibi
nedenler de pulpa iltthabina neden olabilmektedir. Periapikal dokular travma,
hiperokliizyon, kok kanallarinin asir1 enstriimantasyonu, kokiin perforasyonu ve kok
kanal dolgu materyallerinin tagkinligi nedeniyle mekanik olarak irrite olabilmektedir.
Kok kanal uzunlugunun yanlis belirlenmesi genellikle asir1 enstriimantasyonun ve
ardindan gelen iltihaplanmanin nedenidir. Ayrica temizleme ve sekillendirme sirasinda
yeterli apikal direng formunun olusturulamamasi dolgu materyallerinin periapikal
dokulara ulasip fiziksel ve kimyasal hasara yol agmasina neden olabilmektedir.
Ortodontik dis hareketi sirasinda PDL’nin fizyolojik sinirlarmin &tesinde kuvvetlerin
uygulanmasi pulpa dokusunun kan ve sinir desteginin bozulmasina neden olmaktadir (60,
61). Ek olarak, ortodontik hareket, genellikle disin canliliginda bir degisiklik olmaksizin
kok ucu rezorpsiyonunu baslatabilmektedir (23).

2.6.1.2.Kimyasal Irritanlar

Glimiis nitrat, fenol ve Ojenol gibi antibakteriyel maddeler kavite hazirlig
sonrasinda dentinin steril edilmesi i¢in kullanilmistir. Bu {irlinlerin birgogunun etkinligi
stiphelidir (62) ve sitotoksisiteleri dental pulpada enflamatuar degisikliklere neden
olabilmektedir (63). Diger irritan maddeler arasinda alkol, kloroform, hidrojen peroksit
ve cesitli asitler gibi kavite temizleyiciler, hassasiyet giderici ajanlar, kavite taban

materyallerinde bulunan kimyasallar, gecici ve daimi restoratif materyaller
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bulunmaktadir (23). Kok kanallarinin temizlenmesi ve sekillendirilmesi sirasinda
kullanilan antibakteriyel irriganlar, kanal ig¢i ilaglar ve dolgu maddelerinde bulunan bazi

bilesikler periapikal dokular i¢in potansiyel kimyasal irritan maddelere 6rnektir (64).

2.6.1.3. Mikrobiyal Irritanlar

AP esas olarak, mikrobiyal faktorler ve konakg¢i immiin yaniti arasindaki
etkilesimden kaynaklanan periradikiiler dokularin iltihaplanmasi ve yikimu ile karakterize
edilen kok kanal enfeksiyonunun bir sonucudur (65, 66). Pulpal ve periradikiiler
patolojilerin en yaygin etiyolojisi mikroorganizmalar veya mikrofloradir (23, 67-70).
AP'nin enfeksiyoz etiyolojisi ve mikrobiyal faktorlerin bu durumun baslamasi, gelismesi
ve devam etmesindeki ana rolii genis g¢apta belgelenmistir. Sonug olarak AP, bir
bakteriyel enfeksiyon hastaligi olarak kabul edilebilir (13). Normal kosullar altinda pulpa
ve dentin, mine ve sement araciligiyla oral mikroorganizmalardan izole edilir. Bu
koruyucu katmanlarin biitiinliigii ihlal edildiginde dentin-pulpa kompleksi agiz ortamina
maruz kalir. Boylece ¢iirtik, tiikiiriik ve dis plagi icinde bulunan oral mikroorganizmalar
tarafindan pulpa dokusunun enfeksiyon riski bulunur. Dentin tiibiillerinin ¢apinin pulpaya
yaklastik¢a artmasi nedeniyle lezyon derinligi ile pulpanin yaralanma riski de artmaktadir
(23).

Ciirtik lezyonlarindan kaynaklanan mikrobiyal enfeksiyonlar, pulpa iltihabi ve AP
icin en yaygin etiyolojidir (71). Calismalarda minedeki yilizeysel ¢iiriik lezyonlarinin dahi
pulpadaki enflamatuar hiicrelere etki edebildigi gosterilmistir. Pulpanin bu irrite edici
maddelere kars1 ilk reaksiyonu, dogal bagisiklik yaniti araciligiyla gerceklesmektedir.
Ciiriige verilen bu erken yanit makrofajlar, lenfositler ve plazma hiicreleri gibi kronik
enflamatuar hiicrelerin fokal birikimi ile sonuglanir. Ciiriik pulpaya dogru ilerledikge
hiicre birikiminin yogunlugu ve karakteri degisir. Pulpada iltihabi durum yavas
ilerleyebilir veya hizli bir sekilde pulpa nekrozu gelisebilir. Sonrasinda nekrotik pulpadan
kaynaklanan mikroorganizmalar, bunlarin yan iriinleri ve diger irritan maddeler kok
kanalindan periapikal bolgeye yayilarak enflamatuar bir lezyonun gelismesine neden
olmaktadirlar. Bakteriyel kontaminasyon olmadan pulpa ve periapikal patolojiler
gelismez (23).

Dis giirtikleri diyet karbonhidratlarinin  bakteriyel fermentasyonundan
kaynaklanan asidik yan iriinler tarafindan dis sert dokularinin lokalize yikimi olarak
tanmimlanir (72). Dis ¢iiriikleri karmasik biyofilm i¢indeki mikrobiyolojik degisimlerle

baglamaktadir. Ayrica tlikiiriik akisi ve icerigi, floriir maruziyeti, diyet sekerlerinin
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tilketimi ve Onleyici aligkanliklardan etkilenen ¢ok yonlii bir hastaliktir. Dis sert
dokularinda ¢iiriik demineralizasyonun belirtileri goriiliir. Ancak siire¢ dis yiizeyini
kaplayan bakteriyel biyofilm (dis plagi) i¢inde baslamaktadir. Ciiriikk olusum siireci
baslangicta geri doniisiimliidiir ve herhangi bir asamada, bir miktar dentin veya mine
etkilenimi olmasina karsin, yeterli biyofilmin uzaklastirilmasi ile durdurulabilir. Ciiriik
kavitesi veya yiizeyi, hastalik siirecinin devamidir ve oldukga ilerlemis bir hastaligin
isaretidir (72).

Genellikle dogasi geregi kroniktir ve siklikla hasta i¢in herhangi bir siibjektif
belirti olmaksizin gelisir. Bu nedenle dental radyografi tanida 6nemli bir rol oynar (21).
Temel olarak, ¢iiriik ilerledik¢e, mine ve dentinin mineral i¢eriginin azalmasi ve bunun
sonucunda X-isin1 demetinin dislerden gegerken zayiflamasinin azalmasi gergegine
dayanir (73). Bu ozellik, radyografik yogunlukta bir artis olarak goriintii alicisina
kaydedilir. Radyografik yogunluktaki bu artig, klinisyen tarafindan bir ¢iiriik lezyonu
belirtisi olarak algilanmalidir (74). Klinik olarak ¢iiriikk lezyonlarinin tespiti gorsel-
dokunsal ve radyografik muayenenin birlesimine dayanir (75). 1895 yilinda Wilhelm
Conrad Roentgen tarafindan x-1s1nlarinin kesfinden bu yana, radyografi dis ciiriiklerinin
dis sert dokulari tizerindeki etkilerini saptamak i¢in kullanilmistir. Radyografi, 6ncelikle
dislerin proksimal yiizeylerindeki, muayene i¢in klinik olarak goriilemeyen lezyonlarin
tespiti i¢in kullanilmistir (76). Pit ve fissiir ¢iiriiklerinin tespiti igin okliizal yiizeylerin

Klinik muayenesine ek olarak radyografiler de 6nerilmektedir (74, 77, 78).

2.6.2. Apikal Periodontitisin Radyografik Ozellikleri ve

Radyografinin Onemi

Apikal periodonsiyumun degerlendirilmesinde kemik yogunlugu degisikliklerinin
radyografik bulgulart periapikal enflamasyonun varliginin, ilerlemesinin veya
¢ozlilmesinin en tutarli ozelligidir (79). AP, ilerleyici enflamasyon asamalarini ve
periapikal kemik yapisindaki degisiklikleri icerir. Radyografilerde radyoliisensi olarak
tanimlanan rezorpsiyonla sonuglanan kok kanal sistemi enfeksiyonunun bir sonucudur
(80). Ortaya ¢ikan apikal kemik rezorpsiyonu, enfeksiyonun yayilmasini 6nleyen ve
radyografik muayenede radyolusent bir alan olarak goriilen, bir savunma
mekanizmasidir. AP genellikle belirtisiz seyrettiginden siklikla rutin radyografik
muayeneler sirasinda saptanmaktadir (4, 7). Bu anlamda radyografi AP'nin basarili ve

zamaninda teshisi i¢in esastir (81).
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Brynolf (82), insanlarda periapikal degisikliklerin histolojik ve radyografik
goriiniimlerini karsilastirmistir. Sonug olarak ise enflamatuar siirecin biyolojik bir gelisim
dizisi olarak goriilmesi gerektigini ve ayrica dinamik enflamatuar siirecin yOniinii
degistirebilecegini savunmustur. Verileri, AP'nin radyografik degerlendirmesinde sirali
bir puanlama 6lgeginin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in bir temel olusturmaktadir (82,
83). Periapikal indeks (PAI) ise Orstavik ve ark. (84) tarafindan Brynolf’un (82)
calismasinin sonuglarindan yararlanilarak gelistirilen, dental radyografilerde AP’nin
degerlendirilmesi i¢in 1’den 5’e artan AP siddetini tanimlayan skorlama sistemidir (85,
86). Epidemiyolojik arastirmalarda AP yayginliginin radyografik goriiniimiinii kategorize
etmek igin yaygin olarak PAI kullanilmaktadir (87). PAI ilk olarak periapikal
radyografiler i¢in tanimlanmistir (79). Ancak bazi epidemiyolojik caligmalar PAT'yi
panoramik radyografiler (1, 4, 88, 89) veya panoramik ve periapikal radyografilerin
birlikte kullanilmasi ile ger¢eklestirdikleri ¢alismalarinda kullanmislardir (87, 90).

Periapikal saglik degerlendirilmesinde kullanilan PAI skorlama sistemi kriterleri

su sekilde tanimlanmustir (83, 84, 91, 92) ;

e PAI 1: Normal periapikal yap1, normal apikal periodonsiyum

e PAI 2: Kemik yapisinda kiigiik degisiklikler

e PAI 3: Mineral kayb ile birlikte kemik yapisinda degisikler

e PAI 4: Sinirlan belirgin radyolusent alanla birlikte periodontitis

e PAI 5: Periapikal kemigin siddetlendirici 6zelliklerle demineralizasyonu

Skorlama hem klinik deneyler (93, 94) hem de epidemiyolojik arastirmalar (80)

i¢in tasarlanmis ve kullanilmistir. Ikili bir sonuc degerlendirmesi igin Slgekte ayrim
noktalar1 tanimlanarak basar1 ve basarisizlik kriterlerine doniistiiriilebilmektedir (92).
PAI 1 ve PAI 2 saglikli periapikal durumu tanimlarken PAI 3,4 ve 5 skorlart AP’nin artan

siddetine isaret etmektedir. Cok kokli disler, periapikal durumu en siddetli olan koke
gore puanlanmaktadir (1, 21, 88, 95).

2.6.3. Apikal Periodontitisin Siklig:

Siklik, belirli bir anda veya zaman diliminde hastalanan toplam popiilasyonun
orani olarak tanimlanir (96, 97). APnin farkli popiilasyonlarda goriilme sikligini ve

yaygmligini belirleyen periapikal durumun degerlendirilmesi; tedavi ihtiyaclarinin
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tanimlanmasina ve tedavi sonucunun endodontik miidahalenin cesitli teknik ve klinik
faktorleriyle iliskilendirilmesine yardime1 olabileceginden énemlidir (79).
Epidemiyolojik ¢alismalara gore AP, Avrupa’da yaygin bir hastaliktir.
Endodontik epidemiyolojik calismalarin ¢ogu Iskandinav iilkelerindendir ve sikligmn
%30-60 arasinda oldugu, yasla birlikte arttig1 bildirilmektedir (13, 21, 98). Iskandinavya
disinda, bildirilen yayginlik da degiskendir. Marques ve ark. (99) bir Portekiz
popiilasyonunda AP sikligin1 %27 olarak bildirirken Aleksejuniene ve ark. (56) Litvanya
popiilasyonunda %70 olarak bildirilmistir. 2012 yilinda Pak ve ark. (100) 1987-2011
yillart arasinda yayinlanan 33 kesitsel ¢aligmanin verilerini sistematik olarak gozden
gecirerek diinya capindaki yetiskin popiilasyonda AP ve geleneksel cerrahi olmayan KKT
sikligini ele almigtir. 300.000'den fazla dis lizerinde analiz edilen epidemiyolojik verilere
dayanarak, yazarlar AP'nin yaklasik %5'lik sikligin1 bildirmislerdir. Hastalarin %210'u
yetiskin niifus iken tedavi edilmis ve tedavi edilmemis dislerde AP siklig1 sirasiyla %36

ve %2 olarak belirtilmistir.

2.6.4. Apikal Periodontitisin Tan1 ve Tedavisi

Endodontik tedavi, kok cevresindeki enfeksiyonu en aza indirgemek ve tedavi
sonrast AP’nin olusumunu O©nlemek amaciyla dis fonksiyonunu korumak igin
uygulanabilir, pratik ve ekonomik bir yontemdir (101). Endodontik tedavi, apikal ve

periapikal doku onarimina izin vermeyi veya bunu tesvik etmeyi amaglamaktadir (102).

2.6.4.1. Kok Kanal Tedavisi (KKT)

KKT, AP’nin 6nlenmesi veya tedavisi i¢in kullanilan bir dizi siire¢ olarak
tanimlanabilir (82, 103). KKT’nin temel amaci, nekrotik kalintilart kok kanal sisteminden
uzaklagtirarak periapikal dokularin iyilesmesini ve disin fonksiyonunun devamini
saglamaktir (104, 105). Diger bir ifadeyle, AP nin 6nlenmesi veya tedavisi i¢in kok kanal
sisteminde mikroorganizmalarin ve patolojik kalintilarin sayisinin en aza indirgenmesi
gerekmektedir. Bu islem, kok kanal sisteminin temizlenmesi ve sekillendirilmesi
oncesinde/sirasinda kok kanalinin tiim igeriginin uzaklastirilmasi olarak tanimlanmigtir
(106).

Endodontik tedavinin en uygun sonuglar1 periradikiiler dokularin iyilesmesi ve
tedavi edilen dislerin islevselliginin saglanmasidir (107). Son yillarda KKT’de artan
basart orani bildirilmistir ki bu da agiz sagligimmin iyilesmesine Onemli katki

saglayabilecektir (108). KKT’nin kalitesi ve sonucuna iliskin veriler, esas olarak
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iniversite hastaneleri veya uzman klinikler gibi kontrollii ortamlarda gerceklestirilen
takip calismalarindan elde edilmektedir. Bu caligmalar KKT’yi takiben periapikal sagligi
yeniden saglamada %96'ya varan basar1 oranlari bildirmislerdir (109). KK T nin basarisi
kok kanal dolgusunun teknik Kkalitesi ile pozitif iligkilidir. Bununla birlikte, periapikal
lezyonlarin varligina veya gelismesine katkida bulunan birincil faktoriin sadece kok
kanalinin degil ayn1 zamanda koronal restorasyonun da sizdirmazligi oldugu da one

stirilmustiir (88).

2.6.4.2. Endodontik Cerrahi

Endodontik tedavinin biyolojik amaci1 periradikiiler iyilesmenin meydana
gelebilecegi bir ortam yaratmak icin kontrollii asepsi veya kok kanal sisteminin
dekontaminasyonu yoluyla AP’nin onlenmesi veya tedavisidir. Ancak KKT sonrasi
hastalik veya belirtiler devam ettiginde endodontik cerrahi igslemlerin uygulanmasi disin
¢ekiminden sakinmak amaciyla gerekebilmektedir (110).

Direncli, iyilesmeyen periapikal lezyonun cerrahi yaklagimini tanimlayan terimler
periapikal cerrahi, cerrahi endodonti, apisektomi vb. gibidir. Endodontik cerrahi ayr1 bir
varlik olarak degil endodontik tedavinin bir uzantisi olarak goriilmelidir (111).
Endodontik cerrahinin en son segenek olduguna dair klasik goriis uygun olmayan cerrahi
aletler, goriis yetersizligi, komplikasyonlar ve siklikla disin ¢ekimi ile sonlanan
basarisizliklarla ilgili ge¢mis deneyimlere dayanmaktadir (112). Literatiirde cerrahi

endodontik iglemler i¢in %25 ile %90 arasinda degisen basari oranlari bildirilmistir (113).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu tez calismasi Malatya inénii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi
Kurulu (Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu) tarafindan
onayland1 (Karar sayisi: 2021/1439). Calisma, Indnii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi (IUDHF) hasta kayit arsivlerinden elde edilen endodontik tedavileri
tamamlanmis hastalarin tedavi oncesi panoramik ve dijital periapikal radyografilerinin

incelendigi, tek merkezli, retrospektif olarak planlandi ve tamamlandi.

3.1. Calisma Grubunun Secimi

Ocak 2012-Ocak 2020 tarihleri arasinda {UDHF Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
kliniginde genel muayene olduktan sonra Endodonti klinigine bagvuran 32.107 hasta
verisi elde edildi. Subat 2021-Haziran 2021 tarihleri arasinda 7386 hastaya ait hasta takip
sistemi kayitlart retrospektif olarak incelendi. Dahil edilme kriterlerini saglayan 4281
hastaya (5475 dis) ait veri ¢alismada kullanildu.

Hasta Verilerinin Calismaya Daihil Edilme Kriterleri

1. Endodontik tedavileri [UDHF Endodonti kliniginde tamamlanan hastalar

2. Hasta takip sisteminde panoramik radyografisi ve ilgili dis/dislerine ait tedavi
oncesi periapikal radyografisi mevcut olan hastalar

3. 16 yas ve lizeri hastalar

4. TUDHTF sitemine kayit yapildig: sirada elde edilen panoramik radyografisinde
toplam dis say1s1 en az 8 olan hastalar

5. Siirmesini tamamlamis kalic1 disler

Hasta Verilerinin Calisma Dist Birakilma Kriterleri

1. Panoramik ve/veya periapikal radyografilerinden herhangi biri eksik olan
hastalar

2. Yas1 <16 hastalar

3. IUDHF sitemine kayit yapildigi sirada elde edilen panoramik radyografide

kok kanal dolgusu bulunan disler

Ucgiincii az1 disleri

Stit disleri

GoOmiilii disler

N o a &

Endodontik cerrahi tedavi uygulandig: tespit edilen disler
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8. Mevcut dis sayisi 8’den az olan bireyler (90, 114)
9. Gorinti kalitesinin diisiikk oldugu radyografilerle tespit edilen disler/hastalar

[UDHF’de hastalarin medikal durumlari, dental tedavileri, panoramik ve
periapikal radyografileri (tedaviler 6ncesinde ve sonrasinda) hasta takip sisteminde kayit
altina alinmaktadir. Bu sistem kullanilarak ge¢mis hasta kayit bilgileri demografik (yas,
cinsiyet vb.), sistemik ve radyografik agidan degerlendirildi. Elde edilen veriler yas
gruplari, cinsiyet ve medikal saglik basliklar1 altinda ayr1 ayri incelendi. Medikal
hastaliklar kardiyovakiiler hastaliklar (KVH), diabetes mellitus (DM), kronik karaciger
hastaliklar1 (KKH) ve kemik mineral yogunlugu basliklar altinda degerlendirildi.

3.2. Radyografik Goriintii Kayitlari

Bu tez ¢alismasina dahil edilen hastalarin dijital panoramik radyografi goriintiileri,
ilk muayene sirasinda TUDHF Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Ana Bilim Dalinda,
PlanmecaProline XC (2009; Helsinki, Finlandiya) cihazi kullanilarak 66 kVp, 5mA ve 18
sn pozlama parametreleri ile elde edilmis ve hasta arsiv kayitlarina kaydedilmistir.

Calismaya dahil edilen periapikal radyografiler ise rutinde daha sik kullanilan
aclortay tekniginden yararlanilarak Digora Optime (2009; Nahkelantie, Finlandiya)

periapikal rontgen cihazi ile 60-70 kVp, 4-7 mA pozlama parametreleri ile elde edildi.

3.3. Radyografik Degerlendirme

Hasta takip sisteminde 15 yas iizeri kriterini saglayan ve KKT’si IUDHF
Endodonti kliniginde tamamlanan her hastanin panoramik radyografilerinin mevcut olup
olmadig1 kontrol edildi. Panoramik radyografisine ulasilamayan veya radyografisinde
8’den az daimi disi mevcut hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Bu asamadan sonra kayitlar
ve panoramik radyografi Onciiligiinde ilgili dislere ait tedavi Oncesi periapikal
radyografilerin varligi kontrol edildi. Panoramik radyografi mevcut olmasina ragmen
tedavi Oncesi periapikal radyografisi bulunmayan, radyografisi artefakt nedeniyle
degerlendirilemeyen disler calisma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
radyografileri AP siklig1 agisindan degerlendirildi.

Dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin panoramik ve periapikal radyografik

kayitlar1 gesitli parametreler agisindan incelendi ve not edildi. Bunlar;

. Mevcut dis say1st

. KKT endikasyonu bulunan dis sayisi ve tiirii
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KKT endikasyonu bulunan dislerin PAI skorlar1

KKT endikasyonu bulunan dislerin koronal durum degerlendirmesi
PAI>2 dislerin sayis1 ve tiirii

PAI >2 olarak degerlendirilen ¢ok koklii dislerde en bliyiik PAI skoruna
sahip koklerin tespiti

Cok koklii dislerde AP’den en siddetli etkilenen kok tiirli ve o kokiin PAI

skoru

3.3.1. Koronal Durum Degerlendirilmesi

Kok kanal endikasyonu olan dislerin koronal durum tespiti teshis

radyografilerinden yararlanilarak ¢iiriik lezyonu, restorasyon varligi/yoklugu ve

restorasyon tiirii agisindan degerlendirildi (115). Kategorilere ayirmak amaciyla koronal

durumun radyografik degerlendirme kriterleri su sekildedir:

Saglam: radyografide ¢iiriikk veya restorasyon olmayan saglam dis yapisi.
Ciiriik: ¢iirtik bulunan ancak restorasyon bulunmayan dis.

Dolgu: restoratif bir materyal ile disin koronal kisminin restorasyonu.
Kron: dokiim veya porselen jaket kron gibi materyaller ile disin koronal

kisminin restorasyonu.

3.3.2. Periapikal Durumun Degerlendirilmesi

Endodontik tedavi gereksinimi bulunan dislerin tedavi Oncesi alinmis olan

periapikal radyografileri incelenerek periapikal saglik degerlendirildi. Degerlendirme her
bir dis i¢in PAI (84) skorlamasi kullanilarak olusturuldu (Tablo 3.1) (116).

25



Tablo 3.1. Orstavik PAI Skorlamasi

Skor Periapikal Saghk

1 Normal periapikal yapilar
2 Periapikal kemik yapisinda kiigiik degisiklikler (<0.5 mm)
3 Biraz mineral kaybiyla birlikte periapikal kemik yapisindaki kiigiik

degisiklikler (0.5-1 mm)

4 Periapikal kemigin iyi tanimlanmis radyolusent alan (2-4 mm) ile
demineralizasyonu

5 Periapikal kemigin siddetlendirici 6zelliklerle demineralizasyonu (>5
mm)
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Sekil 3.1. Periapikal durumun PAI skorlama 6rnekleri ve PAI skalasi gorsel referanslart.

PAI skorlar1, AP yoklugunu (PAI < 2) veya varligim1 (PAI> 2) yansitmak iizere
ikiye ayrildi. PAI 1 ve 2 saglikli periapeks olarak tanimlanirken, diger tiim PAI puanlar
(PAI 3-5) AP olarak kabul edildi (21, 22, 83, 86, 88, 114, 117). Cok kokli dislerde
skorlama hastaligin en siddetli oldugu koke gore yapildi (21, 90, 117). AP’den en ¢ok
etkilenen kok tipi kayit edildi. AP’den en fazla etkilenen dis tiirii ve iki farkli ¢enede ayr1
ayr1 en fazla etkilenen dis ve dis gruplar tespit edildi.

3.4. Radyografik Degerlendirme icin Gézlemci Anlasmasi

Tiim goriintiiler iki bagimsiz gbézlemci tarafindan incelendi. Calismaya dahil
edilecek verilere yonelik anlagsmazlik durumunda, radyografik veriler yeniden
degerlendirildi ve miizakere ile karar alindi. Boylece iki degerlendirici arasinda karsilikli

bir riza saglandu.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenlerin dagilimi say1 ve yiizde ile sunuldu. Karsilagtirmalarda
Pearson ki-kare testi kullanildi. Sayisal veriler medyan, minimum ve maksimum degerler
ile Ozetlendi. Karsilagtirmalarda Kruskal-Wallis testi ve sonrasinda Conover ikili

karsilastirma yontemi kullanildi. Tiim analizlerde iki-yonlii anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma kapsaminda Ocak 2012-Ocak 2020 tarihleri arasinda IUDHF Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi kliniginde muayene olduktan sonra Endodonti klinigine
bagvuran toplam 32.107 hastanin 7386’sinin verileri Subat 2021- Haziran 2021 tarihleri
arasinda retrospektif olarak incelendi. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan 4281
hasta ve toplam 107.054 dise ait veriler degerlendirildi.

Calisma popiilasyonunun %54.7’sini (n=2342) kadin, %45.3’tinii (n=1939) erkek
hastalar olusturdu (Tablo 4.1). 4281 hastada KKT endikasyonu bulunan toplam 5475 dis
tespit edildi. Yas gruplarina gére KKT endikasyonu olan dislere sahip bireylerin dagilimi
incelendiginde en yiiksek oran 15-24 yas grubuna (%35.9) aitti. 25-34 (%23.8) ve 35-44
(9%20.3) yas gruplarinin orani diisiik bulunmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. KKT endikasyonu varliginda cinsiyete gore dagilim

Cinsiyet Kisi sayisi, n (%0)
Kadin 2342  (%54.7)
Erkek 1939  (%45.3)
Toplam 4281 (%100)

29



Tablo 4.2. KKT endikasyonu varliginda yas gruplarina gére dagilim

Yas gruplan Kisi sayis1

n (%)
15-24 1535 (%35.9)
25-34 1019 (%23.8)
35-44 869 (%20.3)
45-54 508 (%11.9)
55-64 239  (%5.6)
65+ 111 (%2.6)

Cinsiyete gore AP’den etkilenen dis dagilimlar1 incelendiginde KKT endikasyonu

olan bireylerin periapikal durumu ‘saglikli’ olarak nitelendirilen (PAI 1 ve 2) dis sayilart,

AP varhig: tespit edilen (PAI 3,4 ve 5) dis sayilarindan her iki cinsiyette de daha diisiik

idi. Fakat cinsiyete gore AP’den etkilenen dis dagilim1 incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli farklilik g6zlenmedi (p=0.494) (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. PAI skorlama sonuglarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Cinsiyet (n) (n) (n)
(%) (%) (%)
PAI 1,2 1422 1104 2526
PAI skor
%46.5 %45.6 %46.1
PAI> 2 1633 1316 2949
%53.5 %54.4 %53.9
Toplam 3055 2420 5475

%100.0 %100.0 %100.0

p=0.494
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PAI skorlama sonuglarmin yas gruplarina goére dagilimi (Tablo 4.4)
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farliik gozlendi (p<0.001). Geng
popiilasyonda (15-24) AP sikligmmin diger yas gruplarindaki (35-44, 45-54 ve 65 yas
tizeri) bireylere kiyasla daha fazla oldugu tespit edildi.

Tablo 4.4. PAI skorlama sonuglarinin yas gruplarina gore dagilimi

15-24  25-34  35-44  45-54  55-64 65+  Toplam

(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
() () (%) (%) (%) (%) (%)

Yas
Gruplan

PAI 1,2 835, 598ab 528 2964, 174y 95y 2526

%42.7  %46.1 %489 %46.7 %52.1 %54.6  %46.1

PAI>2 1190, 699,, 551,  338., 160 79 2949
%573 %539 %511 %533 %47.9 %454  %53.9

1957 1297 1079 634 334 174 5475

Toplam
%100 %100 %100 %100 %100 %100 %100

p < 0.001

Bu tez ¢alismasina dahil edilen bireylerin medikal durumu PAI skorlar1 arasindaki
iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi (p=0.055) (Tablo
4.5).

31



Tablo 4.5. PAI skorlama sonuglarinin bireylerin medikal durumlarina gére dagilimi

Birden
) ~ Saghkh KVS DM KKH cok Toplam
Sistemik

durum (n) (n) () (n) hast. (n)
%) (%) (%) (%) ) (%)

(%)
2201 120 42 18 55 2526
PAIL2 o157 %533 %488 %375 %539 %46.1
0=0.055
2723 105 44 30 47 2949
PAI>2

%543  %46.7 %512 %62.5 %46.1  %53.9

5014 225 86 48 102 5475
Toplam  94100.0 %100.0 %100.0 %100.0 %100.0 %100.0

Calismaya dahil edilen dislerin PAI skorlama sonuglariin dislerin koronal

durumlarina gore dagilimlar incelendiginde istatiktiksel olarak anlamli farklilik gozlendi

(p<0.001) (Tablo 4.6). Hem PAI 1,2 hem de PAI>2 olarak degerlendirilen grupta her {i¢

degiskenin (saglam, ciiriik, restorasyon) birbirleriyle aralarindaki farklilik istatistiksel

olarak tespit edildi. Radyografide apikal durumu saglikli olarak belirlenen grupta (PAI

1,2) ciirtik diglerin oran1 en yiiksek, saglam dislerin orani ise en diisiiktiir. AP belirlenen

grupta koronal durum agisindan apikal olarak saglikli grupla benzer sekilde en yiiksek

orani ¢liriikk lezyonuna sahip disler olusturdu.

Tablo 4.6. PAI skorlama sonuglarinin diglerin koronal durumlarina gére dagilimlari

Koronal durum Saglam  Ciiriik Restorasyon  Toplam
(n) (n) (n) (n)
(%) (%) (%) (%)
106a 2076b 344c 2526
0, 0, 0, 0,
PAI 1,2 %23.4 %49.8 %40.2 %46.1 0<0.001
347, 2091 511 2949
PAI > 2 %76.6 %50.2 %59.8 %53.9
453 4167 855 5475
Toplam
%100.0  %100.0  %100.0 %100.0
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Sekil 4.1. 12 no’lu dise ait periapikal radyografi. Koronal durumu saglam disin apikalinde
genis radyolusent alan varligi (PAI 5).

r

Sekil 4.2. 36 no’lu disin periapikal radyografisi. Koronalde ¢iiriik lezyonu ve mezial kok
apikalinde radyolusent alan varligi (PAI 4).
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Sekil 4.3. Solda 34 no'lu disin periapikal radyografisi. Koronal bolgede dolgu tipi
restorasyon, apikalde genis radyolusent alan (PAI 4). Sagda 12 no'lu disin periapikal
radyografisi. Koronalde dnceki restorasyon ile derin ¢liriik mevcudiyeti. Apikalde genis

radyolusent alan (PAI 4).

Sekil 4.4. Derin restorasyonu olan 16 no’lu disin periapikal radyografisi. Palatinal kok
apikalinde radyolusent alan (PAI 5).
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Calismaya dahil edilen dislerin PAI skorlama sonuglarinin koronal restorasyon
tirlerine gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi
(p<0.001) (Tablo 4.7). Periapikal durumu belirten her iki grupta da restorasyon tiirleri
arasinda bir farklilik saptanmadi. Restorasyonu mevcut dislerle, restorasyonu olmayan
digler arasinda PAI skorlarinin dagilimi agisindan anlamli bir farklilik tespit edildi. AP

grubunda, en yiiksek oran restorasyonu bulunmayan diglere aitti.

Tablo 4.7. PAI skorlama sonuglarinin koronal restorasyon tiirlerine gére dagilimi

Koronal Yok Dolgu  Kron/képrii Toplam
Restorasyon (n) (n) (n) (n)
(%) (%) (%) (%)
2182, 197y 14741 2526
PAI 1,2 . . . .
%047.2 %37.2 %45.1 %46.1 6<0.001
2438, 332 179 2949
PAI > 2
%52.8 %62.8 %54.9 %53.9
Toplam 4620 529 326 5475

%100.0 %100.0 %100.0 %100.0

Bu tez caligmasina dahil edilen KKT endikasyonu bulunan dislerin FDI
numaralandirma sistemine gore dagilimi tabloda gosterilmektedir (Tablo 4.8). Yiiksek
oranda KKT gerektiren dis grubu biiyiik azilar olmakla birlikte en sik oran %9,2 ve %8.,9
ile sirastyla alt ¢ene sol 1. bilyiik az1 ve sag 1.biiyiik az1 dislerine aitti. KKT gereksinimi

en az saptanan dis grubu ise alt ¢ene kesici ve kanin disler idi.
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Tablo 4.8. KKT endikasyonu olan dislerin FDI numaralandirma sistemine gore

dagilimlar
Dis no Dis sayisi Dis no Dis sayis1
n (%) n (%)

11 164 (%3,0) 31 69 (%1,3)
12 141 (%2,6) 32 44 (%0,8)
13 90 (%1,6) 33 42 (%0,8)
14 203 (%3,7) 34 92 (%1,7)
15 288 (%5,3) 35 194 (%3,5)
16 386 (%7,1) 36 502 (%9,2)
17 220 (%4,0) 37 284 (%5,2)
21 169 (%3,1) 41 84 (%1,5)
22 142 (%2,6) 42 57 (%1,0)
23 81 (%1,5) 43 59 (%1,1)
24 235 (%4,3) 44 95 (%1,7)
25 247 (%4,5) 45 187 (%3,4)
26 384 (%7,0) 46 485 (%8,9)
27 255 (%4,7) 47 276 (%5,0)

PAI skorlama sonuglarinin dis tiirlerine gore dagilimi incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli farklilik gozlendi (p<0.001) (Tablo 4.9). AP’den en ¢ok etkilenen dis

grubu alt ¢ene biiyiikk az1 disleri iken, ikinci sirada ise list ¢ene biiyiik azi disleri

bulunmaktaydi.
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Cok kokli dislerde PAI skorlama sonuglarinin kok tiirlerine gore dagilimi ise
Tablo 4.10’da sunulmaktadir. Cok koklii disler basligi altinda biiyiik az1 dislerin AP’den
en ¢ok etkilenen kok tiirii belirlendi. Dislerin %49,1 ‘i ¢ok kokli olmadigi icin AP den
en c¢ok etkilenen kok tiirii yoklugu olarak kabul edildi. Tek koklii ve ¢ok koklii disler
arasinda etkilenen kok tiirii agisindan istatistiksel anlamli fark bulundu. Cok koklii

dislerde kok tiirii dagiliminda gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Epidemiyoloji, bireysel deneklerin 6zellikleri ve ¢evreleri ile iligkili olarak genel
popiilasyondaki hastaliklarin  ortaya c¢ikisinin  bilimsel analizidir. Hastaliklarin
patogenezini anlamak, tanisal dogrulugunu arttirmak, hastanin risk faktorlerini
azaltilmasina ve hekimin dogru terapdtik yaklasimi belirlemesine yardimci olmayi
saglayabileceginden onemli klinik bir etkiye sahiptir (18).

Farkl1 popiilasyonlarda periapikal durumun degerlendirilmesi 6nemlidir. Ciinkii
popiilasyonun tedavi ihtiyaglarinin tanimlanmasina ve ¢esitli endodontik miidahalelerin
tedavi sonuglar1 tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesine yardimci olabilir (88, 92).
Farkli yontemler ve kriterler kullanan kesitsel (118-122) ve epidemiyolojik (91, 123)
calismalar, ¢esitli tilkelerde AP sikligin1 belgelemistir. Epidemiyolojik ¢alismalara gore
AP Avrupa'da yaygin bir hastaliktir (1). Endodontik epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogu
Iskandinav iilkelerindendir ve sikligin %30-60 arasinda oldugu, yasla birlikte arttig:
bildirilmektedir (124-126). Iskandinavya haricinde bildirilen AP siklik oranlar1 da
degiskenlik gostermektedir. Marques ve ark. (99) Portekizli bir popiilasyonda %27 siklik
bildirirken Aleksejuniene ve ark. (56) Litvanyali bir popiilasyonda %70 olarak
bulunmustur.

Hastalik gelisimi i¢in risk faktorlerinin degerlendirilmesi de dahil olmak tizere AP
epidemiyolojisi 6zellikle genel saglik {izerindeki AP etkisi nedeniyle hala énemli bir
konudur (10, 127). Son yillarda, AP epidemiyolojisini arastiran birkag sistematik derleme
yaymlanmigtir. Ancak bu ¢aligmalar genel popiilasyonun degil yalnizca yagl hastalarin
(128-131), sigara igenlerin (132) ve/veya sistemik hastaligi olan bireylerin katilimi ile
sinirlandirilmistir (133-135). Ayrica, kisiye 6zgii (yas ve cinsiyet) ve dise 6zgi risk
faktorlerinin AP ve cerrahi olmayan KKT sikligr iizerindeki etkisi hala tartigilmaktadir
ve birincil ¢aligmalardan elde edilen sonuglar yetersiz ve tutarsizdir (10).

Bu tez ¢alismasi1 kapsaminda verileri degerlendirilen bireyler, [UDHF ye ilk kez
basvuran yetiskin hastalardi. Kisilerin dahil edilme kriterleri literatiir taramasi sonucunda
olusturuldu (93, 136-138). Acik¢a Orneklem Tiirkiye popiilasyonunun rastgele bir
Ornegini temsil etmemektedir ve sonuglarin genel popiilasyona uyarlanmasi dikkatli bir
sekilde yapilmalidir.

Bu tez ¢alismasina {UDHF Endodonti klinigine Ocak 2012-Ocak 2020 yillari
arasinda endodontik tedavi gereksinimi sebebiyle sevk edilen 32.107 hastanin verilerinin

elde edilmesi ile baglandi. Subat—Haziran 2021 tarihleriarasinda 7386 hastaya ait kayitlar
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(radyografik ve hasta kayit arsivi kayitlart) incelendi. Birincil endodontik enfeksiyon
nedeniyle periapikal kemik yikimi ile karakterize, radyografik olarak tespit edilebilir AP
siklig1, hastalarin demografik ve sistemik durum bilgileri ile radyografik muayene
kayitlar1 arasindaki iliski incelendi.

Literatiirde AP sikligin1 degerlendiren pek ¢ok calisma olmasina karsin, bazi
calismalarda yalnizca KKT uygulanmis dislerin degerlendirildigi (139-141) bazi
calismalarda ise hem KKT uygulanmamis hem de uygulanmis dislere (4, 99, 136, 137,
142-144) ait AP siklik verilerinin sunuldugu goriildii. KKT uygulanmis dislere ait AP
siklig1 ve KKT nin teknik kalitesi ¢esitli yaklagimlar kullanilarak farkli popiilasyonlarda
cok fazla sayida ¢alismada incelenmistir (4, 121, 143, 145-147). Bu tez ¢alismasinda
degerlendirildigi sekilde yalnizca KKT gereksinimi olan dislerin periapikal durumlarinin
ve radyografik muayenede tespit edilebilen ilgili risk faktorlerinin (giiriik, koronal
restorasyon ve restorasyon tiirli) degerlendirildigi, hem saglikli hem de sistemik
rahatsizlig1 olan hastalarin dahil edildigi bir caligmaya literatiirde rastlanmadi.

Panoramik radyografiler epidemiyolojik caligmalarda siklikla kullanilmaktadir.
Tiim dislerin tek bir radyografide goriilebilmesi, nispeten diisiik hasta radyasyon dozu ve
bu tir radyografilerin elde edilebilmesindeki kolaylik ve hiz, tim agzi kapsayan
periapikal radyografi setleriyle karsilastirildiginda avantajlidir (136). AP sikligini
degerlendiren ¢alismalarin bir kisminda yalnizca panoramik radyografi (4, 99, 136, 137,
143) bir kisminda ise yalnizca periapikal radyografi kayitlarindan yararlanilirken (142,
148), bu tez ¢alismasinda hem panoramik hem periapikal radyografi kayitlarindan
yararlanildi.

AP genellikle pulpa nekrozundan sonra gelismektedir (1, 149) ve siklikla kok
kanal dolgusu bulunan dislerle iliskili oldugu saptanmaktadir (124, 136, 150).
Radyografiler, dinamik bir siirecin yalmzca statik bir goriintiisiinii saglar. Onceki
endodontik tedavi ile birlikte apikal lezyon varliginda radyografide tespit edilen apikal
radyolusent alan boyut olarak artan veya iyilesmekte olan bir apikal lezyonu temsil ediyor
olabilir (4, 136, 151). Ayrica KKT basaris1 kok kanallarinin mekanik hazirligi,
dezenfeksiyonu ve biyouyumlu bir materyal ile tamamen doldurulmasi gibi prensiplere
dayandirilmaktadir ~ (152). Sadece son parametre radyografilerde kismen
puanlanabilmektedir (153). Bu nedenle endodontik tedavinin basari veya basarisizliginin
degerlendirilmesinde tek yontem olarak radyografiler kullanilirken dikkatli olunmalidir.
Diger klinik bilgilerin yoklugunda, bu yontemin tani degeri sinirlidir (4). Bu tez ¢caligmasi

retrospektif bir ¢alismadir. Veri kaynagi olarak dental ve medikal muayene sonrasinda
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elde edilen ve arsivlenen hasta kayitlarindan yararlanildi. Hastaya girisimsel bir islem
uygulanmamakla birlikte takip radyografilerinin alinmasi da s6z konusu degildi. Bu
calisma planm ile KKT gereksinimi olan birincil enfeksiyonu bulunan dislerin tedavi
oncesi periapikal durumlar1 degerlendirildi. Ote yandan, kemigin mineral bileseninde
%30’dan az kaybin oldugu AP lezyonlart genellikle radyografik olarak
saptanamadigindan, AP sikligi hafife alinabilir. Bu durum bu tez calismasinin
sinirlamalarindandir. Bagka bir deyisle, radyografik degisikligi indiiklemek icin kortikal
kemigin etkilenmesi gerekir (4, 154).

AP sikligina odaklanilan benzer ¢caligmalar ile karsilastirildiginda bu tez ¢alismast
sirasinda degerlendirilen hasta-dis sayilar1 birgok ¢alismanin (124, 136-138, 141, 155,
156) tizerinde bir degerdedir ve daha genis bir érneklem elde edilmistir.

Bu tez galismasinda yas aralig1 yetiskin birey popiilasyonu olusturabilmek ve elde
edilen sonuglarin gergek durumun bir tahmini olarak degerlendirilebilmesi amaciyla 16
yas ve lizeri olarak belirlendi. Benzer konuyu ele alan ¢alismalarin ¢ogunlugunda da yas
aralig1 belirtilmesine ragmen (1, 4, 14, 130, 131, 144) bazi ¢alismalarda ise yas araligi
degil yalnizca belirli bir yas dahil edilmis (125, 130, 157, 158) ya da alt yas siniri
verilmistir (155, 156, 159).

Diger arastirmacilar da bu tez ¢alismasinin sonuglarina benzer bir yas grubu
dagilimi bildirmislerdir (137, 153, 155, 156). Yas gruplarmmin AP sikligina etkisinin
degerlendirildigi pek ¢ok epidemiyolojik ¢calismada yasla birlikte artis tespit edilmistir (4,
143, 156, 160). Bu tez ¢alismasinda ise 6nceki ¢alismalarin bulgularindan farkli olarak
geng grupta daha fazla AP sikligi belirlendi. Bu tez ¢alismasinda &rneklemin yas
dagilimmin ¢ogunlugunu daha geng¢ bireyler (%35.9’u 15-24 , %23.8’1 25-34 yas
araliginda) olusturmaktadir (Tablo 4.2). Bu durum geng bireylerin muhtemelen yash
bireylere kiyasla daha sik dis tedavisine bagvurmalar1 (156), dogal dislerini daha uzun
siire tutma egiliminde olmalari ve yagla birlikte kayip dis sayisinin artmasi ile
aciklanabilir (4, 21, 156).

Bu tez ¢aligmasini olusturan hasta popiilasyonundaki (KKT endikasyonu bulunan)
erkek sayisi, kadin sayisindan daha azdir (%54.7 kadin, %45.3 erkek). Kadimlar
erkeklerden daha fazla endodontik tedavi yaptirmis olsalar dahi cinsiyetin AP gelisimi
tizerinde etkisi bulunmadi. Bu sonug dnceki ¢aligmalarla uyumlu olarak bulundu (93, 148,
156, 161).

AP sikligin arastiran epidemiyolojik ¢alismalarin cogunda popiilasyonu olusturan

bireylerin sistemik durumundan bahsedilmeksizin sistemik hastaliklarin AP sikligina
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etkisi degerlendirilmemistir (121-124, 131, 140, 144, 145, 162, 163). Ayni1 konuyla ilgili
bazi1 c¢aligmalarda (164-172) ise yalnizca belirli bir sistemik hastalik grubuna dahil
kisilerde hastaligin AP sikligina etkisi arastirilmistir. Bu tez ¢alismasina sistemik agidan
saglikli olan ve olmayan bireyler dahil edildi. Sistemik durum degerlendirmesi igin
IUDHF’ye basvuran popiilasyonda en sik rastlanan hastaliklar; KVH, DM ve KKH
seklinde belirlendi. Birka¢ sistematik derlemede endodontik patoloji ile sistemik
hastalarin iligkisi incelenmistir (8, 160, 173, 174). Mevcut kanitlara dayanarak, bazi
sistemik hastaliklar ile endodontik patolojiler arasinda bir iligki olabilecegi 6ne
striilmistiir (133, 175). Bu tez calismasinda sistemik durum ve AP gruplar1 arasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi. Ilgili sistemik hastaliklar ile AP
iliskisinin arastirildigi ¢alismalarda gruplar arasinda pozitif (165, 168, 170, 176, 177) ve
negatif iligki (172, 178, 179) bildirenler mevcuttur. Calismalar arasinda rapor edilen
degiskenlik, farkli popiilasyonlardan ve/veya periapikal lezyonlarin saptanmasi ve
Olgiilmesinde kullanilan arastirma metodolojisinden kaynaklaniyor olabilir. Sistemik
hastaliklar ve AP arasindaki iliskinin daha kesin sekilde ifade edilebilmesi ve sebep-
sonug iligkisi kurmak ic¢in daha genis ornekleme sahip ve iyi tasarlanmis ¢alismalara
ihtiya¢ vardir.

AP sikligin1 degerlendiren epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogunda oldugu gibi bu
caligmada da periapikal durumun degerlendirilmesinde Qrstavik ve ark. (84) tarafindan
gelistirilen PAI skorlama sistemi apikal patolojilerin skorlanmasinda kullanilmistir (1,
14, 21, 88). Aym konuyu ele alan fakat PAI skorlama sistemini kullanmayan
epidemiyolojik ¢alismalar da mevcuttur (4, 143). Bu calismalarin ¢ogunlugunda
periapikal durum degerlendirme kriterleri saglikli PDL (saglam, apikal patoloji belirtisi
yoklugu), AP (lateral PDL araligmin iki katin1 asmayan apikal PDL araliginin
genislemesi), apikal lezyon (lateral PDL araliginin iki katindan fazla genislikte apikal
radyolusent) seklindedir (4, 143).

Periapikal, panoramik, RVG ve KIBT gibi cihazlardan elde edilen radyografik
bilgiler epidemiyolojik bir calismada kullanilabilir (9). Ug boyutlu kompleks kék kanal
anatomileri, KIBT ile rahatlikla tespit edilebilmektedir (180). Ancak KIBT’nin
¢ozinirligl, iki boyutlu modern agiz i¢i goriintiilemeden daha disiiktiir (181). KIBT
gorintiileri birtakim detaylarin gézden kagmasina neden olabileceginden, birden fazla
periapikal radyografi ile desteklenen tan1 yonetimine ihtiyag¢ oldugu belirtilmektedir (86).

Bunun yani sira KIBT nin pahali bir teknik olusu, kisiyi daha fazla radyasyona

maruz birakmasi (182) gibi dezavantajlart da bulundugundan, modern iki boyutlu
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radyografi hala endodonti alaninda tani, tedavi ve takip siirecinde en uygun teknik olarak
gosterilmektedir (181). KIBT nin, endodontik tedavide rutin olarak kullanilan radyografi
teknigi olmamasi ve g¢alismaya dahil edilen popiilasyonun fazla olmasi da bu tez
calismasinda tercih edilmeme sebeplerindendir. Panoramik radyografiler genis bir
anatomik bolgenin ve tim dislerin tek bir radyografide goriintiilenebilmesini
saglamaktadir. Ag1z agiklig1 az olan ya da 6glirme refleksi olan hastalarda rontgen ¢gekme
imkan1 sunmasinin yani sira radyografilerin basit ve hizli alinmasi, islenmesi agisindan
tam agiz periapikal radyografilere gore avantajlari bulunmaktadir. Ayrica periapikal
patolojinin saptanmasinda yiiksek 6zgiilliik (%86) ve duyarliliga (%96) sahiptirler. Bu
nedenle, periapikal radyografilerin maksiller ikinci ve liglincii biiyiik az1 disler disinda
daha iyi goriiniirliik sagladig1 gosterilse de panoramik radyografiler dis saglig: ile ilgili
epidemiyolojik ¢alismalarda kabul edilebilir alternatiflerdi (86).

Dis tiiriine gore AP siklig1 degerlendirilen 6nceki ¢caligmalarda biiyiik azi1 dislerinin
kesici dislere ve kii¢lik az1 dislerine gore daha yiiksek AP gelistirme riski tespit edilmistir
(83, 88, 118, 121). Siirecek ilk daimi disler oldugu igin ¢iiriige, cerrahi islemlere ve pulpa
hastaligina daha yatkindir ve sonug olarak daha sik endodontik tedaviye tabi tutulur (4).
Cesitli ¢alismalarda az1 dislerin 6n dislerden daha yiiksek AP frekansina sahip oldugu
bildirilmistir (118, 121). Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak, bu calismada da AP’den en
cok etkilenen dis tipi alt ¢ene biiyiik az1 ve {ist cene biiyiik az1 disleri olarak bulundu.

Dis ¢iirligli ve buna baglh tedavisinin onceki ¢aligmalarda AP ile dnemli dlglide
iliskili oldugu gosterilmistir (6, 56, 83, 158, 183). Cogu vakada AP, periapikal bolgede
pulpa nekrozuna ve enfeksiyonun siirekli yayilmasina yol agan dis ¢iiriiklerinin dogrudan
bir sonucudur (10, 100). Bu tez ¢alismasinda koronal durum (restorasyon varligi/yoklugu,
tiirii) ve AP arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli idi. Onceki ¢alismalara benzer
sekilde AP ile en yliksek oranda iligkili degisken ¢iiriik, digeri ise restorasyon varligi idi.

Bu tez ¢alismasinda oldugu gibi segilmis bir popiilasyondan elde edilen veriler
tim popiilasyon diisiiniilerek yorumlanamaz. Bununla birlikte, genis Orneklem
biiylikliigi ve incelenen genis yas gruplart gdz Oniine alindiginda, Malatya ili ve
cevresinde dis bakimi arayan hastalarda AP sikligini tahmin etmek miimkiindiir. Bu tiir
veriler, dis hekimligi hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek ve ayrica dis hekimligi
personelinin egitiminin de dahil oldugu gelecekteki dis hekimligi hizmetlerinin

planlanmasi ve gelistirilmesine yardimei1 olmak i¢in gereklidir.
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6. SONUC VE ONERILER

IUDHF Endodonti klinigine basvuran, KKT gereksinimi bulunan 4281 hastanin

AP siklig1 ve iligkili faktorleri belirlemek amaciyla hasta takip sistemi kayitlarinin

retrospektif olarak degerlendirildigi bu tez ¢alismasinin sinirlar1 dahilinde su sonuglara

varildi:

KKT gereksinimi ile bagvuran kadin hastalar (%54.7) erkek hastalardan (%45.3)
daha fazladir. Kadinlarin, agiz dis sagligina verdigi énemin ve dis tedavilerine
gosterdigi 6zenin daha fazla olmasi bu farkin sebebi olabilir.

AP sikliginin mevcut restorasyon tiirii ile iligkisi bulunmazken, restorasyonu
olmayan ciiriik lezyonu mevcut dislerle yiiksek diizeyde iliskisi oldugu saptandi.
Diizenli dis hekimi kontrol seanslar1 ve ciiriik lezyonlarin erken agsamada teshis-
tedavisi Onem tasimaktadir.

Medikal durum ile AP siklig1 arasinda bir iligki bulunmadi. Sistemik hastaliklar
ile KKT ve AP iliskisini inceleyebilmek i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Yas ilerledik¢ce KKT gereksinimi ve AP siklig1 azalmaktadir. Beklenen durum yas
ile AP sikliginin artis1 iken ¢alisma popiilasyonunun yas acisindan dengeli bir
durum gostermemesi, yaslilarin mevcut dis sayis1 azligi acisindan c¢alisma dist
birakilmasi, tedavi se¢im kriteri olarak ¢cekime yonelmeleri, AP sikliginin yasla
azalma gostermesi sonucu belirlemis olabilir.

AP’den en ¢ok etkilenen dis grubu, alt ¢ene biiylik azi, ikinci siradaki ise iist gene
bliyiilk az1 disleridir. Arka bdlgede yer almalari, On dislere gore
temizlenebilirliginin az olusu, ilk siiren daimi disin bu bolgelerde olmasi sebebi
ile daha uzun siire uyaranlara maruziyeti olmasi hem ciirtik varligin1 hem de buna
bagli AP sikligini agiklayabilir.

Bu tez calismasi, bir Tirkiye alt popiilasyonunda KKT gereksinimi ve AP
hakkinda epidemiyolojik bir veri saglamaktadir. Agi1z ve dis saglig1 konusunda
Tiirkiye'nin daha genis bolgelerini déhil eden, daha genis popiilasyonlarda
kapsamli ¢caligsmalar, ilkemizdeki bireylerin saglik sorunlarini daha net bir sekilde
ortaya c¢ikararak, agiz dis sagligma katkida bulunabilecek c¢oziimler

tiretilebilmesini saglayacaktir.
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