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OZET

Modern teknikle yapilan kék ucu cerrahisinde operasyon luplari, mikro aletler ve biyouyumlulugu
ylksek materyaller kullanilarak daha basarili sonuglar elde edilebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci,
Super-EBA ve MTA kullanilarak modern teknikle yapilan kok ucu cerrahisinin sonuglarini klinik ve
radyografik olarak degerlendirmektir. Calismaya 71 hasta dahil edilmis ve 112 adet dise kok ucu
cerrahisi uygulanmistir. Dis lokasyonu, kanal postu varligi, hastanin yasi ve cinsiyeti, kok kanal
dolgusunun kalitesi, cerrahi islemin ilk cerrahi veya ikinci cerrahi olmasi, cerrahi islem uygulanan
disin kanal tedavisinin ilk kanal tedavisi olmasi veya retreatment olmasi, preoperatif belirti ve
bulgularin varhgi, cerrahi islem uygulanan disin restorasyon tipi, erken donem postoperatif
iyilesme silirecinde komplikasyon varligr ve preoperatif lezyon boyutu gibi veriler kayit altina
alinmistir. Cerrahi islem Oncesinde, islemden hemen sonra ve 6 ay sonra periotest cihazi ile
mobilite olglimleri yapilmistir. Calismada kok ucu dolgu materyali olarak MTA ve Super-EBA
kullanilmistir. Cerrahi islem operasyon lupu ve mikro aletler kullanilarak gergeklestirilmistir. Klinik
ve radyografik degerlendirmeler cerrahi islemden 6 ay sonra degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda modern teknikle yapilan kék ucu cerrahisinin %88.4 basari oranina
sahip oldugu gorilmistir. Anterior bolge disleri posterior bolge dislerine gore, maksiller bolge
disleri de mandibular bolge dislerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha basaril
ivilesme gostermistir. incelenen diger parametrelerin cerrahi islemin basarisi tizerinde istatistiksel
olarak anlaml etkisinin olmadigi goriilmustir. Modern kdk ucu cerrahisi 6ncesinde, sonrasinda ve
6. aylarda, periotest cihazi ile yapilan Olgiimlerde, cerrahi islem sonrasinda islem dncesine gore
dislerin mobilitesinde artis oldugu, bu mobilite artisinin 6. ay sonunda azaldigi ancak islem
Oncesine gore halen daha fazla oldugu sonucuna varilmistir.

Bilim kodu : 1003
Anahtar kelimeler : K6k ucu cerrahisi, mineral trioksit agregat, super-eba, ultrasonik cihazlar
Sayfa adedi : 92
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ABSTRACT

In the apical surgery with modern technique using operation loops, micro-instruments and
materials having higher biocompatibility more successful outcomes can be achieved. The aim of
this study is to assess the results of the modern apical surgery employing Super-EBA and MTA
with reference to the radiologic and clinical aspects. The study included 71 patients in total and
the modern apical surgery was applied to 112 teeth. Tooth location, existence of the canal post,
age and gender, quality of the root canal sealing, surgical process as initial or retreatment, initial
canal treatment or retreatment, preoperative signs and symptoms, restoration type, preoperative
healing course and the size of the preoperative lesion of 112 teeth in the study were recorded.
The mobility measurements were performed before, during and 6 months after the surgery with
periotest device. MTA and Super-EBA were employed as root apex sealing material. The surgical
process was performed by using surgical loop and micro instruments. The clinical and radiological
assessments evaluated 6 months after surgery. Apical surgery performed with modern technique
has the success rate of 88.4%. The anterior region teeth found statistically better healing than
posterior region teeth and the teeth in maxillary region found statistically better healing than
mandibular teeth. Other parameters had no statistically meaningful effect on surgical operation.
Periotest values measured respectively preoperative, postoperative and 6 months after surgery.
The periotest values were significantly increased after the apical surgery. Although the periotest
values were decreased after 6 months, they were still significantly higher than preoperative
values.
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1. GIRiS

Modern dis hekimliginin temel hedeflerinden biri dogal dislerin korunmasini saglamaktir
[1]. Agiz florasinda bulunan mikroorganizmalar ¢liriik ve travma nedeniyle mine ve dentin
bariyerinin kalktigi ve pulpanin hasar gordigli durumlarda dentin tibdlleri araciligiyla,
pulpaya ve kok ucuna ulasabilir [2]. Bu durumlarda, ideal bir kdk kanal tedavisiyle birlikte
yapilan iyi bir kuronal restorasyonla mikroorganizmalar ortadan kaldirilarak dislerin uzun
sire agizda kalmasi saglanir [3]. Ancak bazi durumlarda gesitli sebepler (kok kanalinda
veya periradikiiler bolgedeki mikrobiyal enfeksiyonlar, kok perforasyonlari, taskin veya
yetersiz kok kanali dolgular) nedeniyle kok kanal tedavisinde basarisizliklar
gozlemlenebilmektedir [4]. Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda tercih
edilecek tedavi secenegi kok kanal tedavisinin yenilenmesidir [5]. Ancak cerrahi olmayan
girisimler basarisiz olursa veya kok kanal tedavisi; post varligi, kok kanalinda kirik aletlerin
varligi gibi sebeplerle tekrarlanamiyorsa disin kurtarilmasi igin kdk ucu cerrahisi

uygulanmahdir [5-7].

Kok ucu cerrahisi, kokin apikal kisminin kesilip alinmasi, periapikal bolgedeki nekrotik ve
iltihabi dokunun veya ufak caph radikiler kistin ortamdan uzaklastirilmasi, kok ucu
preparasyonu ve kok kanalini kapatmak icin uygun bir kok ucu dolgu maddesinin

yerlestirilmesi seklinde uygulanan cerrahi bir islemdir [8, 9].

Bugline kadar kok ucu cerrahisinde kullanilmasi amaciyla ¢ok sayida cihaz ve teknik
onerilmistir [10, 11]. Geleneksel teknik ile gerceklestirilen kdk ucu cerrahisinde koék ucu
kavitesi, rond ve fissir frezler ve yiliksek devirli piyasemenler veya anguldurvalar
kullanilarak hazirlanmaktadir. Bu teknikle hazirlanan kdk ucu kavitesinin duvarlarinin,
birbirlerine ve disin uzun aksina paralelliginin saglanamayisi, bu teknikteki aletlerle kok
ucuna ulasma zorlugunun olmasi ve kokin lingual bolgesinde perforasyon olusmasi gibi
cesitli problemler gorilebilmektedir ve bu problemler tedavinin basarisiz olarak

sonuclanmasina neden olabilmektedir [10, 12, 13].

Geleneksel teknikte ortaya cikan problemler arastirmacilari yeni yontem ve cihazlar

bulmak Uzere calismalar yapmaya yoneltmis ve boylece modern kok ucu cerrahisi



gelistirilmistir. Modern kok ucu cerrahisinde cerrahi islemler mikroskop ve lup gibi
blylitme sistemleri, mikro aletler, ultrasonik ve sonik cihazlar, biyouyumlulugu yiksek kok
ucu dolgu materyalleri kullanilarak hazirlanmaktadir. Glincel galismalar bu materyallerin
kullanimiyla geleneksel teknikte karsilasilan problemlerin 6nlenebilecegini gostermektedir

[6, 10, 12, 14-16].

Bu bilgiler 1si8inda, bu ¢alismada biyouyumlulugu yiksek dolgu materyalleri olan Super-
EBA ve MTA kullanilarak, modern teknikle yapilan kék ucu cerrahisinin sonuglarinin klinik

ve radyografik olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Ucu Cerrahisinin Tarihgesi

ilk endodontik tedavi girisiminin 14.yy baslarinda Yunanl fizik¢i ve dis hekimi Aetius
tarafindan akut apikal apsenin tedavisi amaciyla yapildigi bilinmektedir [17-19]. Apikal
rezeksiyon kavraminin ise 1800'li yillarda Fara ve Brophy tarafindan gesitli kimyasal
maddeler kullanilarak, dis kokinin enfekte kisimlarinin koterize edilmesiyle ortaya ¢iktig
bilinmektedir [18, 19]. Ayni yontemin, 1890'lardan sonra Rhin tarafindan kronik alveoler
apse tedavisinin radikal yontemi olarak kullanildigi belirtilmistir [19]. 1819'da Garvin’in

apikal dolguyu radyolojik olarak gosterdigi bildiriimektedir [18, 19].

Cagdas anlamdaki kék ucu cerrahisinin 1895-1899 yillari arasinda Breslau Universitesi
profesorlerinden, genel cerrahiden dis hekimligine ge¢mis olan Carl Partch tarafindan
uygulandigi bilinmektedir [19]. Ulkemizde ise ilk kdk ucu rezeksiyonu islemi 1930'da
Miiftizade Akif Bey, 1935'de Sevket Omer Tagay tarafindan i.U. Dis Hekimligi

Fakiltesi'nde yapilmistir [17-19].

2.2. K6k Ucu Lezyonunun Patolojisi ve Mikrobiyolojisi

Kok ucundaki patoloji periapikal bolgedeki mikroorganizmalar sonucu olusur [2].
Mikroorganizmalar ¢urik ve travma nedeniyle mine ve dentin bariyerinin kalktigi ve
pulpanin hasar gordigl durumlarda dentin tibdlleri aracihgiyla, pulpaya ve kék ucuna
ulasabilir. Ayrica mikroorganizmalar tiikirik aracihigiyla, diseti olugu (gingival sulkus) ve

periodontal aralik yoluyla da kék ucuna gecis yapabilir [2].

Mikroroganizmalar kok ucuna ulastiginda polimorfoniiklear notrofiller (PMNs) ve
makrofajlarla karsilasirlar. Bu slire¢ devam ederse kronik inflamatuvar hicreler,
lenfositler, plazma hiicreleri ve fibroblastlar mikroorganizmalar tarafindan salinan
irritasyon ajanlarina karsi bir duvar orerler. Bu irritasyon ajanlari ortadan kaldirilirsa (kok
kanali temizlenir, sekillendirilir ve doldurulursa) iyilesme gerceklesir [20]. Konak

savunmasinin yetersiz kaldig1 ve/veya mikroorganizma direncinin fazla oldugu durumlarda



akut periapikal apse, kronik periapikal apse, kronik periapikal graniilom veya kist gibi

periapikal lezyonlar gelisebilir [2].

Periapikal lezyonlar histolojik olarak icten disa dogru enfeksiyon alani, kontamisyon alani,
irritasyon alani  ve stimulasyon alanindan olusurlar. Enfeksiyon alaninda
mikroorganizmalar polimorfoniiklear |6kositler tarafindan hapsedilmistir. Kontaminasyon
alani kronik yuvarlak hucreleri igerir ancak burada mikroorganizma bulunmamaktadir.
irritasyon alani, histiyositlerin ve osteoklastlarin varligi ile karakterizedir. Stimulasyon

alani ise fibroblastlari ve osteoblastlari igerir [2, 20, 21].

Mikrobiyolojik olarak incelendiginde, 6zellikle gram (—) negatif anaeroblarin pulpanin
bakteriyel enfeksiyonuna neden olan tirler oldugu gorilmistir. Kok kanal tedavisinin
basarisiz oldugu vakalarda, ortamda en cok fakiltatif gram (+) kok olan Enterococcus
faecalis tlrlerinin  varligi gosterilmistir.  Ayni  zamanda kok wucu c¢evresindeki
enfeksiyonlarda siklikla Propionibacterium propenicum tirlerine rastlanmaktadir. Bu
bakteriler genellikle glikokaliks yapisinda biyofilm olusturarak enfeksiyonun direngli

olmasinda 6nemli rol oynarlar [2, 22].

2.3. K6k Ucu Cerrahisi

Modern dis hekimliginin temel hedeflerinden birisi dogal disin korunmasidir [1]. Periapikal
patolojide, patojenler genellikle iyi bir kék kanal dolgusuyla beraber iyi bir restorasyon
yapilmasi sonucunda elimine edilebilmektedir ve disin agizda uzun siire kalmasi
saglanabilmektedir [3]. Modern endodontik tekniklerin ve modern enstriimanlarin
kullaniminin artmasiyla kok kanal tedavisinin basari orani yikselmistir ancak en yliksek
standartlar saglansa bile yine de basarisizliklar gozlenebilmektedir [4]. Basarisiz olan kdk
kanal tedavilerinde distinilen ilk secenek tedavinin yenilenmesidir [8]. Fakat tedavinin
tekraninin miimkiin olmadig durumlarda ilgili dise kok ucu cerrahisi yapilmasi gerekir [5,

6, 23].



2.3.1. Preoperatif degerlendirme

Kok ucu cerrahisi yapilmasina karar verilirken endikasyon ve hasta secimi dogru olmali, iyi
bir klinik degerlendirme yapilmali, detayl bir radyografik inceleme yapilmali ve hastanin
beklentileri g6z onlinde bulundurulmalidir [14]. Operasyonu yapacak hekim, yapilacak
islemin risklerini, faydalarini, maliyetini ve isleme alternatif tedavi seceneklerini hastaya

sunarak yapilacak olan isleme hastayla birlikte karar vermelidir [12, 14].

Kok ucu cerrahisinin endikasyon ve kontrendiasyonlari

Endikasyonlar

Kok ucu cerrahisinin endikasyonlari su sekilde siralanabilir [12, 14, 24]:

1. Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda;
e Anatomik degiskenliklerde,

» Apikal dallanmalarin varliginda,

» Ekstra kanallarin varliginda,

» Disin asir kurvaturli kok yapisina sahip olmasi,

o Kok kanalinin tikali olmasi ve kok kanalindan apikale ulasilamamasi,

» Kok kanali iginde kalsifiye bariyerlerin oldugu durumlarda,

» Cikartilmasi olanaksiz veya cikartilirken kok kirigina yol agabilecek postlarin
varliginda,

e Enfeksiyonun tekrar ettigi, kok kanali yoluyla akintinin kesilmedigi veya
tekrarlayan endodontik tedaviye cevap vermeyen inatci vakalar,
e Hekime bagl hatalar,

» Kok kanal tedavisi sirasinda kanal aletlerinin apikal foramenden periapikal
dokulara ¢ikmasi ve/veya yabanci cisimlerin itilmesi sonucu iltihap olusan
durumlarda,

» Kanal aletlerinin yanhs kullanimi nedeniyle olusan perforasyonlarin varliginda,

» Post boslugunun hazirlanmasi sirasinda olusan perforasyonlarin varliginda,



» Taskin veya eksik yapilan kok kanal dolgusunu takiben apikalde lezyon olusan

durumlarda.

2. Hastanin sosyoekonomik statisi nedeniyle endodontik tedavi seanslarina

uyamayacagl durumlarda;
3. Apikal lezyon varliginda biyopsi alinmasina ihtiya¢ duyulan durumlarda;
4. Travma;

e Kokin apikal Uglisiinde meydana gelen kirik sonucunda apikal segmentin
¢ikarilmasi gerektigi durumlarda,
e Disin bukkolingual intriizyonunda veya ekstriizyonunda ya da disin bukkolinual
yonde yer degistirdigi durumlarda.
5. Yumusak doku inflamasyonunda drenaji saglamak ve agriyi ortadan kaldirmak icin

sert doku trepinasyonu yapmak amaciyla uygulanan acil tedavilerde.

Kontrendikasyonlar
Kok ucu cerrahisinin kontrendikasyonlari su sekilde siralanabilir [12, 14]:

1. Endodontik tedavinin basarisiz oldugu durumlarda (kanal tedavisinin yenilenmesi

gereken durumlar);

e Kemik lezyonunun disin kok ucunda olmayip lateral bolgelerde oldugu
durumlarda (bu tip problemler lateral kanallarda sizinti olmasindan kaynaklanir
ve endodontik tedavi yenilenerek ¢6ziim elde edilir),

e Kok kanal tedavisi sirasinda kok kanalindaki tikama isleminin yetersiz kaldigi

durumlarda.
2. Anatomik kisitlamalarin oldugu durumlarda;

e Bukkal kemik duvari cok kalin oldugu icin cerrahi ulasim zor olacagindan
mandibular 2. ve 3. molar dislerde,

e Lingual ve palatal kok ucuna ulasimin zor oldugu durumlarda,

e Mental foramene ve mandibular kanala dolayisiyla bolgedeki buradaki

norovaskuler yapilara ¢cok yakin olan premolar ve 1. molar dislerde,



e Sinls perforasyonuna neden olabilecek sekilde sinusle iliskili olan dislerde.
3. Periodontal problemler varliginda;

e Mobil ve periodontal destegi zayif olan dislerde,

e Cerrahi sonrasi kapatilmasi zor bir endo-perio defektin olusacagi durumlarda.
4. Protetik kisitlamalarda;

e Disin kuronunun protetik olarak restore edilemeyecegi durumlarda,
e Mevcut protetik restorasyonun ¢ok eski oldugu durumlarda,
e Cerrahi islem sonrasi 6zellikle 2. veya 3. cerrahi islemlerde ilave kok ucu kesimine

bagh kuron/kok oraninin riskli bir degere sahip olacagi durumlarda

5. Hastanin kok ucu cerrahisinin yapilmasina engel olacak herhangi bir sistemik

rahatsizliginin oldugu durumlarda.

Preoperatif klinik degerlendirme

Operasyon yapilmasi planlanan disteki problemin nedeninin belirlenmesi icin hastadan iyi

bir anamnez alinmali ve klinik olarak birtakim degerlendirmeler yapilmalidir [12].

Endodontik tedavi gerektiren dislerde agri ve sislik temel semptomlardir. Hastalar inatci
agridan ve bazen de kulak agrisina benzer agridan, cenede veya kaslarda agirlik veya
gerginlikten bahsederler. Ekstraoral sisligi veya seliliti olan hastalarda yizin kontlri
degisir. Bu tip durumlarda kdk ucu cerrahisinden 6nce sisligi ortadan kaldirmaya yonelik
antibiyotik tedavisi uygulanmalidir [12]. Ekstraoral degerlendirme yapilirken bélgesel lenf

nodlari ve agiz acikligi da degerlendirilmelidir [25].

intraoral inflamasyon ve lokal mukozal sislik olan durumlarda kék yiizeyindeki mukozada
renk ve kontlir degisikligi goralir. Sisligin durumu palpasyonla degerlendirilir. Sis olan
bolge yumusaksa ve flutuansa akut apse oldugu anlasilir. Akut apse varliginda insizyon ve
drenajla tedavi saglanir. Ancak mukozada bir fistlil goriliirse bu, kronik bir durumun
varhgini gosterir. Bu tip durumlarda bir giita perka fistil yolundan bir direncle karsilasana

kadar ilerletilip periapikal radyografi alindiginda etken dis tespit edilmis olur [12].



Kok ucu cerrahisi uygulanacak olan dislerde kirik olup olmadigl ve disin periodontal
durumu dikkatlice degerlendirilmelidir. Vertikal kirik olan dislerde ¢ekim endikasyonu
bulunmaktadir. Dislerdeki cep derinligi ve dislerin mobilitesi incelenerek operasyona

uygunlugu degerlendirilmelidir [12, 25].

Kok ucu cerrahisi uygulanacak olan dislerin restorasyonlarinin yeterli olup olmadigi, diste
clriik ve catlak olup olmadigl da incelenmelidir. Sabit protetik restorasyonlar, marjinal
adaptasyon, estetik ve desimantasyon hikayesi acisindan degerlendirilmelidir [25]. Kok
ucu cerrahisi uygulanacak olan dislerle oklizal iliskisi olan disler arasindaki fonksiyonel

durumlar da operasyon éncesi degerlendirilmelidir [25].

Preoperatif radyolojik degerlendirme

Kok ucu cerrahisinde iyi bir tani koyabilmek ve bircok degerli 6nemli ulasmak igin
radyografik inceleme gereklidir. Radyografik incelemeyle operasyon yapilacak disteki
anatomik sapmalar, kiriklar, periradikiler patolojiler, travmatik yaralanma bulgulari, kok
rezorpsiyonlari, periodontal hastaliklar, kemikteki degisiklikler ve endodontik tedavinin
kalitesi degerlendirilmelidir. Cerrahiden 6nce planlama amaciyla; dis kékiinin boyu, kok
sayisi ve sekli, kok acisinin derecesi, kdk ucundaki lezyonun boyutu, kdkiin mental
foramen, maksiller sinis, alveoler inferior sinir gibi anatomik yapilara olan uzakhgi,
dislerin kokleri arasindaki mesafe (6zellikle alt anterior disler icin) radyografik olarak

incelenmelidir [12, 25].

2.3.2. Cerrahi girisim

Kok ucu cerrahisi isleminin hizl, kolay ve basarili bir sekilde gergeklesmesi icin cerrahi
islemin birka¢c asamada yapilmasi gereklidir. Basari icin her asama 6énemlidir. Operasyonu
gerceklestirecek olan cerrah her asamaya 6zen gostermelidir ve her asamayi kusursuz bir

sekilde tamamlayarak bir sonrakine gecmelidir [14].



Anestezi ve hemostaz

Kok ucu cerrahisinde, cerrahi islem sirasinda agriyi engellemek ve cerrahi alanda
hemostaz saglamak amaciyla lokal anestezi uygulanmaktadir [10, 12, 14, 26, 27]. Cerrahi
islemin uygulanacagl boélgede derin bir anestezi saglanmasi cerrahi islem sirasinda
hastanin konforunun iyi olmasini saglar [12]. Ayrica cerrahi islemin yapilacagi bélgede iyi
bir hemostazin saglanmasi hekimin goriis alanini artirarak daha kolay ve hizli ¢alismasini
saglar [12, 14, 26, 28]. Kok ucu cerrahisi islemlerinde bdlgesel anestezi uygulanacaksa
anestezik madde olarak bupivakain gibi uzun etkili bir anestezik ajan 6nerilmektedir [29,
30]. Lokal infiltrasyon anestezisi icin ise anestezik madde olarak c¢ogunlukla 1:50000
epinefrin iceren %2’lik lidokain ®nerilmektedir [10, 26-30]. Onerilen bu dozlardaki
lidokain, submukozal dokulardaki ve periodontal dokulardaki arteriollerde bulunan alfa
reseptorleri aktive ederek kok ucu cerrahisi islemi icin etkili bir vazokonstriksiyon saglar
[10, 12]. iskeletsel kaslarda yiiksek oranda beta reseptérleri bulundugundan bu dokulara
anestezik sollisyon enjeksiyonu vazokonstrikdr etki yerine vazodilator etkiye sebep
olacaktir. Bu yuzden ilgili bolgedeki kaslara anestezik sollisyon uygulamasi yapilmamasina
O0zen gosterilmelidir [10, 14, 29]. Lokal anestezik maddenin enjeksiyonu yavas
yapiimalidir. Enjeksiyonun yavas yapilmasi agrinin azalmasini saglar, sollisyonun cevre
dokularda toplanmasini engeller ve lokal anestezik maddenin ¢evre dokulara daha genis
difizyonunu saglar. Bunun sonucunda maksimum hemostaz saglanir, uzun ve derin bir
anestezi elde edilir [12, 14, 29]. Anestezik sollisyonun enjeksiyonu cerrahi islem yapilacak
dise bag doku seviyesinden, cerrahi alana yeterli dagilim saglayacak sekilde birkac
noktadan, dakikada 1-2 ml'yi ge¢meyecek sekilde yapilmaldir [12, 14]. Anestezik
soliisyonun etki gosterebilmesi icin enjeksiyon sonrasinda insizyondan 6nce 15 dakika
beklenmesi gerekmektedir. Clnkil insizyon yapildiktan sonra hemostaz saglamak igin

anestezik sollisyon uygulanmasi etkili bir uygulama olmamaktadir [12, 14, 27].

Kok ucu cerrahisinde etkili bir hemostaz saglamak icin sirasiyla asagidaki asamalar

onerilmektedir [10, 12, 30].
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Cerrahi éncesi faz

Lokal anestezik olarak 1:50000 epinefrin iceren %2’lik lidokain uygulanmasi cerrahi éncesi

yeterli hemostazi saglar [10, 12, 30].

Cerrahi faz

Bu asamada hemostaz saglamak icin adrenalinli pelet, ferrik silfat, kalsiyum silfat gibi
hemostatik ajanlar kullaniimaktadir. Bu hemostatik ajanlar pahali degildir ve cerrahi islem
sirasinda mikemmel bir lokal hemostaz saglarlar. Bunlar disinda rezorbe olabilen kollajen,
bone wax, gelfoam ve surgicel gibi local hemostatik ajanlar da mevcuttur ancak bunlar
yukaridaki hemostatik ajanlardan daha etkili olmayip ayni zamanda daha pahalidirlar [10,

12, 26, 29-31].

Kanamasiz bir cerrahi alan kék ucu cerrahisi igin vazgecilmez bir faktordir. Bunun
yeterince saglanabilmesi icin insizyon ©ncesinde anestezik soliisyon olarak 1:50000
epinefrin igeren %2’lik lidokain uygulandiktan ve yeterli bir siire beklendikten sonra
cerrahi islem sirasinda etkili bir hemostaz saglayabilmek igin su yontemler énerilmektedir

[10, 12]:

e Gerekli goruldiginde kemik ylizeyine adrenalin iceren peletlerin uygulanmasi
Adrenalin iceren peletlerin uygulanmasi yeterli hemostazi saglamazsa;

e Kemik osteotomisi 5 mm’den kii¢likse kemik ylizeyine ferrik stlfat uygulanmasi

e Kemik osteotomisi 5 mm’den biylikse veya kardiyovaskiler rahatsizligi olan

hastalarda kemik ylizeyine kalsiyum stilfat uygulanmasi

Cerrahi sonrasi faz

Cerrahi sonrasinda sitlrlerin Gzerine islak bir gazli bez yerlestiriimesi ve disaridan soguk

kompres yapilmasi hemostazi saglar [10, 12, 30].
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Flep tasarimi

Agiz icindeki yumusak dokular serbest ve yapisik diseti, mukoza, kaslar, periodontal
ligament ve periosttan olusmaktadir [12]. K6k ucu cerrahisi sonrasinda estetik ve
fonksiyonel olarak iyi bir sonug elde edebilmek igin yumusak dokularda yapilan islemler
onemlidir [14]. Kok ucu cerrahisinde, cerrahi alanda yeterli gortsiin saglanabilmesi ve iyi
bir postoperatif iyilesmenin saglanabilmesi icin dogru bir flap secimi yapiilmahdir [8, 12].
Uygun flep sec¢imiyle, cerrahi islem sirasinda flebe uygulanan gerilimin minimum olmasi ve

bu sayede islem sonrasi agri ve inflamasyonun da daha az olmasi saglanir [14].

Flep tasariminda dikkat edilmesi gereken birtakim kurallar vardir [14].

e insizyon kemik defektinden gecmemeli lezyondan yeterince uzaktan yapiimaldir.

e Rahatlatici insizyonlar kemik tiimseklerinin arasindaki konkav alanlardan geg¢meli,
konveks kisimlardan gegmemelidir.

e Vertikal insizyonun disetindeki ucu dise agili gingival marjine dik konumlanmahdir.
Diger ucu mukolabial kivrima girmemelidir.

e Flebin tabani serbest kenarindan genis olmali, vertikal rahatlatici kesiler damar
aglarini takip etmelidir.

e Periost, sttlr islemini kolaylastirmak, iyilesmeyi hizlandirmak, postoperatif agri ve
inflamasyonu azaltmak igin fleple birlikte bir bltin olarak kaldiriimalidir.

e Dokulari ekarte eden retraktér yumusak dokuya dayanmamali, kemige

dayanmalidir.

Flep tipleri

Sulkuler flep

Bu flep tasarimi gingival sulkus boyunca periodontal ligament liflerinden alveol kemigine
dogru uzanan bir horizontal insizyondan ve kok cikintilarinin arasindan gecen bir veya iki

adet vertikal rahatlatici insizyondan olusur [14, 32]. Vertikal insizyonlar derin olmalidir ve
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kok cikintilarinin arasindan yapilmahdir. CinkG kok cikintilarinin Gzerindeki mukoza
incedir ve kolayca yirtilabilir [12]. iki adet vertikal rahatlatici insizyon yapilirsa rektangular
flep, tek rahatlatici vertikal insizyon yapilirsa trianguler flep olarak isimlendirilir [8, 33].
Rektanguler flep tasarimi daha iyi bir cerrahi yaklasim saglandigindan genellikle 6n
bolgede ve kdok boyu uzun olan dislerde uygulanmaktadir [8, 12, 34]. Posterior dislerde
distalde vertikal rahatlatici insizyon herhangi bir avantaj saglamamaktadir ve bu bdlgeye
sinirli ulagim saglanabildiginden sttlr islemini zorlastirabilmektedir [12]. Bu sebepten
posterior dislerde mezial vertikal rahatlatici insizyon iceren trianguler flep tasarimi
uygulanmaktadir [12]. Sulkuler flep tasariminda insizyonun kemik Gzerindeki defektten
gecme riski yoktur. Ancak bu flep tasariminda islem sonrasi flebin eski konumuna
getirilmesi ve sutlr atilmasi islemi zordur. Bu flep tipinde islem sonrasi diseti ¢ekilmesi

gorulebilmektedir [8, 10, 14, 33].

Mukogingival flep

Bu flep tasarimi yapisik diseti lizerinde deniz kabugu seklinde bir horizontal insizyondan
ve dis koklerine paralel olan bir veya iki adet vertikal rahatlatici insizyondan olusur [8, 12,
33]. Horizontal insizyon kortikal kemige 45 derece aciyla yapilir [12]. Bu insizyon genis bir
kesi alani olusturarak cerrahi islem sonrasi flebin adaptasyonunu artirarak iyilesmesini
hizlandirir [12]. Bu flep tasariminda 3 mm’lik bir yapisik diseti banti zarar gormemis bir
sekilde kalir. Kuron ve kopriu protezi olan dislerde disetinde estetik sorunlarla
karsilasmamak icin bu flep tasarimi tercih edilir [8, 12, 14]. iki adet vertikal rahatlatici
insizyon yapilarak olusturan tasarim cogu kez yanlis bir sekilde Luebke ochsenbein olarak
adlandiriir. Ancak bu mukogingival flepte vertikal rahatlatici insizyonlar birbirine
paralelken luebke ochsenbein flebinde, flebin tabani serbest kenardan daha genistir [12].
Bu flep tasariminda insizyonun kemik defekti (izerinden gecebilmesi, horizontal
insizyonun frenulumdan gecebilmesi, flebin retraksiyonu sirasinda gerilim olusup bunun

sonucunda postoperatif 6dem olabilmesi gibi riskler mevcuttur [8, 14, 32].
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Semilunar flep

Bu flep tasarimi belirgin skar olusumuna sebep oldugundan ve cerrahi alana yeterli
yaklagima imkan vermediginden glinimuzde kullanilmamaktadir. Ancak acil olarak

insizyon ve drenaj yapilmasi gereken durumlarda kullaniimaktadir [8, 10, 12, 14].

L sekilli flep

Disin kolesinin 5 mm yukarisinda bulunan L harfi seklinde bir insizyon tipidir. insizyonun
yan sinirlari cerrahi islem uygulanacak dise komsu iki disi icine alacak uzunluktadir. Gerekli
oldugu durumlarda frenulumu da igine alacak sekilde uygulanabilmektedir. Bu flep tipinin
kok boyunca asagilara dogru uzanan periodontal yikima sahip dislerde kullaniimasi

onerilmemektedir [35].

Papil tabanli insizyonla olusturulan flep

Bu flep tasarimi iki adet vertikal rahatlatici insizyonun diseti papili tabanindan gegen bir
insizyonla servikal boélgedeki bir intrasulkuler insizyonla birlestirilmesinden olusmaktadir
[7]. Papil tabanindaki insizyon kavisli bir hat seklindedir. Bu tip insizyonda diseti ¢cekilmesi
olmamakta ve iyilesme ¢ok hizli bir sekilde gerceklesmektedir. Bu flep tasariminda islem
sonrasi disetinde olusan skar dokusu diger insizyonlara gore daha az olmaktadir [7, 14, 29,

32].

Osteotomi ve kiretaj

Kok ucu cerrahisinde osteotomi, kdk ucunun agiga c¢ikarilmasi amaciyla ilgili bélgedeki
kortikal kemigin uzaklastiriimasi islemidir. Ostetomi yapilmadan 6nce kdklerin uzunluguna
ve egimine, osteotomi alaninin komsu dislere olan uzakligina ve osteotomi alaninin
mandibular sinir, mental foramen, sinlis gibi anatomik yapilara olan uzakhgina dikkat
edilmesi gereklidir [12, 14]. Osteotomi islemi kok ucu cerrahisinde son derece 6nemlidir.
Dogru bir osteotomi yapildiginda hem tedavi siresi kisalir hem de cerrahinin sonraki
asamalarinin daha karmasik hale gelmesi onlenir [14]. K6k ucu cerrahisinde osteotomi

boyutu kék ucunun ve etrafindaki patolojik dokularin yeterli goriisiini saglayacak ve kok
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ucu preparasyonunda kullanilacak aletlerin boélgeye yeterli sekilde ulasmasini saglayacak
blylklikte olmahdir [12, 14, 26, 33]. Osteotomi sirasinda 3 klinik durumla

karsilasilabilmektedir [12]:

Kortikal kemik biitiinliigiinin bozulmadigi ve radyografik olarak kék ucunda lezyon

olmayan durumlar

Radyografik incelemede koék ucunda lezyon goriilmediginde genellikle kdk ucu cerrahisi
uygulanmamaktadir. Ancak endodontik tedaviden sonra hastalarin semptomlari
azalmamissa kok ucu cerrahisi uygulanmaktadir. Mediller kemikteki lezyonlar
radyografide gorilmemektedir. Lezyon kortikal kemige dogru yayildiginda radyografide
goruntl vermektedir. Radyografik gorintliiniin olmamasi patolojinin olmadigl anlamina
gelmemektedir. Bu durumlarda da kék ucu cerrahisi uygulanmaktadir. Ozellikle kortikal
kemigin kalin oldugu mandibular molarlarda bu durumla karsilasilabilmektedir. Perkiisyon
ve palpasyonda hassasiyet ve kalici konforsuzluk birgok vakada kék ucundaki patoloji igin
belirgin bulgulardir. Kok ucunda granilasyon dokusu oldugunda osteotomi islemi kolay
olmaktadir. Ancak grantiilasyon dokusu yoksa osteotomi islemi daha karmasiktir. Bu tip
durumlarda dis kokiiniin kemik dokudan daha sert olduguna, kokin daha koyu ve sari
renkte olduguna ve kemik dokuda kazima islemi yapildiginda kanama gortldigline ancak

dis kéklinde yapilan islemlerde kanamanin olmadigina dikkat edilmelidir [12].

Kortikal kemik biitiinliigiiniin bozulmadi§i ve radyografik olarak kék ucunda lezyon

goriilen durumlar

Kortikal kemigin batlinliginin bozulmadigl ve radyografide kok ucunda lezyon gorilen
durumlar kok ucu cerrahisinde en sik karsimiza ¢ikan durumlardir. Bu tip vakalarin
cogunda lezyonun Uzerinde ¢ok ince bir kortikal kemik parcasi kalmistir. Bu tip vakalarda
esas lezyon boyutu her zaman radyografide goriilen lezyondan daha biyuktir. Bunun

sebebi lezyonun mediller kemikten baslayip kortikal kemige dogru ilerlemesidir [12].
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Kortikal kemik blitiinliigiiniin bozuldugu durumlar

Kortikal kemik butinltginin bozuldugu durumlarda, agiz icinde etkilenen disin kdkiinden
kaynaklanan bir fistlil gorilirse ostetotomi islemi oldukca kolaydir. Flep kolayca kaldirilir
ve granulasyon dokular uzaklastiriir.  Osteotomi islemi hizli ve eksiksiz bir sekilde
gerceklestirilebilir. Agiz icinde fistll olmayan durumlarda submukozal dokular lezyondan

etkilendigi icin flep kaldirilmasi sirasinda bir direngle karsilasilabilir [12].

Ideal osteotomi boyutu

Klinik hedefe ulagsmak igin osteotomi, mimkin oldugunca kiiclik fakat yeterince buylk
olmalidir. Osteotomi boyutu kok ucu preparasyonunda kullanilacak olan malzemelerin
blyuklGgine baglidir. Kok ucu preparasyonu piyasemen ve frezler ile yapilacaksa, cerrahi
alana bu aletlerin yeterli yaklasim saglamasi ve operasyonu yapan kisinin yeterli goris
saglayabilmesi icin yaklasik 10 mm biyikliglinde bir osteotomi gereklidir [12]. K6k ucu
preparasyonunda ultrasonik mikro uglar gibi mikro aletler kullanilacaksa yapilacak
osteotomi buyukligl en fazla 4 mm olmalidir (3-4 mm) [10, 12, 14, 30, 33, 36]. Kemik
dokusunda yapilacak olan osteotominin boyutunun artmasi iyilesmenin gecikmesine,
postoperatif agrinin artmasina ve cerrahinin basarisinin azalmasina neden olmaktadir [10,

12, 14, 30].

Klretaj, osteotomi sonrasinda periradikiler bolgedeki patolojik dokularin, yabanci
cisimciklerin ve kemik pargaciklarinin kiiretlerle uzaklastirilmasi islemidir. Kiretaj islemi
cerrahi sirasinda kdk ucuna veya lateral kanallara gorilebilirlik ve ulasilabilirlik saglar.
Granilasyon dokulari zengin bir vaskiilarizasyona sahip oldugundan cerrahi alanda ideal
bir kanama kontroli saglayabilmek icin bu dokularin hizli ve iyi bir sekilde kirete

edilmeleri gereklidir [8, 12, 14, 25, 26].

Kok ucunun rezeksiyonu

Kok ucunun rezeksiyonu Ozellikle kokiin apikal bolgesinde bulunan birtakim anatomik
anomalileri elimine etmek ig¢in kokin bir kisminin kesilip cikarilmasi islemidir. Apikal

dallanmalar ve lateral kanallar kontamine kok kanal sistemi ile periodontal ligament
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arasinda gegislere sebep olabilen ve kdk ucu cerrahisinin basarisizligina yol agabilen
anatomik vyapilardir. Bu anatomik vyapilar daha ¢ok kokiin apikal boliminde
bulunmaktadir. Kk ucunun 3 mm'’si kesilip ¢ikarildigi zaman lateral kanallarda %93 ve kdk
ucundaki apikal dallanmalarda %98 oraninda azalma gorilmektedir [10, 29, 30]. 3mm’den
daha fazla yapilan kesiler bu yapilarda ylizde olarak anlamli azalma saglamamaktadir [12].
Kok ucu cerrahisinde bu anatomik yapilarin elimine edilmesi amaciyla kdék ucunun 3

mm’lik kismi kesilmelidir.

Kok ucu kesim isleminin hangi aciyla yapilacagl da o6nemlidir. Gegmiste kullanilan
piyasemenler ve frezler gibi geleneksel materyallerin boyutunun biiylik olmasi sebebiyle
kok ucunun kesim islemi dis kdkiinin uzun eksenine 45 derece agili olacak sekilde
yapilmaktaydi. Ancak glnimizde modern cihazlarin ortaya c¢ikmasiyla bu durum
degismistir. Modern kdk ucu cerrahisinde kok ucu kesim islemi dis kokiniin uzun eksenine
dik aciyla yapilmaktadir [10, 12, 14, 26]. Dik aclyla kok ucu kesimi yapildiginda kok
ylizeyinde aciga cikan dentin tlbUli sayisi azalarak mikrosizintinin minimum olmasi
saglanir [10, 12, 14, 25, 26]. Dik aciyla yapilan kék ucu kesimi sonucunda, dis kokinin
palatinalinde veya lingualinde kalan kismindaki lateral kanallar ve apikal dallanmalar daha
ideal elimine edilir [12, 14]. Dik agili kok ucu kesimi, kaldirilan bukkal kemik dokusunun
minimalize edilmesini saglayarak disin daha stabil bir sekilde kalmasini, osteotomi alaninin
daha hizl iyilesmesini saglar ve potansiyel bir endo-perio iliskinin olusmasini engeller [10,

12, 29, 36].

Kok ucunun kesilmesinden sonra cerrahi bdlge serum fizyolojik ile yikanmal ve kok ucu
preparasyonu icin degerlendirilmelidir. Bu asamada bdlgeye metilen mavisi ¢0Ozeltisi
uygulanabilir [30]. Metilen mavisi kollejen lifleri hafifce boyayarak; mikro kiriklar ve
perforasyonlar gibi patolojik detaylarin, lateral kanallar, aksesuar kanallar, C sekilli

kanallar ve istmuslar gibi anatomik detaylarin daha net goriilmesini saglar [14, 34].

istmus

istmus, genellikle pulpa dokusu iceren, iki kok kanali arasindaki dar bir baglanti olarak

tanimlanir. istmus, bir koridor, lateral bir baglanti veya bir anastomoz olarak da
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isimlendirilebilir. istmuslar bircok vakada kékleri kaynasmis dislerde iki kanal arasinda
gorilir. istmuslar siklikla kék ucunun 3 mm’lik kisminda gorilir. istmus kok kanal
sisteminin bir parcasidir. Kanal bosluklari gibi istmus da sekillendirilmeli, temizlenmeli ve

bir dolgu materyali ile doldurulmalidir [10, 12, 30].

Literatlirde Hsu ve Kim’e gore 5 farkli tipte istmus oldugu bildirilmistir. Tip 1’de istmus iki
veya U¢ kanal arasinda gorilmektedir ancak kanallar arasinda fark edilmeyen bir baglanti
gortilmemektedir. Tip 2 de, iki kanal arasinda belirgin bir baglanti vardir. Tip 3’te Ug¢ kanal
arasinda bir baglanti gériilmektedir. U¢ kanalli dislerde gériilen C sekilli kanallar bu
kategoridedir. Tip 4’te kanallar istmus bolgesine dogru uzanmaktadir. Tip 5’te ise kanallar

arasinda direkt baglanti veya bir koridor vardir [10, 30].

istmuslara tek kok icerisindeki iki kanal arasinda sikca rastlanilabilir. Bu nedenle, posterior
dislerin blyldk kisminda istmus vardir. Kok ucundan itibaren 3 mm’lik seviyede, Ust 1.
molar dislerin meziobukkal kdklerinde %90 oraninda, maksiller ve mandibular premolar
dislerin %30’unda ve mandibular 1. molar dislerin mezial kdklerinde %80’in lzerinde bir
oranda istmus oldugu bilinmektedir. istmusun, premolar ve molar dislerdeki bu yiiksek
insidansi kok ucu cerrahisi uygulamalarinda g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir

durumdur [10, 12, 30].

Kok ucu kavitesinin hazirlanmasi

Kok ucu kavitesinin hazirlanmasi, kdk ucuna dolgu materyalinin yerlestiriimesi ve burada
hermetik bir kapama saglayabilmesi icin apikal kanalin temizlenmesi ve sekillendirilmesi
islemidir [30]. Kok ucu kavitesinin duvarlari birbirine ve dis kdkiiniin uzun aksina paralel
olmalidir. Kavite disin koékinlin duvarlarinin zayiflamamasi igin kesilmis kok ylizeyinin tam
merkezinde olmalidir. Hazirlanan bu kaviteye uygulanacak olan dolgu materyalinin tikama

saglayabilmesi icin kavitenin derinligi 3 mm olmalidir [12, 14, 30].

Kék ucu kavitesinin hazirlanmasinda kullanilan geleneksel aletler

Kok ucu cerrahisinde kullanilan geleneksel aletler, kok ucu kavitesi hazirlamak amaciyla

kullanilan piyasemen ve anguldurva gibi blyik baslkli doner aletler, rond ve fissir frezler
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ve kesilmis kok yuzeyinin degerlendirilmesi icin kullanilan standart blylklikte aynalardir

[10, 12, 14].

K6k ucu kavitesinin hazirlanmasinda kullanilan modern aletler

Kok ucu cerrahisinde kullanilan modern aletler, kék ucu kavitesi hazirlamak amaciyla
kullanilan  sonik, ultrasonik Uniteler ve mikro uglar, kesilmis kok ylzeyinin
degerlendirilmesi icin kullanilan lup ve mikroskoplar gibi blylitme sistemleri ve mikro

aynalardir [10, 12, 14].

Sonik ve ultrasonik liniteler

Ultrasonik titresimler ses dalgalarindan ylksek frekansa sahip mekanik titresimlerdir. Dis
hekimliginde kullanilan frekans araligi saniyede 20.000-50.000 titresim arasinda
degismektedir. Saniyede 16 titresimden (16 Hz) daha az olan seslere infra ses (ses alti),
saniyede 20.000 titresimden (20 kHz) yiiksek olan seslere ultra ses (ses Ustli) veya
ultrasonik ses adi verilmektedir. Bu iki frekans araligindaki sesler insan kulagi tarafindan

duyulabilmektedir [37].

Ultrasonik titresimler magnetostriktif etki veya piezoelektrik etki sonucu olusmaktadir.
Magnetostriktif etkinin 1847’de James Prescott Joule tarafindan kesfedildigi
bilinmektedir. Nikel, demir gibi bazi ferromanyetik materyallerin elektromanyetik alanda
boyutsal degisim gdstermesi magnetostriksiyon olarak adlandirilir. Piezoelektrik etkinin
ise 1880’de Pierre ve Jacques Curie tarafindan kesfedildigi belirtilmektedir. Kuvars gibi
bazi kristallerin mekanik baski veya gerilime maruz kalmasi sonucu elektrik agiga ¢cikarmasi

piezoelektrik etki olarak tanimlanmaktadir [37].

Gunlmiuzde dis hekimliginde ‘sonic scaler’, ‘air scaler’ veya ‘air turbine scaler’ adi verilen
sonik aletler de kullanilmaktadir. Sonik aletler, Unitlerin hava cikisina baglanan kiiclik el
aletleridir. Sonik aletlerin icindeki metal cubuktan gecen basingli hava yoluyla titresimler
elde edilmektedir. Titresimler aletin ¢alisma ucuna yansitilarak, kullanilan hava basinciyla
dogru orantili olarak saniyede 2.300-18.000 araliginda degisen sayida titresim meydana

gelmektedir. Sonik aletlerin ucu orbital bir hareket yapmakta ve en yiliksek titresim



19

mesafesine 260 N/m2’lik hava basincinda ulagmaktadir. Titresim mesafesi uca uygulanan
basingla ters orantili olarak degismektedir. Basing arttikga ucun titresim mesafesi

azalmakta ve 80 gr’lik basingta bu titresim sifirlanmaktadir [37].

Dis hekimliginde ultrasonik ve sonik sistemlerin kullanim alanlari sunlardir [2, 38]:

o Kok-kanal tedavisinde kanal preparasyonu ve kanallarin doldurulmasi, gimis kon,
post ve kirik aletlerin ¢ikarilmasi, kék ucu kavitesinin preparasyonu,

e Periodontal tedavide detertraj, kiiretaj islemleri ve lekelerin uzaklastirilmasi,

e Gingivektomi,

e Ortodontik tedavide araytzlerin asindirilarak yer kazanilmasi,

e Taskin restorasyonlarin dizeltilmesi.

Sonik ve ultrasonik mikro uclar

Sonik ve ultrasonik mikro uglar, genisligi yaklasik olarak 0.25 mm ve boyu 3 mm olan,
govdesi paslanmaz gelikten yapilan ve bu gbévdenin Uzerinin zirkonyum oksitle ya da
elmasla kaplanmasiyla elde edilen aletlerdir. Kk ucu cerrahisinde farkl dis koklerine daha
rahat ulasim saglanabilmesi icin farkli acilara sahip olan mikro ucglar mevcuttur. Mikro
uclarin; cerrahi bolgeye daha rahat yaklasim saglamasi, daha konservatif ve koék kanal
anatomisine uygun kok ucu preparasyonu yapilmasini saglamasi, duvarlari birbirine
paralel olan ve yeterli derinlige sahip kok ucu preparasyonu yapilmasina olanak vererek
kok ucu dolgu materyalinin retansiyonunu saglamasi ve istmuslarin tedavisinin

yapilmasina olanak tanimasi gibi avantajlari vardir [12, 14].

Mikroskoplar ve luplar

Mikrocerrahi, cerrahi islem sirasinda biiylitme sistemlerinin kullanilmasi anlamina
gelmektedir. ilk olarak 1922 yilinda Nylen tarafindan géz cerrahisinde mikroskobun
kullaniimasiyla klinik uygulamalarda yer buldugu bilinmektedir. Dis hekimliginde ise ilk

olarak 1986 yilinda endodontik tedavi amaciyla kullanildigi bildirilmistir [39].
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Bliyltme sistemleri cerrahi operasyon esnasinda motor yeteneklerde artis olmasini ve el
titremelerin azalmasini saglayarak daha dizgin el hareketi yapilabilmesine imkan
saglamaktadir. Blyltme sistemlerinin kullanilmasi, dokuda daha az travma olusmasi,
morbiditeyi azaltmasi, hastada daha az anksiyete olusturmasi, hassas bir sekilde primer
yara kapatilmasini saglamasi, teshis kabiliyetini ve estetik basariyi arttirmasi, cerrahi
midahalenin kalitesini ve kok ylzeyi dizlestirmesinde etkinligi arttirmasi gibi avantajlar
saglar [59]. Bu avantajlarinin yani sira rutin klinik kullanim igin uzun bir adaptasyon
doénemine gerek olmasi, baslangicta cerrahi midahale sliresinin uzamasi ve cerrahi

islemin maliyetini arttirmasi gibi dezavantajlar da mevcuttur [39].

Gunlmuizde dis hekimliginde blyUtme sistemi olarak luplar ve mikroskoplar tercih
edilmektedir. Bunlarin arasinda en ¢ok kullanilani cerrahi luplardir ve bu luplar temel
olarak cerrahi sahaya odaklanmak igin acilandiriimis iki monokiler mikroskoptan
olusmaktadir. Bu mikroskoptaki yakinsak merceklerin 6zellikleri ile blyltilmis gorinti
elde edilmektedir [39, 40]. Dis hekimliginde; basit luplar, birlesik luplar ve prizma

teleskopik luplar olmak tzere 3 tip lup kullaniimaktadir [40].

Basit luplar bir gift pozitif lensten olusmaktadirlar ve gelismis luplar olmadiklari igin sinirh
etkileri ve kullanim alanlari mevcuttur. Basit luplarin bliylitme orani ancak ¢aplarinin veya
kalinliklarinin arttirilmasi ile mimkin olmaktadir. Blyuklik ve agirhk sinirlamalarinin
olmasindan dolayi, ¢alisma uzakhigl ve alan derinligi etkilenmektedir ve 1,5 kat blyiltme
saglamasi disinda bir faydalari bulunmamaktadir. Birlesik luplar aralarinda bosluk bulunan
birden fazla yakinsak mercegin birlesiminden olusmaktadir. Bu kombinasyon sayesinde
daha fazla blyitme, daha uygun calisma mesafesi ve alan derinligi saglanabilmektedir.
Akromatiktir ve ¢aplarinin ve kalinliklarinin arttirilmasina gerek olmadan 4-5 kat blyitme
saglayabilir. Lup sistemleri icerisinde en gelismis olanlari prizma luplardir. Prizma
luplarinda isik yolu cesitli ayna yansimalari ile uzatilarak, birlesik luplara gore daha fazla
blylitme ve daha iyi optik 6zellikler saglanmaktadir. Dolayisiyla kullanimlari esnasinda
hekim icin oldukca kaliteli bir goriinti olustururken, ayni zamanda hekim icin kullanim
konforu sunmaktadirlar. Prizma luplarinin sagladigi goriinti kalitesinden daha iyi bir

gorintlyl ancak cerrahi mikroskop ile saglamak mimkiin olmaktadir [39].



21

Operasyon mikroskoplari, blyttme luplarina gore gorintliide daha fazla bliyitme saglar.
Fakat operasyon mikroskoplarinin maliyeti daha fazladir ve baslangicta kullanimlari daha
zordur [40]. Dis hekimliginde kullanilan operasyon mikroskoplarinda, biyitme luplari ve
blyltme degistiricisi binokiler goriintileme sistemi ile birlestirilerek paralel bir bakis
saglanmaktadir.  Boylelikle  kullanicinin  goézlerinin ~ zorlanmasi  ve  yorulmasi
engellenmektedir [39]. Ayrica operasyon mikroskoplarinin, operasyon sahasinin
aydinlatiimasi, operasyonu fotograf veya video seklinde kayit altina alabilmesi, operasyon
sirasinda dik bir durus gerektirmesi nedeniyle calisan kisilerde olusabilecek fiziksel

rahatsizliklarin 6niine gegilebilmesi gibi avantajlari bulunmaktadir [14, 39, 40].

Mikroaynalar

Paslanmaz celikten, tungsten karbiirden ya da safirden olusan, boyutlari 1 ila 5 mm
arasinda degisen malzemelerdir. Kok ucu preparasyonu sirasinda kullanim icin yuvarlak
sekilli, premolar ve molarlarin meziyal koklerini daha net goérebilmek icin oval ve
dikdortgen sekilli mikroaynalar mevcuttur. Normal aynalara gore daha kiglk
olduklarindan, osteotomi alani klglik olan durumlarda osteotomi alanini genisletmeden

cerrahi alanin daha iyi gérilmesine yardimci olurlar [12, 14].

Kék ucu cerrahisinde uygulanan teknikler

Bugline kadar kok ucu preparasyonunda kullanilmasi amaciyla ¢ok sayida cihaz ve teknik
onerilmistir [10, 11]. Geleneksel teknik ile gerceklestirilen kok ucu cerrahisinde koék ucu
kavitesi, rond ve fissur frezler ve yiliksek devirli piyasemenler veya anguldurvalar
kullanilarak hazirlanmaktadir. Bu teknikle hazirlanan kdk ucu kavitesinin kanal duvarlarina
paralelliginin saglanamayisi, bu teknikteki aletlerle kdk ucuna ulasma zorlugunun olmasi
ve kokiin lingual bolgesinde perforasyon olusmasi gibi cesitli problemler
gorulebilmektedir ve bu problemler tedavinin basarisiz olarak sonuglanmasina neden

olabilmektedir [10, 12, 13].

Geleneksel teknikte ortaya cilkan problemler arastirmacilari yeni yontem ve cihazlar
bulmak (zere calismalar yapmaya yoneltmis ve bodylece modern kék ucu cerrahisi

gelistirilmistir. Modern koék ucu cerrahisinde cerrahi islemler mikroskop ve lup gibi
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blylitme sistemleri, mikro aletler, ultrasonik ve sonik cihazlar kullanilarak
hazirlanmaktadir. Glncel ¢alismalar bu materyallerin kullanimiyla geleneksel teknikte

karsilasilan problemlerin 6nlenebilecegini gostermektedir [6, 10, 12, 14-16].

Son vyillarda yapilan galismalarda operasyon mikroskobunun, luplarin, mikro aletlerin ve
biyolojik olarak daha kabul edilebilir kék ucu dolgu materyallerinin kullanimiyla yapilan
tedavilerin, %90’in (izerinde bir oranda basari gosterdigi ve geleneksel teknikle yapilan
tedavilerin, yerini daha basarili sonuclar elde edilen modern kok ucu cerrahisine biraktigi

bildirilmektedir [6, 13, 15, 16].

Modern kék ucu cerrahisinin geleneksel yénteme gére avantajlari

Modern kok ucu cerrahisinin avantajlari su sekilde siralanabilir [10, 12, 30, 36]:

1. Operasyon sirasinda ko&k ucunun incelenmesi islemi buyltme araglarindan
yararlanildigi icin daha kolay ve net bir sekilde yapilabilmektedir.

2. Kemik dokuda yapilan osteotomi ¢apinin blyukligid mikro aletler kullanildigi igin 8-
10 mm’lerden 3-4 mm’lere kadar inmektedir.

3. Geleneksel teknikte kok ucu kesim agisi 45 derece iken modern teknikte mikro uglar
kullanildigl igin kdék ucunun kesim agisi 0 veya maksimum 10 dereceye kadar
inmekte ve bu sekilde daha az dentin tlbuli agiga ¢cikmaktadir.

4. Geleneksel teknikte istmustlar kesin bir sekilde belirlenemezken modern teknikte
mikro aynalar ve buyltme sistemleri kullanildigi icin istmusun belirlenmesi ve
tedavisi kesin bir sekilde gerceklestirilebilmektedir.

5. Kesilmis kdkte preparasyon islemi ultrasonik mikro uglarla yapildigindan lingual kok
ucunda perforasyon riski olmadan, kok kanali icerisinde, kdkiin uzun eksenine
paralel olacak sekilde ve 3 mm derinliginde kok ucu dolgu materyalinin
retansiyonunu saglayacak sekilde bir kavite hazirlanabilmektedir.

6. Sutdr isleminde 5.0, 6.0 ve 7.0 materyaller kullanilmakta ve en ge¢ 72 saatte
sutdrler alinmaktadir (geleneksel teknikte 1 hafta sonra). Bu sekilde daha hizh ve

estetik bir iyilesme saglanmaktadir.
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7. Geleneksel teknikte bir yilin sonundaki basari oranlari %50’den az iken modern
teknikle yapilan tedavilerde 1 yilin sonundaki iyilesme oranlari ylizde 90’in (izerinde

olmaktadir.

Kok ucunun doldurulmasi

K6k ucu cerrahisinin en 6nemli agamalarindan biri kok ucunun doldurulmasi islemidir. Kok
ucunun doldurulmasi, sizdirmaz bir tikama olusmasini saglayarak mikroorganizmalarin,

kok kanal sistemi ile periradikiler dokular arasindaki gecisini 6nler [12, 14, 41].

Kék ucu dolumunda kullanilan materyaller

ideal bir kék ucu dolgu materyali su ézelliklere sahip olmalidir [12, 14, 41]:

e lyi bir sizdirmazlik saglamaldir.

e Biyouyumlu olmalidir.

e Nemden etkilenmemelidir.

e Kolay uygulanabilir olmali ve yeterli calisma zamanina sahip olmahdir.
e Uygulandiktan sonra boyutsal stabilitesini korumalidir.

e Doku sivilarinda ¢6zinmemelidir.

e Korozyona ugramamalidir.

e Rezorbe olmamaldir.

e Bakteriostatik ya da bakterisit olmalidir.

e Radyoopak ya da en azindan radyografide ayirt edilebilir olmahdir.

e Dis dokusunda ve etraftaki dokularda renklenmeye neden olmamaldir.
e Steril olmali ya da uygulamadan once steril edilebilir olmalidir.

e Gerektiginde kolaylikla ¢ikarilabilmelidir.

e Karsinojenik olmamali ve periapikal dokulari irrite etmemelidir.

Kok ucu dolgu materyali olarak amalgam, cinko oksit ojenol simanlari, IRM (Intermediate
Restoratif Material), kompozit rezinler, cam iyonomer simanlar, rezin modifiye cam

iyonomer simanlar (RMCIS), poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler), diaket,
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hidroksiapaptit siman, polimetilmetakrilat kemik simani (PMMA) gibi cesitli materyaller

yillardir kullanilmaktadir [41].

Bunlarla birlikte daha glincel dolgu materyalleri olarak MTA (Mineral Trioksit Agregat),
Super-EBA (sliper etoksi benzoik asit), DiaRoot BioAggregate, Ceramicrete D, iRoot BP

Plus, Tech Biosealer RootEnd gibi dolgu materyalleri de kullaniimaktadir [41].

Super-EBA (Siiper etoksi benzoik asit / Giiclendirilmis cinko oksit ojenol simani)

Cinko oksit ojenol simanlarin kdk ucu tamir materyali olarak ilk defa Nicholls isimli
arastirmaci tarafindan kullanildigi belirtilmistir. Super-EBA simaninin ilk defa 1978’de
retrograd dolgu materyali olarak Oynick ve arkadaslari tarafindan klinik olarak kullanilip
basaril bulundugu bilinmektedir. Super-Eba toz (%60 ciko oksit, %34 aliminyum oksit, %6
rezin) ve likit (%62 etoksi benzoik asit, %38 ojenol) olmak lizere 2 komponentten

olusmaktadir [41, 42].

Super-EBA’nin notral pH’a ve duslik ¢ozinirlige sahip oldugu, asiri gerilme ve basing
kuvvetlerine direng gosterdigi bildirilmistir. Simanin dentine tutunma 6zelliginin de oldugu
bildirilmektedir. Ayrica bu materyalin kondansasyon gerektirmeden yerlestirildigi boélgenin

seklini alabilmesi gibi 6nemli bir 6zelligi de bulunmaktadir [42].

Guglendirilmis cinko oksit ojenol simanlar arasinda en dayanikl olan ve distk ¢ozlnrlik
gosteren siman Super-EBA’dir. Super-EBA’nin biyouyumlu bir materyal oldugu ve kollajen
fibrillerin iyilesmesine olumlu etkisinin bulundugu bildirilmistir. Ultrasonik cihazlarla kdk
ucu preparasyonu yapildiktan sonra dolgu materyali olarak Super- EBA'nin kullanildigi

basarili sonuclar rapor eden calismalar mevcuttur [15, 41].

Super-EBA simani likit/toz orani 1:4 olacak sekilde hazirlanir. Karisim halen parlaksa
parlaklik kaybolana kadar ve mikro spatula ile tutuldugunda diismeyecek kivama gelene
kadar toz eklenir ve karistirihr. Calisma siiresi 3-4 dakikadir. K6k ucu kavitesinin derin
kisimlarina ince parca Super-EBA simani uygulanmalidir. Kok ucu kavitesinin genis
kisimlari ise kalin parcgalarla doldurulmalidir. Stiper-EBA simani kdk ucu kavitesine uygun

boyuttaki fulvarlarla tasinir. En son yuvarlak kesitli fulvarlarla tikama islemi tamamlanir.
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Kok ucunun doldurulmasi bittikten sonra etraftaki siman fazlaliklari kiretlerle temizlenir

[14].

MTA (Mineral trioksit agregat)

MTA (Mineral Trioksit Agregat) dis hekimligi literatirine ilk defa Loma Linda
Universitesi'nde 1993 yilinda Lee ve Tarobinejad’in yaptiklari bir calisma ile girmis ve
1998’den sonra ise A.B.D’de F.D.A (Food and Drug Administration) onayi aldiktan sonra

yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve oldukca basarili sonuclar elde edilmistir [42, 43].

MTA, trikalsiyum silikat, trikalsiyum aliminat, trikalsiyum oksit ve silikat oksit gibi
hidrofilik partikillerden olusan bir tozdur. Materyal su ile karistirildiktan sonra yaklasik 4
saat icinde sertlesmektedir. Radyoopasite saglanmasi icin icine bizmut oksit eklenmistir.
Maddenin elektron mikroskobu ile yapilan analizinde ana iyonlarin kalsiyum ve fosfor
oldugu bildirilmistir [42, 44]. MTA ilk karnistirildiginda pH’1 10.2 olmakta ve daha sonra bu
deger 12.5’e yikselmektedir. Bu pH degeri kalsiyum hidroksit simaninin pH degerine

yakindir. Bu yiksek pH degeri MTA’nin antimikrobiyal 6zeliginin olmasini saglar [42, 43].

MTA ilk olarak kdk ucu dolgu materyali olarak kullaniimistir. Daha sonra pulpa dokusunun
kaplanmasi, furkal perforasyonlarin tamiri, iatrojenik perforasyonlarin kanal ici tamiri,
rezorpsiyon tedavisi, apeksifikasyon sirasinda bariyer olusturulmasi gibi cesitli klinik
uygulamalarda da kullanim alani bulmustur. MTA biyouyumlugugu ylksek bir materyaldir.
Non mutajenik ve non norotoksiktir. Ayrica kok ucundaki kemik hiicrelerinin (osteoblast),
sement dokusunun ve periodontal dokularin rejenerasyonunu saglayan bir materyal
oldugu bilinmektedir. Ayni zamanda oldukg¢a diisik ¢ozlnirlige ve mikrosizintiya sahip

oldugu belirtilmistir [41-43, 45, 46].

MTA uygulanirken MTA’nin disari sacilmasini dnlemek amaciyla kdk ucu kavitesinin disina
pamuk peletler koyulur. MTA toz/likit orani 1:2 olacak sekilde macun kivaminda hazirlanir.
MTA tanecikli ve birbirine yapisan yapisindan dolayl el aletlerine yapismamaktadir.
MTA’'nin genellikle likit kivamda, ince bir el aletinin ucunda, tipki diistriir gibi kuru kék ucu
kavitesine tasinmasi 6enerilmektedir. MTA, kok ucu kavitesine tasinan aletle hafif bir

sekilde yukari asagi yonde kondanse edilmelidir. Bu islem sayesinde likit kivamdaki MTA
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dentin duvarlari boyunca ilerlemektedir. Kok ucu kavitesi tamamen tikandiktan sonra kok
ucunun disindaki MTA kalintilari 1slak bir paper point ile temizlenir. islem sonrasi MTA’nin
kok ucu kavitesinden ¢ikmasina sebep olabilecegi icin kavitenin irrigasyonu

onerilmemektedir [14].

Olaganistu biyolojik ve fiziksel 6zellikleri nedeniyle MTA gelistirilmis ideal simani temsil
etmektedir. Ancak kok ucu dolgu materyali olarak altin standart kabul edilen MTA’nin
manipilasyon zorlugu, uzun sertlesme siireci, baslangicta madde kaybina ugrayabilmesi

gibi birtakim dezavantajlari da mevcuttur [41].

Sutdr islemi

Kok ucu cerrahisinde sutir islemi icin 5.0, 6.0, 7.0 monofilament sitlrler 6dnerilmektedir.
5.0 sutdrler sulkuler insizyon sonrasi atilan sutirlerde ve serbest disetinde, 6.0 ve 7.0
sitlirler mukogingival flep tipinde yapisik disetinde kullanilmaktadir. Multifilamanet
satlrlerin kullanimi ve digiim atilabilme islemi kolaydir. Ancak kontaminasyona yatkindir.
Monofilament sttirlerin kullanimi biraz daha zordur fakat kontaminasyona daha
dayanikhdir. Absorbe olabilen sutiirler rezorbe olurken dokuda inflamasyona neden
olmaktadir. ipek sitirler bioyolojik olarak daha uyumludur. Bu nedenle koék ucu

cerrahisinde absorbe olmayan ipek sttirler daha ¢ok 6nerilmektedir [14].

Sutdr isleminde dikkat edilmesi gereken noktalar su sekilde siralanabilir [14]:

e S{tdr islemi sirasinda serbest dokunun gerilmesine, yirtilmasina ve katlanmasina
bagh olarak olusabilecek doku travmalarindan kaginmak gereklidir.

e Doku yirtilmasini engellemek igin sttlr islemi sirasinda 2 mm kurali (sttlrler arasi
mesafe 2 mm olmali ve ignenin sitir igin dokuya giris noktalari insizyon hattindan
2 mm uzakta olmali) uygulanmalidir.

e Diglmler doku tizerinde kalmali insizyon hatti Gzerinde olmamalidir.

e S{itlr materyali ile dokulari birbirine yaklastirirken kan akimini kisitlayacak sekilde
asirt kuvvet uygulanmamalidir. Flebi vyerine getirirken kuvvet uygulanmasi

gerekiyorsa bu kuvvet siitliri ¢ekerek uygulanmamalidir. Bu durumlarda apikal
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periostta rahatlatici insizyonlar yapilmaldir ve flep gerilimsiz kapatilmaya
¢alisilmalidir.

e S{tur islemi sonrasi dudak ve yanak hareketleri yaptirilarak doku kontrol
edilmelidir. Eger dokular arasi bosluk varsa bu bosluklar tek tek siittrla
kapatiimalidir.

e Sutur islemi sonrasi dokular arasi fibrin adezyonu olmasi ve flebin i¢ ylzeyi ile
kemik arasindaki kanamanin engellenmesi icin gaz tompanla 5 dakika baski
uygulanmahdir.

e Sitlrlere karsi en yiksek seviyede doku reaksiyonu 2. ve 7. giinler arasinda
olusmaktadir. Ayrica yara geriliminden sorumlu kollejenler 3. gilinden itibaren
iyilesme bolgesinde gorilmektedir. Bu ylzden sitlrler operasyondan sonra en
erken 48. en gec¢ 96. saatlerde alinmaldir.

e Daha ince ve absorbe olmayan sitlirler daha erken alinmalhdir. Aksi takdirde bu
shtlrler iyilesen dokulara gémulecektir ve gorilip alinmasi zorlasacaktir.

e Siturler alinirken steril ve aseptik bir sekilde alinmali ve dokuda olusabilecek lokal

enfeksiyon engellenmelidir.

2.3.3. Postoperatif degerlendirme

Postoperatif 6neriler ve medikasyon

Cerrahi islem sonrasinda hastaya ve hastanin yaninda bulunan refakatcisine hastanin
cerrahi islem sonrasinda yapmasi gerekenler ayrintili bir sekilde acgiklanmalidir. Ayrica

hastaya yapilmasi gerekenlerin yazili oldugu bir dokiiman verilmelidir [14].

Cerrahi islem sonrasinda olusabilecek agri, 6dem, lokal enfeksiyon gibi bulgularn
engellemek amaciyla non-steroid anti-inflamatuvar analjezikler, antibiyotikler ve
antibakteriyel agiz gargarlari hekimler tarafindan recete edilebilmektedir. Hastalarin
cerrahi islemden hemen oOnce non-steroid anti-inflamatuvar olarak 800 mg ibuprofen
almalari viicudun inflamatuvar yanitini olumlu yoénde etkilemektedir [12]. Ancak
ibuprofen islemden hemen 6nce alinmalidir. Daha erken dénemde alinmasi halinde islem

sirasinda kanama problemlerine yol acabilmektedir. Hasta cerrahi islem sonrasinda agri ve
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sigligin azalmasi amaciyla 48 saat boyunca ibuprofen kullanabilir [12]. Cerrahi islem
sonrasl lokal enfeksiyonu engellemek amaciyla antibiyotik recete edilebilmektedir.
Antibiyotik olarak ilk tercih amoksisilindir (1g 12 saatte bir). Penisilin alerjisi olan
hastalarda alternatif olarak klindamisin (150 mg 6 saatte bir) tercih edilebilir [12, 14, 47].
Oral hijyeni en yiliksek dizeye cikarmak icin islem Oncesi ve sonrasinda %0.12'lik
klorheksidinli gargaralar kullanilabilir. Cerrahi islemden bir giin 6nce gece, cerrahi islem
sabahi ve cerrahi islemden 30 dk. 6dnce bu gargaralarin kullanilmasi 6nerilmektedir [12].
Ayni zamanda islemden sonra bir hafta boyunca giinde (¢ sefer bu gargaralarin
kullanilmasi oral kavitedeki mikroorganizma popilasyonunda azalma ve daha iyi bir yara

iyilesmesi var olmasini saglayacaktir [12, 14, 47].

Postoperatif klinik degerlendirme

Cerrahi islem sonrasinda klinik muayene sirasinda; spesifik klinik bir semptom varligi,
cerrahi uygulanan diste fonksiyon kaybi, perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet, sibjektif
rahatsizlik hissi, asiri dis mobilitesi, sinliis agikligl, bolgede sislik ve enfeksiyon varligi,
sinlizit, parestezi, yumusak dokuda skar ve renk degisikligi, periodontal cep olusumu ve

komsu dislerde hassasiyet gibi bulgular degerlendirilmelidir [48, 49].

Postoperatif radyolojik degerlendirme

Postoperatif radyolojik degerlendirme cerrahi islem 6ncesinde ve sonrasinda kontrol
sirasinda alinan periapikal radyografik gorintiiler Gzerinde yapilmaktadir. Radyolojik
degerlendirmeler vyapilirken basari asagidaki gibi 4 ayri kategoriye ayrilarak

incelenmektedir [14, 50]:

Tamamlanmis lyilesme

Bu tip iyilesmede radyografideki radyolusent alan tamamen kemikle dolmustur. Kok
etrafindaki periodontal aralik iyilesmistir ve kok etrafinda saglam bir lamina dura

gorulebilmektedir.
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Tamamlanmamis iyilesme

Bu tip iyilesmede kok ucundaki radyolusent alanin boyutu kigllmustir. Radyolusent

alanin dig siniri diizensizdir ve kdk ucunda asimetrik olarak gérilmektedir.

Siipheli iyilesme

Bu tip iyilesmede radyolusent alanin boyutu kiiciimistir veya ayni kalmistir. Radyolusent

alanin dis sinirlari diizenlidir ve kék ucunda simetrik olarak goriilmektedir.

Yetersiz iyilesme

Bu tip iyilesmede radyolusent alan boyut olarak cerrahi 6ncesine gére blylimustir.

2.4. Komplikasyonlar

Operasyon sonrasi agri olusmasli, operasyon sirasinda ve sonrasinda kanama gorilmesi,
operasyon sonrasi sislik, ekimoz, enfeksiyon, ¢evre anatomik dokularda hasar meydana
gelmesi, kok ucu dolgu materyalinin operasyon sahasina yayilmasi, kok ucunun yetersiz
uzunlukta kesilmesi, patolojik dokularin yetersiz kiretaji, flebin yetersiz bir sekilde
kapatilmasi, yumusak dokuda iyilesme problemlerinin gorilmesi ve yumusak dokuda skar
olusmasi gibi durumlar operasyon sirasinda ve sonrasinda en sik gorilen

komplikasyonlardir [8, 25].
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calismaya, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan ve T.C. Saglik Bakanlig
Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan etik kurul onayi alinarak baslanmistir (Ek-1-2-3).
Etik kurul onayi icin basvurulan belgelerde bu calismanin doktora tez projesi olacagi

belirtilmistir.

Bu calismanin klinik uygulamalari Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal’nda, radyolojik uygulamalari ise Gazi Universitesi Dis Hekimligi

Fakultesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda yapiimistir.
3.1. Hasta Se¢imi ve Dahil Edilme/Edilmeme Kriterleri

Bu arastirmada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali Klinigi’'ne basvuran hastalardan, klinik ve radyografik muayene sonucunda
kok ucu cerrahisi uygulanmasi gerekli gorilen, kendilerine uygulanacagi bildirilen tedavi
protokolini kabul eden ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 71 hastanin toplam
112 adet disini iceren klinik ve radyografik bir calisma yapilmistir. Hastalar uygulanacak
islemin olasi komplikasyonlari, uygulama yodntemi ve kullanilacak kok ucu dolum
materyalleri ile ilgili bilgilendirilmis ve kayit altina alinacak verilerin kullanimi icin gondlli
olur formu imzalatilmistir. Hastalar hangi sebeple olursa olsun, istemedikleri takdirde
tedavi Oncesi veya sirecinde herhangi bir asamada arastirmadan c¢ikabilecekleri

konusunda bilgilendirilmislerdir.
Calismaya dabhil edilme kriterleri sunlardir:

e Lokal anestezi altinda kok ucu cerrahisi islemi icin kontrendikasyon teskil eden
sistemik rahatsizligi olmayan hastalar,

e 18 yasin lzerindeki bireyler,

e Apikal lezyonu ve mobilitesi olmayan, normal cep derinli§ine sahip fakat cerrahi

olmayan tedaviler sonrasinda ¢6ztiime ulasmayan semptomlari olan disler,
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e Normal cep derinligine sahip, mobilitesi olmayan, kiicik bir apikal lezyonla birlikte
klinik semptoma sahip disler,

e Normal cep derinligine sahip, mobilitesi olmayan, genis apikal lezyonu olan disler,

e Kuronal restorasyonlarinda herhangi bir yetersizlik olmayan ve ¢lrigi olmayan
disler,

e Kanal postu olan dislerde, kdk ucu cerrahisi uygulanmasi icin yeterli kok boyuna

sahip olan disler.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

o Lokal anestezi altinda kok ucu cerrahisi islemi icin kontrendikasyon teskil eden
sistemik rahatsizhigi olan hastalar,

e Hamileler,

e 18 yasin altindaki bireyler,

e Mobilitesi olmayan, genis apikal lezyonu olan fakat periodontal cep derinligi
normalden fazla olan disler,

e Endodontik-periodontal baglantiya sahip bir apikal lezyonu olan disler,

o Apikal lezyonu ve bukkal kék ylizeyinde fenestrasyonu olan fakat mobilitesi
olmayan disler,

e Horizontal veya vertikal kok kirigi olan disler,

e Servikal veya lateral kok duvarlarinda perforasyon olan disler.

Calismaya dahil edilen 112 adet disin lokasyonu (dis numarasi), dislerde post restorasyonu
olup olmadigi, dislerin restorasyon tipi (dolgu restorasyonu, kuron ve/veya kopri
restorasyonu), dislere daha 6nceden uygulanan cerrahi ya da cerrahi olmayan tedauviler,
periapikal lezyonun boyutu, periapikal lezyonun histopatolojisi ve calismaya katilan
hastalarin yasi, cinsiyeti ve sigara aliskanhig gibi verileri kayit altina alinmistir. Calismaya
dahil olan dislerde kdk ucu cerrahisi 6ncesinde, cerrahi islemden hemen sonra ve cerrahi
islemden 6 ay sonra periotest (Periotest M, Medizintechnik Gulden, Germany)(Resim 3.1)

ile mobilite 6lcimleri yapilmistir.
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Resim 3.1. Calismada dislerin mobilite 6lglimlerinin yapilmasi igin kullanilan Periotest
cihazi

Calismada kok ucu dolgu materyali olarak Mineral Trioksit Agregat (MTA-Angelus®
Angelus Odonto-Logika, Londrina, Parand, Brasil) (Resim 3.2) ve Super-EBA (Super EBA,
Harry J. Bosworth Co, Skokie, IL) (Resim 3.3) kullaniimistir.

3.2. Calisma Gruplari

Bu calismada klinik ve radyografik muayene sonucunda kdk ucu cerrahisi uygulanmasi
gerekli gorilen bireylerin disleri cinsiyet ayrimi gozetmeden uygulanacak tedavi
yontemine gore rastgele 2 gruba ayrilmistir. Calismadaki biitiin dislere ayni cerrahi
protokol ile kék ucu cerrahisi uygulanmasi planlanmistir. Calismada ilk gruba koék ucu
dolgu materyali olarak Mineral Trioksit Agregat, ikinci gruba da koék ucu dolgu materyali

olarak Super-EBA uygulanmistir.

Resim 3.2. Calismada kullanilan kok ucu dolgu materyali (MTA)
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Bosworth SuperEBA

v

§i' Bosworth Company

Resim 3.3. Calismada kullanilan kék ucu dolgu materyali (Super-EBA)

3.3. Cerrahi Protokol

Toplam 112 adet disi iceren bu calismada operasyona baslamadan once steril 6rtiinme ile
oral bélge izole edilmistir (Resim 3.4 a). islem yapilacak disin/dislerin artikain hidrokloriir
(Ultracain® D-S Ampul, Sanofi Aventis) ile lokal anestezisi saglanmistir. Anestezi sonrasi
mukogingival insizyon yapilarak tam kalinhk flep kaldirilmistir (Resim 3.4 b) ve kemik
Uzerinde osteotomi islemi gerceklestirilmistir (Resim 3.4 c). Cerrahi islem sirasinda
optimum gorus ve yeterli bliyitme saglamak amaciyla operasyon lupu (Seiler Dental
Loupe, St. Louis, MO) kullaniimistir. Kék ucundaki dokular patolojik inceleme icin
eksizyonel olarak g¢ikarilmis ve patolojik incelemeye gdnderilmistir. Kok ucu kesim islemi,
fisslir frez ile yaklasik olarak 0-10 derece arasinda ve kdk ucundan itibaren 3 mm olacak
sekilde gerceklestirilmistir. Bolgede vyeterli goris elde edebilmek amaciyla kiiclik
tamponlarla kanama kontrolil saglanmistir. Kanama kontroliinden sonra kdk ucu kavitesi,
kok ucundan itibaren disin uzun eksenine paralel ve 3 mm derinlikte olacak sekilde, mikro
uclarla (KaVo, SONICretro, Kavo GmbH, Biberach, Germany) ve sonik el aletiyle (KaVo
SONICflex, KaVo GmbH, Biberach, Germany) hazirlanmistir (Resim 3.4 d,e,f,g). Kok ucu
kavitesi serum fizyolojik sollsyon ile yikanmistir ve kok ucunun doldurulmasi islemine
gecilmistir. iki farkli gruba ayrilmis dislerden ilk gruba kék ucu dolgu materyali olarak MTA,
ikinci gruba kok ucu dolgu materyali olarak Super-EBA uygulanmistir. Kok ucu dolgu
materyalleri kok ucu kavitesine mikro fulvarlar ile yerlestirilmistir (Resim 3.4 h). Kok
ucunun doldurulmasi islemi sonrasi flep eski konumuna getirilmis ve yara boélgesi 5.0 ipek

dikisler ile primer olarak kapatilmistir. Cerrahi islem sonrasi hastalara bir hafta boyunca



35

glinde Ug¢ defa uygulanmak tzere %0.12’lik klorheksidinli gargara recete edilmistir. Ayni
zamanda antibiyotik (augmentin 625mg tablet, glinde 2 kez) ve nonsteroid anti-
inflamatuvar analjezik (majezik tablet, giinde 2 kez) recete edilmistir. Cerrahi islemden Uc¢

glin sonra hastalar kontrole ¢agiriimis ve dikisler alinmistir.

Resim 3.4. a: Cerrahi islem 6ncesi agiz ici gériiniim, b: insizyon ve tam kalinlik flebin
kaldirilmasi, c: Osteotomi ve kok ylzeyinin agiga ¢ikarilmasi, d: Calismada kék
ucu preparasyonu icin kullanilan sonik el aleti, e: Calismada kok ucu
preparasyonu icin kullanilan mikro uclar f,g: Sonik el aleti ve mikro uclarla
kavite preparasyonu h: Kok ucu dolgu materyali uygulamasi sonrasi gériniim.
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Resim 3.5. a: Preoperatif radyografik goriintli b: Cerrahi islem sonrasindaki radyografik
goruntd c: Cerrahi islemin 6 ay sonrasindaki radyografik goriintd.

3.4. Klinik ve Radyografik Degerlendirme

Bu calismada cerrahi islem sonrasinda hastalar 3. ve 6. aylarda klinik kontrollere
cagirlmistir. Cerrahi islem sonrasinda klinik muayene sirasinda; cerrahi uygulanan diste
perkisyon ve palpasyonda hassasiyet, spesifik klinik bir semptom varligi, asiri dis
mobilitesi, bolgede sislik ve enfeksiyon belirtisi, parestezi, yumusak dokuda skar ve renk
degisikligi, periodontal cep olusumu cerrahi uygulanan diste fonksiyon kaybi ve komsu

dislerde hassasiyet gibi bulgular degerlendirilmistir.

Radyolojik degerlendirmeler icin cerrahi islem Oncesinde, islemden hemen sonra ve
cerrahi islemden 6 ay sonra kontrol amaciyla periapikal radyografiler alinmistir (Resim 3.5
a,b,c). Radyolojik degerlendirmeler yapilirken gilincel makalelerde kok ucu cerrahisi
islemlerinde degerlendirme kriteri olarak kullanilan Molven ve arkadaslarinin 6nerdigi
siniflama [51] uygulanmistir. Bu siniflamaya gore degerlendirmeler yapilirken cerrahi
islemden hemen sonra ve islemden 6 ay sonra alinan radyografik gortintiler kullaniimistir.

Bu siniflamadaki radyolojik iyilesmeler asagidaki gibi 4 ayri kategoride incelenmistir:

Tamamlanmis iyilesme

Bu tip iyilesmede radyografideki radyolusent alan tamamen kemikle dolmustur. Kok
etrafindaki periodontal aralik iyilesmistir ve kok etrafinda saglam bir lamina dura

gorilebilmektedir.
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Tamamlanmamis iyilesme

Bu tip iyilesmede kok ucundaki radyolusent alanin boyutu kiglilmustir. Radyolusent

alanin dis siniri dlizensiz olup kék ucunda asimetrik olarak goriilmektedir.

Sitpheli iyilesme

Bu tip iyilesmede radyolusent alanin boyutu kiiclilmistir veya ayni kalmistir. Radyolusent

alanin dis siniri dizenli olup kék ucunda simetrik olarak gérilmektedir.

Yetersiz iyilesme

Bu tip iyilesmede radyolusent alan boyut olarak blylmustur.

Klinik ve radyografik degerlendirme sonucunda radyolojik olarak tamamlanmis iyilesme ve
tamamlanmamis iyilesme grubunda yer alan ve klinik bulgulardan herhangi birinin
gortlmedigi hastalar iyilesmis olarak, radyolojik olarak stipheli iyilesme ve Kklinik
bulgulardan herhangi birinin goérilmedigi hastalar stpheli iyilesme olarak, radyolojik
olarak yetersiz iyilesme grubunda yer alan ve/veya klinik bulgularin goraldigu hastalar

iyilesmemis olarak siniflanmustir.

3.5. istatiksel Yontem

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile analiz edilmistir. Degiskenlerin
normal dagilimdan gelme durumlari arastirilirken birim sayilari nedeniyle Shapiro Wilk’s’
den vyararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamhlik dizeyi olarak 0,05 kullanilimis
olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0,05

olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmistir.

Nominal degiskenlerin gruplari arasindaki iliskiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmistir. 2x2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip
olmamasi durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmis olup RxC tablolarda ise Monte

Carlo Simtlasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmistir.
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iki degerleyici arasindaki karsilastirmali uyusmanin giivenirligini 6lgmek igin Kappa Uyum
analizi uygulanmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik dizeyi olarak 0,05 kullanilmis
olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmasiI durumunda ise

anlamli bir iliskinin olmadigi belirtilmistir.

iki bagiml degisken arasindaki farkhihk incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle Wilcoxon Testi kullanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik
dizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir farkhligin

oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkhligin olmadigi belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada modern teknikle yapilan kék ucu cerrahisi islemi sonrasi butin dislerin
iyilesme ylzdeleri degerlendirilmistir. Basarili iyilesme orani %88.4 olarak bulunmustur

(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Cerrahi islem sonrasi iyilesme ylizdeleri

Final lyilesme n %
Basarili iyilesmis 99 88,4
Sipheli lyilesme 3 2,7
iyilesmemis 10 8,9
Total 112 100,0

Kanal dolgu materyali olarak Super-EBA kullanilan dislerde cerrahi islemin basari orani
%85.7, MTA kullanilan dislerde cerrahi islemin basari orani %91.1 olarak bulunmustur.
Kullanilan dolgu materyali ile final iyilesme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Kullanilan dolgu materyallerinin iyilesmeye olan etkisi

Final iyilesme

T Ki-Kare
.B'asarll'l .ST’phe" lyilesmemis Total

lyilesmis lyilesme

n % n % n % n % Ki-Kare p

Super-EBA | 48 | 85,7 | 2 3,6 6 10,7 56 | 100,0

Kullanilan dolgu
materyali MTA 51 | 911 1 1,8 4 7,1 56 | 100,0 M 0,639
Super-EBA, MTA

Total 99 | 8,4 | 3| 2,7 | 10 8,9 112 | 100,0

Cerrahi islem wuygulanan hastalarda islemin basarisi 3 ayri vyas grubunda
degerlendirilmistir. Bu yas gruplarinda cerrahi islemin basari oranlari birbirine yakin
bulunmustur. Yas gruplari ile cerrahi islemin basarisi arasinda istatiksel olarak anlaml bir

iliski bulunamamistir (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Cerrahi sonrasi iyilesmenin yas gruplarina gore degerlendirilmesi

Final lyilesme
0 i . Ki-Kare

_B.a$ar|!| _Syphell lyilesmemis Total

lyilesmis lyilesme

n % n % n % n % Ki-Kare p
v 16-30 44 | 88,0 1 2,0 5 10,0 50 100,0

a
16-3§O 31-50 40 | 88,9 2 4,4 3 6,7 45 100,0
' M 0,819
3511-56%, 51-65 | 15 (882 | O 0,0 2 | 11,8 | 17 | 100,
Total 99 | 884 3 2,7 10 8,9 112 100,0

Cerrahi islem sonrasi erkek hastalarda %86.4, kadin hastalarda %91.3 oraninda basarili
iyilesme elde edilmistir. Cinsiyet farkliiginin cerrahi islemin basarisina olan etkisi istatiksel

olarak anlamli bulunmamistir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Cinsiyetin basariya olan etkisinin degerlendirilmesi

Final lyilegsme
0 i ) Ki-Kare

_B'a$ar|!| _$}Jphell lyilesmemis Total

lyilesmis lyilesme

n % n % n % n % Ki-Kare p
Kadin| 42 91,3 0 0,0 4 8,7 46 100,0

Cinsiyet
Kadin, Erkek Erkek | 57 86,4 3 4,5 6 9,1 66 100,0 M 0,401

Total 99 88,4 3 2,7 10 8,9 112 100,0

Modern kok ucu cerrahisi ile tedavi edilen disler bulunduklari alana goére maksilla,
mandibula, anterior bolge, posterior bolge olarak degerlendirilmistir. Maksiller dislerde
cerrahi islemin basari orani %96.6, mandibular dislerde basari orani %60 olarak
bulunmustur. Maksiller disler mandibular dislere gore istatiksel olarak anlamli derecede

basarili iyilesmislerdir (Cizelge 4.5).

Gizelge 4.5.Maksiller ve mandibular dislerdeki cerrahi islemin basari oraninin
degerlendirilmesi

Final lyilesme
T i . Ki-Kare
-B.a§’a”!' _S_uphell lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
n % n % n % n % Ki-Kare p
Max 84 96,6 0 0,0 3 3,4 87 100,0
Maksillave a1 15 | 60,0 | 3 | 120 | 7 | 280 | 25 | 1000 | ™M |0,0001
mandibula
Total 99 88,4 3 2,7 10 8,9 112 | 100,0
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Cerrahi islem sonrasinda anterior bolgedeki dislerde %93.4 posterior bolgedeki dislerde
%66.7 oraninda basarili iyilesme gorilmustir. Anterior bolgedeki dislerde cerrahi islemin

basarisi istatiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Anterior ve posterior bolgede yer alan dislerde cerrahi islemin basarisinin
degerlendirilmesi

Final lyilesme

( i ) Ki-Kare
-B.a$a”!' .$_uphell lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
n % n % n % n % Ki-Kare p

Ant | 85 93,4 2 2,2 4 4,4 91 100,0
Post | 14 66,7 1 4,8 6 28,6 21 100,0 M 0,0006
Total | 99 88,4 3 2,7 10 8,9 112 | 100,0

Anterior ve
posterior bolge

Cerrahi islemin basari orani maksiller anterior bolgedeki dislerde %97.4, maksiller
posterior bolgedeki dislerde %90.9, mandibular anterior bdlgedeki dislerde %73.3,
mandibular posterior bolgedeki dislerde %40 olarak bulunmustur. Maksiller anterior ve
maksiller posterior disler arasinda cerrahi islemin basarisi agisindan istatiksel olarak
anlamli derecede fark bulunmamistir. Mandibular anterior ve mandibular posterior disler
arasinda cerrahi islemin basarisi acisindan istatiksel olarak anlamli derecede fark
bulunmamistir. Ancak bu 4 grup bir arada incelendiginde maksiller anterior bolgedeki
dislerde cerrahi islem basarisi istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur

(Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Maksiller ve mandibular, anterior ve posterior bolgedeki dislerde cerrahi
islemin basari oranlari arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Final lyilesme

¥ i 1. Ki-Kare
_B'a§ar|!| _$'upheI| lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
Ki-
0 0, 0, 0,
n % n % n % n % Kare p

Maksilla anterior, Maks anterior 74 | 97,4 0,0 2 2,6 76 |100,0

maksilla posterior, Maks posterior 10 | 90,9 0,0 1 9,1 11 |100,0
”;?,Qgiﬁ,i',a Mand anterior | 11 | 73,3 133 | 2 |13,3| 15 [1000| M |0,0001
mandibula Mand posterior 4 | 40,0 10,0 5 50,0 | 10 [100,0
posterior Total 99 | 88,4 27 | 10 | 89 | 112 [100,0

N

Maks anterior 74 | 97,4
Maks posterior 10 | 90,9
Total 84 | 96,6

0,0 2,6 76 |100,0
0,0 1 9,1 11 |100,0| F 0,337
0,0 3 3,4 | 87 |100,0

Maksilla anterior,
maksilla posterior

O|Oo|fOo(fw |, |NMN|O|O
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Cizelge 4.7. (devam) Maksiller ve mandibular, anterior ve posterior bolgedeki dislerde
cerrahi islemin basari oranlari arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Final lyilesme
§ i 1. Ki-Kare
_B'a§ar|!| _Syphell lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
Ki-
0, 0, 0, 0,
n % n % n % n % Kare p
Mandibula Mand anterior 11 [ 73,3 | 2 | 13,3 2 13,3 | 15 |100,0
anterior, Mand posterior | 4 | 40,0 | 1 | 100| 5 |500 | 10 |1000| F | 0,132
mandibula
posterior Total 151600 | 3 | 12,0 7 28,0 | 25 |100,0

Kanal postuna sahip dislerde cerrahi islemin basari orani %81.8, kanal postu olmayan
dislerde cerrahi islemin basari orani %90 olarak bulunmustur. Kanal postu varlg ile
cerrahi islemin basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Cizelge

4.8).

Cizelge 4.8. Kanal postu varligr ile cerrahi islemin basarisi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Final lyilesme
0 i . Ki-Kare
_B_a§ar|!| 'S.uphell lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
n % n % n % n % Ki-Kare p
Kanal Var 18 | 818 1 45 | 3 | 136 | 22 | 1000
postu Yok 81 90,0 2 2,2 7 7,8 90 100,0 M 0,605
vargi Total 99 88,4 3 2,7 10 8,9 | 112 | 100,0

Bu calismada da radyografik yogunlugu yeterli olan, kok ucu dolgusu kék ucundan 0-2 mm
daha kisa olmasi veya 0-1 mm daha uzun olmasi durumunda kanal dolgusu iyi olarak,
bunun disindakiler kanal dolgusu iyi degil olarak (Avrupa Endodonti Birligi’nin 1994 yilinda
yayimladig kalite 6nerisine dayanarak [48] ) siniflandiriimistir. Kanal dolgusunun kalitesi
ile cerrahi islemin basarisi arasinda istatiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamigtir

(Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Kanal dolgusunun kalitesi ile cerrahi islemin basarisi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Final iyilesme

U i, Ki-Kare
_B.a§ar|I‘| .S%Jphell lyilesmemis Total
lyilesmis | lyilesme
n % n % n % n % | Ki-Kare p

iyi 38 (826 2 | 43 | 6 | 13,0 | 46 [100.0
iyidegil | 61 {92.4| 1 | 15| 4 | 61 |66 |100.0] M | 0307
Total | 99 [88.4| 3 |27 |10 89 |[112|100.0

Kanal dolgusunun
kalitesi

Kok ucu cerrahisi ilk kez uygulanmis dislerde cerrahi islemde %90.2 oraninda, daha
onceden kok ucu cerrahisi uygulanmis dislerde cerrahi islemde %80 oraninda basari elde
edilmistir. ilk kez kék ucu cerrahisi uygulanmis dislerle daha &énceden kék ucu cerrahisi
uygulanmis dislere vyapilan tedaviler arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark

bulunmamistir (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Kok ucu cerrahisinin ilk kez yapildigi ve daha 6nceden kék ucu cerrahisi
uygulanmis dislerde yapilan cerrahi islemin basarisinin degerlendirilmesi

Final lyilegsme

Basaril Stpheli | )

iyilesmis iyilesme | iyilesmemis Total Ki-Kare

n % n % n % n % Ki-Kare p
ilk cerrahi ikinci cerrahi 16| 80,0 1 5,0 3 15,0 20| 100,0
o islem, e rrahi 83| 902| 2| 22| 7 76| 92| 1000 M |0436
Ikinci cerrahi
islem Total 99| 88,4 3 2, 7| 10 89| 112| 100,0

Kok ucu cerrahisi uygulanmis dislerde kanal tedavisi ilk kez yapilmis dislerin basari orani
%90.1, retreatment uygulanmis dislerin basari orani %85.4 olarak bulunmustur. Kanal
tedavisinin ilk kez yapildigi dislere uygulanan cerrahi islemin basarisi ile kanal tedauvisi
retreatment olan dislerin basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11. Kanal tedavisinin ilk kez yapildigi dislere uygulanan cerrahi islemin basarisi ile
kanal tedavisi retreatment olan dislerin basarisi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Final lyilesme

Basarili Supheli ) .
iyilesmis iyilesme | lyilesmemis Total Ki-Kare
n % n % n % n % Ki-Kare p

_ llk Kanal 64| 901| 2| 28| 5| 70| 71| 1000

ik kanal Tedavisi

tedavisi, Retreatment 35| 854| 1| 24 5| 12,2| 41| 100,0 M 0,771

Retreatment

Total 99| 88,4 3 2,7 10| 8,9 112| 100,0

Bu calismada preoperatif lezyon boyutlari kii¢lik (2-5.9 mm), orta (6-9.9 mm) ve biyik
(>10 mm) lezyon olmak tzere 3 ayri gruba ayrilmistir. Preoperatif lezyon boyutu 2-5.99
mm olan disler %96 oraninda, 6-9.9 mm olan disler %86.7 oraninda, 10 mm den buyik
olan disler ise 78.1 oraninda basarili olmustur. Bu gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamigtir (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Preoperatif lezyon boyutlari ile cerrahi islemin basarisi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

Final lyilesme

¥ il Ki-Kare
.B.a§ar|I.| ‘$yphell lyilesmemis Total
lyilesmis | lyilesme

Ki-
n % | n % n % n % Kare p
2-599mm |48 |96.0|0| 0,0 | 2 | 40 | 50 |100.0
Lezyonun boyutu
Kiigiik(2-5.9mm), | 6-9,9mm |26/86.7|1| 3,3 | 3 | 10,0 | 30 | 100.0 y 0147
Orta(6-9.9mm), | 10-20mm |25|78.1|2| 63 | 5 | 15,6 | 32 | 100.0 ’
Blylik (10-20mm) ™0\ |99 [88.4]3 | 2,7 | 10 | 89 |112] 100.0

Bu calismada da toplam 112 disten 90’inda bulunan periapikal lezyonlar histopatolojik
olarak incelenmistir. Periapikal lezyonlarin %58.9’u granilom, %30’u kist olarak
bulunmustur. K6k ucunda granilom gorilen disler %86.8 oraninda, kist gorilen disler
%85.2 oraninda iyilesmistir ve bu oranlar arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark

bulunmamistir (Cizelge 4.13).




45

Gizelge 4.13. Kok ucundaki lezyonlarin histolojik sonuglari ile cerrahi islemin basarisi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Final lyilesme

y i 1. Ki-Kare
_B.asarllll .$_uphell lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
n % n % n % n % Ki-Kare p
Granilom| 46 |86,8| 1 1,9 6 11,3 | 53 100,0
Histoloji sonuglari Kist 23 |852| 2 | 74| 2 | 74 | 27 | 1000
Granulom, Kist, Diger M 0,534
(apse, skar VS) Diger 8 80,0 0 0,0 2 20,0 10 100,0
Total 77 [856]| 3 33| 10 (11,1 | 90 100,0

Sigara kullanan kisilerde basari orani %88.9, kullanmayanlarda ise %88.2 olarak
bulunmustur. Bu verilere gore sigara kullanimi ile kék ucu cerrahisinin basarisi arasinda

anlamli bir iliski bulunmamistir (Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Sigara kullanimi ile cerrahi islemin basarisi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

Final lyilesme
0 i ) Ki-Kare

_B.ag,arl!l 'S.uphell lyilesmemis Total

lyilesmis lyilesme

n % n % n % n % Ki-Kare p
] Var 32 88,9 1 2,8 3 8,3 36 100,0
Sigara
kullamim | Yok | 67 | 882 2 2,6 7 9,2 76 100,0 M 0,988
Varyok | TOUI 99 | 884 | 3 27 | 10| 89 | 112 | 1000

K6k ucu cerrahisinin basari orani preoperatif belirti ve bulgularin oldugu vakalarda %83,
preoparetif belirti ve bulgularin olmadigi vakalarda %92.3 olarak bulunmustur. Bu iki

parametre arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Preoperatif belirti ve bulgularin varligi ile cerrahi islemin basarisi arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

Final lyilesme

7 i - Ki-Kare
-B.a§a”|.' _$_uphell lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
Ki-
0, 0, 0, 0
n % n Yo n % n % Kare p

Preoperatif | var | 39 | 830 | 2 43 6 | 12,8 | 47 |100,0
belirti ve

bulgularin Yok | 60 92,3 1 15 4 6,2 65 |1000| ™ 0,348
varhgi

Total | 99 88,4 3 2,7 10 8,9 112 | 100,0
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Protetik bir restorasyona sahip dislerde basari orani %88.6, dolgu restorasyonu olan
dislerde basari orani %88.2 olarak bulunmustur. Restorasyon tipi ile basari orani arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Cizelge 4.16).

Cizelge 4.16. Restorasyon tipi ile cerrahi islemin basarisi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

Final lyilesme

0 i - Ki-Kare
_B_a§ar|!| ‘$.u pheli lyilesmemis Total
lyilesmis lyilesme
Ki-
0, 0, 0, 0

n % n % n % n % Kare p
Kuron 1 39 |gge| 1 |23 | 4 | 91| 44 | 1000
Kopri

Restorasyon tipi
Kuron-kopri, Dolgu | Dolgu 60 | 88,2 2 2,9 6 8,8 68 | 100,0

Total 99 | 88,4 3 2,7 10 8,9 | 112 | 100,0

M 0,977

Erken donem postoperatif iyilesme doneminde sorun gozlenmeyen hastalarda basari
orani %90.1, komplikasyon gozlenen hastalarda basari orani %72.7 olarak bulunmustur.

Bu iki parametre arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. Erken donem postoperatif iyilesme siireci ile cerrahi islemin basarisi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Final iyilesme
Basarili | Supheli | ; . . Ki-Kare
lyilesmis | Iyilesme lyilesmemis Total
n % n % n % n % Ki-Kare p
Erken donem Sorunsuz 91 |90,1| 2 | 2,0 8 7,9 | 101 | 100,0
postoperatif
iyilesme slreci Komplikasyonlu| 8 |72,7| 1 |91 2 18,2 | 11 |100,0 M 0,125
Sorunsuz
Komplikasyonlu Total 99 |1884| 3 | 2,7 10 8,9 | 112 |100,0
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Kok ucu cerrahisi uygulanan dislerde islemden 6nce, hemen sonra ve 6. aylarda yapilan
Olcimlerle elde edilen periotest degerleri ile cerrahinin basarisi arasinda iliski olup
olmadigi incelenmistir. Periotest degerleri cerrahi islemden hemen sonraki 6lglimlerde
islemden 6nceki 6lcimlere gore istatiksel olarak anlamli derecede yiksek ¢ikmistir. 6.
ayda yapilan olcimler cerrahi islemden hemen sonra yapilan 6lciimlere goére istatiksel
olarak anlaml derecede distk c¢ikmistir. Ancak islemden once yapilan oOlglimlere gore

istatiksel olarak yliksek ¢ikmistir (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Cerrahi islemden Once, hemen sonra ve 6. aylarda yapilan periotest
Olgcimlerinin degerlendirilmesi

Wilcoxen isaret testi
n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss z p

Preop B/L(Periotest) 112 3 3 1 5 1

- -9,3 0,0001
Postop B/L(Periotest) 112 7 7 5 9 1
Preop B/L(Periotest) 112 3 3 1 5 1

Postop 6.ay -8,9 0,0001
B/L(Periotest) 112 5 5 3 8 1
Postop B/L(Periotest) 112 7 7 5 9 1

Postop 6.ay -9,5 0,0001
B/L(Periotest) 112 5 5 3 8 1
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5. TARTISMA

Modern dis hekimliginin temel hedeflerinden birisi dogal disin korunmasidir [1]. Modern
endodontik tekniklerin ve yeni enstrimanlarin kullaniminin artmasiyla koék kanal
tedavisinin basari orani yikselmis ve dogal dislerin agizda kalma orani artmistir. Ancak en
yuksek standartlar saglansa bile yine de basarisizliklar gézlenebilmektedir [4]. Basarisiz
olan kok kanal tedavilerinde distndlen ilk secenek tedavinin yenilenmesidir [8]. Ancak
kanal tedavisinin yenilenmesi mimkin degilse veya tedavinin yenilenmesiyle de mevcut
durumda iyilesme saglanamiyorsa kok ucu cerrahisi yapilmasi gerekmektedir [5, 6, 23,

52].

Endodontik cerrahi ilk kez 1500 yil 6nce Yunanh Aetius’un akut apikal apseyi bir bisturi ile
insize etmesiyle baslamistir. Bu islem ylzyillar boyunca yapilmasina ragmen 1880’li yillara
kadar pek ragbet gormemistir [9]. Kok ucu cerrahisinin ilk kez 1884 yilinda Farrar ve daha
sonralari Rhein tarafindan uygulandigi bilinmektedir [9]. Bugline kadar kok ucu
cerrahisinde tahmin edilebilir sonuglar elde edilebilmesi, islemin daha glvenli
yapilabilmesi ve cerrahinin kolay uygulanabilmesi amaciyla ¢ok sayida cihaz ve teknik
onerilmistir [11]. Yillardan beri yliksek devirli piyasemenlerin, geleneksel rond ve fissir
frezlerin, kok ucu dolum materyali olarak amalgamin kullaniimasiyla uygulanan geleneksel
teknigin en iyi yontem oldugu distnidlmekteydi [11]. Ancak 1997 yilindan beri geleneksel
kok ucu cerrahisinin yerine mikroskop ve lup gibi blyitme sistemleri, biyouyumlulugu
daha yiksek olan dolgu materyalleri, mikro aletler, ultrasonik ve sonik cihazlar kullanilarak

uygulanan modern kdk ucu cerrahisi teknigi 6nerilmektedir [48, 53].

Setzer ve arkadaslari [11] 2010 yilinda yayinlanan meta-analiz ve sistematik derleme
calismalarinda geleneksel teknikle gerceklestirilen kdk ucu cerrahisinde basari oraninin
ortalama %59 oldugunu, modern teknikle gerceklestirilen kok ucu cerrahisinin basari

oraninin ortalama %94 oldugunu bildirmiglerdir.

Modern kok ucu cerrahisi uygulanarak yapilan glincel calismalarda; Caliskan ve arkadaslari

[48] %80, Lui ve arkadaslari [50] %78.5, Tsesis ve arkadaslari [54] %89, Song ve
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arkadaslari [16] %92.9, Li ve arkadaslari [55] %93.1, Von arx ve arkadaslari [56] %83.8

oraninda basari elde etmiglerdir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda [6, 13, 15, 16, 48, 50, 54-56] operasyon mikroskobunun,
luplarin, mikro aletlerin ve biyolojik olarak daha kabul edilebilir kok ucu dolgu
materyallerinin kullanimiyla yapilan tedavilerin yiliksek oranda basari gosterdigi ve
geleneksel teknikle yapilan tedavilerin yerini daha basarili sonuglar elde edilen modern

kok ucu cerrahisine biraktigi bildirilmektedir.

Bu calismada yukarida bahsedilen bilgiler 1sig§inda modern teknikle gergeklestirilen kok
ucu cerrahisi islemi uygulanmistir. Toplam 112 dise kdk ucu cerrahisi uygulanmis ve %88.4
oraninda basari elde edilmistir. Elde edilen bu yilksek basari orani literatirdeki

calismalarla [16, 48, 50, 54-56] uyumluluk gostermektedir.

Super-EBA ve MTA biyouyumlulugu yiksek olan ve iyi apikal tikama saglayan, kok ucunun
doldurulmasi igin kullanimi son derece uygun materyallerdir [15]. Bu iki materyal de kok
ucu dolgusu icin optimal 6zelliklere sahip olsalar da bu materyalleri karsilastiran bazi in-
vitro, ex-vivo calismalara [57-65] gore MTA’nin genellikle daha basarili bir materyal

oldugu bildirilmektedir.

Wu ve arkadaslari [57] sivi filtrasyon modelinde mikrosizintiyr degerlendirdikleri
calismalarinda 24 saatten 3 aya kadar Super-EBA’da sizintinin arttigin, MTA’da ise

azaldigini bildirmislerdir.

Maltezos ve arkadaslarinin [58] bakteri sizintisini inceledikleri in-vitro ¢alismalarinda
MTA’da Super-EBA’ya gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisik sizinti gorildigi

belirtilmistir.

Osorio ve arkadaslari [59] bircok dolgu materyali Gzerinde gergeklestirdikleri sitotoksisite

testinde MTA’nin hicbir testte sitotoksik 6zellik gbstermedigini bildirmislerdir.

Samara ve arkadaslari [60] calismalarinda MTA’nin hiicre gelisimi ve periodontal ligament

dokularindaki baglanmayi olumsuz etkilemedigini bulmuslardir.
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Baek ve arkadaslari [61] MTA’'nin kemik rejenerasyonu ve sement benzeri doku

formasyonu sagladigini gozlemlemislerdir.

Tarobinejad ve arkadaslari [62] amalgam, IRM, Super-EBA ve MTA’'nin kdk ucu dolgu
materyali olarak staphylococcus epidermis’e karsi mikrosizintisini incelemisler, MTA’nin

diger materyallerden daha az mikrosizinti gosterdigini bildirmislerdir.

Tarobinejad ve arkadaslari [63] yaptiklari in-vitro g¢alismada birtakim kok ucu dolgu
materyallerinin mikrosizintilarini kanamali ve kuru ortamda incelemisler, bu iki durum
arasinda bir fark gorememisler ancak MTA’nin daha az mikrosizinti gosterdigini

bildirmislerdir.

Tarobinejad ve arkadaslari [64] calismalarinda birtakim kék ucu dolgu materyallerinin 9
fakiltatif, 7 anaerob bakteri lzerindeki antibakteriyel 6zelliklerini incelemisler Super-
EBA’'nin hem fakiltatif hem anaerob bakterilerin bir kisminda etkili oldugunu, MTA’nin ise
fakultatif bakteriler Gzerinde etkili oldugunu ancak anaerabik bakteriler tizerinde herhangi

bir etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Kettering ve arkadaslarinin [65] MTA, IRM, ve Super-EBA materyallerinin mutajenitesi ile

ilgili gahsmalarinda bu 3 materyalin de mutajen olmadigl sonucuna varilmistir.

Yukarida bahsedilen ¢ekilmis disler lizerinde yapilan ya da laboratuvar ortaminda simiile
edilmis in-vitro model kullanilarak yapilan ¢alismalarin uygulanmasi oldukg¢a kolaydir. Bu
calismalar kullanilan materyalin apikal tikama, sizinti, marjinal adaptasyon, biyouyumluluk
ve sitotoksisite acisindan etkinligi hakkinda daha nesnel sonuglar verir. Ancak bu
calismalar gercek cerrahi uygulamalardan farkh kosullar altinda gerceklestirilir. Bu ylzden
klinik durumu net olarak yansitamaz. Ayrica insan vicudunun hafif enflamasyonlari
iyilestirme ve yabanci materyallere adaptasyon yetenegi bulunmaktadir. Bu nedenle
deneysel ¢calismalarin klinik uygulamalarin sonuglarini net bir sekilde yansitamayacagi goz
ardi edilmemelidir [15]. Bu tip deneysel calismalarda MTA Super-EBA’ya gore daha basarih
bulunmus olsa da kok ucu cerrahisi uygulanan klinik ¢alismalar incelendiginde her ikisinin

de yiiksek basari oranina sahip oldugunu bildiren calismalar mevcuttur.
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Maddalone ve arkadaslari [66] dolgu materyali olarak Super-EBA kullandiklari kék ucu
cerrahisi ¢alismalarinda 3 yildan fazla sire takip ettikleri dislerde %91.5 oraninda basari
elde etmislerdir. Benzer sekilde Rubinstein ve arkadaslari [67] kok ucu cerrahisi
uyguladiklari dislerde 5-7 yil takip sonunda Super-EBA’nin basari oraninin %91.5 oldugunu
bildirmislerdir.

Saunders ve arkadaslari [68] kdk ucu cerrahisi uyguladiklari dislerde kdk ucu dolgu
materyali olarak MTA kullanmiglar ve %88.8 oraninda basari elde etmislerdir. Benzer
sekilde Chong ve arkadaslari [69] kok ucu dolgu materyali olarak MTA kullandiklari

¢alismalarinda %92 oraninda basari elde etmislerdir.

Tsesis ve arkadaslarinin [52] 2009 yilinda yayinlanan meta-analiz galismasinda MTA, IRM
ve Super-EBA gibi materyallerin arasinda basari orani agisindan anlamh bir fark
bulunamamasina karsin, Tsesis ve arkadaslarinin  [54] 2013 vyilindaki meta-analiz
¢alismasinda MTA’nin en basarili materyal oldugu IRM’nin ise MTA ve Super-EBA’ya gore

istatiksel olarak anlamli derecede daha diisiik basariya sahip oldugu bildirilmistir.

Song ve arkadaslari [70] 2011 yilinda yayinladiklari daha 6nceden kok ucu cerrahisi
uygulanmis ve ikinci cerrahi gereken dislere operasyon uyguladiklari ¢calismalarinda Super-

EBA veya MTA kullanimi ile %92.9 oraninda basari elde etmislerdir.

Von Arx ve arkadaslari [71] kék ucu cerrahisi uyguladiklari ¢alismalarinda kék ucu dolgu
materyali olarak MTA kullanildiginda 1 yillik takip sonunda %90.2 oraninda, 5 yillik takip
sonunda %76.4 oraninda basari elde etmislerdir. K&k ucu dolgu materyali olarak Super-
EBA kullanildiginda 1 yilhk takip sonunda %76.4 oraninda, 5 yillik takip sonunda %67.3
oraninda basari elde etmislerdir. 1 yilin sonunda 2 materyal arasinda basari orani farki
istatiksel olarak anlamli olmasa da 5 yilin sonunda MTA'nin istatiksel olarak anlaml

derecede yliksek basariya sahip oldugu belirtilmistir.

Song ve arkadaslari [15] modern koék ucu cerrahisi uyguladiklari calismalarinda kok ucu
dolgu materyali olarak Super-EBA kullanilan dislerde %93.1, MTA kullanilan dislerde
%95.6 oraninda basari elde etmisler ve bu farkin istatiksel olarak anlamli olmadigini

bildirmislerdir.
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Kim ve arkadaslari [72] kok ucu cerrahisi uyguladiklari calismalarinda kék ucu dolgu
materyali olarak Super-EBA kullanildiginda %91.7 oraninda, MTA kullanildiginda %91.5

oraninda basari elde etmislerdir.

Bu ¢alismada da kok ucu dolgu materyali olarak MTA ve Super-EBA kullanilmistir. MTA
kullanilan diglerde basari orani %91.1, Super-EBA kullanilan dislerde basari orani ise %85.7
olarak bulunmustur. MTA kullanilan dislerde basari orani daha fazla olsa da bu fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Bu veriler literatiirdeki birgok ¢alismanin [15, 52,

54, 66-69, 71, 72] sonucuyla uyum gostermektedir.

Kok ucu cerrahisi uygulanmis dnceki ¢alismalar incelendiginde klinik sonuglari etkileyen;
yas [73, 74] , cinsiyet [16, 49], dis lokasyonu [55, 75], post varhigi [54, 71], kanal
dolgusunun kalitesi [76, 77], disin kanal tedavisinin ilk tedavi veya retreatment olmasi
[71, 78], dise daha 6nceden kbk ucu cerrahisi islemi uygulanip uygulanmadigi [68, 79, 80],
lezyon boyutu [56, 81, 82], kdk ucundaki lezyonun histopatolojisi [83, 84], sigara
kullanimi  [56, 85], erken doénem postoperatif iyilesme sireci [48, 56], preoperatif
semptomlarin varligi [50, 86] ve disin restorasyon tipi [79, 87, 88] gibi bircok potansiyel
prognostik faktor oldugu bildirilmistir. Bu calismada da prognozu etkileyebilecek bu tip

faktorler kaydedilmis ve kdk ucu cerrahisinin basarisi tGizerindeki etkisi degerlendirilmistir.

Kok ucu cerrahisi uygulamalarini iceren ¢alismalar gézden gegirildiginde hasta cinsiyetinin
calismanin basarisina etkisi konusunda farkl sonuclar elde edildigi gorilmektedir [16, 49,

52, 54, 73, 89].

Song ve arkadaslari [16, 49] 2011 ve 2013 yillarinda yaptiklari retrospektif ve prospektif
calismalarinda kék ucu cerrahisinin basari oranini kadinlarda istatiksel olarak anlamh

derecede yliksek bulmuslardir.

Diago ve arkadaslari [89] 25 hastada gerceklestirdikleri prospektif klinik calismalarinda
alti ayhk takip sonucunda kdk ucu cerrahisinin basari oraninin kadinlarda istatiksel olarak

anlami derecede ylksek ¢iktigini bildirmislerdir.
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Tsesis ve arkadaslari 2009 ve 2013 [52, 54] yilinda yaptiklari meta-analiz ¢alismalarinda
kok wucu cerrahisinin basarisiyla hastalarin cinsiyeti arasinda bir iliski olmadigini

belirtmislerdir.

Von arx ve arkadaslar [73] kok ucu cerrahisinin prognozunu degerlendirdikleri meta-
analiz ¢ahsmalarinda kok ucu cerrahisinin basari oranlari ile hasta cinsiyeti arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir.

Bu galismada kok ucu cerrahisi uygulanan kadin hastalarda %91.3, erkek hastalarda %86.4
oraninda basarili iyilesme gorilmustlr. Kadin hastalar daha yuksek bir iyilesme oranina
sahip olsalar da erkek hastalar ile kadin hastalarin basari oranlari arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir. Elde edilen bu sonuclar Von Arx ve arkadaslari [73] ile
Tseis ve arkadaslarinin  [52, 54] yapmis olduklari meta-analiz ¢alisma sonuglari ile

uyumluluk géstermektedir.

Literatlirde koék ucu cerrahisi uygulanan calismalarda hastanin yasi ile basari orani
arasindaki iliskiyi degerlendiren bircok calisma mevcuttur [52, 54, 73, 74, 86, 87, 90]. Bu
calismalarin ¢ogunda hasta yasi ile basari orani arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis olsa da bazi calismalarda [74, 86] hasta yasinin basari oranlarina istatiksel

olarak anlamli etkisi oldugu gortlmektedir.

Barone ve arkadaslari [74] kok ucu cerrahisinin 4-10 yillik takiplerinden olusan tedavi
sonuglarini inceledikleri klinik ¢alismalarinda 45 yasin Ustlindeki hastalarin basari oranini
%84, 45 yasindan daha geng hastalarin basari oranini %68 olarak bildirmislerdir ve bu

sonucun istatiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir.

Kreisler ve arkadaslari [86] yapmis olduklari cok merkezli klinik calismalarinda Barone ve
arkadaslarinin  [74] elde ettikleri sonuglarin aksine 31-40 yaslari arasindaki hastalarin
basari oranlarini %95 olarak bildirmiglerdir. Bu yas araligindaki hastalarin total
popllasyona gore istatiksel olarak anlaml derece yiiksek basari oranina sahip oldugunu

belirtmislerdir.
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Song ve arkadaslarinin [16] 2011 yilinda yayimlanan retrospektif ¢calismalarinda kék ucu
cerrahisi ile yas gruplari arasindaki iliskiye bakildiginda 20-30 yas arasi hastalarin diger
gruplara gore istatiksel olarak anlamli derecede yiksek basari oranina sahip oldugu
belirtilmistir. Basari oraninin yas ilerledikge distligli sonucunu vurgulayan bu ¢alismada
bunun sebebinin yasi gen¢ olan hastalarin iyilesme potansiyelinin yiiksek olmasindan

kaynaklanabilecegi ileri sirtlmustar.

Tsesis ve arkadaslarinin  [52, 54] 2009 ve 2013 yilindaki meta-analiz, Von arx ve
arkadaslarinin  [73] meta-analiz, Zuolo ve arkadaslarinin prospektif [90], Rahbaran ve
arkadaslarinin [87] retrospektif calismalarinda hasta yasi ile kok ucu cerrahisinin basari

orani arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Literatlrdeki ¢alismalar incelendiginde yas araliklari ikiye, lice veya daha fazla gruplara
ayrilarak yasin basari Uzerindeki etkisi degerlendirilmistir. Caliskan ve arkadaslari [48]
calismalarinda hastalari 16-30 arasi, 31-50 arasi ve 51-65 arasi olmak Uzere 3 gruba
ayirarak bu gruplarla arasindaki basari oranini incelemislerdir. Brone ve arkadaslari [74]
ile Von Arx ve arkadaslari [73] calismalarinda yas gruplarini yasi 45’ten kigik ve biyilk
olmak Uzere ikiye ayirmiglar ve yasin basari Uzerindeki etkisini degerlendirmislerdir.
Rahbaran ve arkadaslari [87] ile Lui ve arkadaslari [50] ¢calismalarindaki yas-basari orani
iliskisini, hastalarini 20-40 yas arasinda, 40-60 yas arasinda, 60 yas ve Uzerinde olacak
sekilde Uic ayri gruba ayirarak degerlendirmislerdir. Song ve arkadaslari [49] ise hastalarini

yas olarak alti gruba ayirmis ve her grubun basari lizerindeki etkisini degerlendirmistir.

Bu calismada ise hastalar 16-30 arasi, 31-50 arasi ve 51-65 yas arasi olmak lzere (i¢ ayri
yas grubuna ayrilmistir. 16-30 yagslari arasinda %88, 31-50 yaslari arasinda %88.9, 51-65
yaslari arasinda %88.2 basari orani elde edilmistir. Calismadaki yas gruplarinda basari
oranlari birbirine yakin olarak bulunmustur ve yasin basari orani lizerinde istatiksel olarak
anlamli bir etkisi bulunmamistir. Elde edilen bu veriler literatirdeki calismalar ile [52, 54,
73, 87, 90] uyumludur. Bu ¢alismada tim yas gruplarinda elde edilen benzer ve yiiksek
basari orani modern kdk ucu cerrahisinin her yas grubunda basari ile uygulanabilecek bir

yontem oldugunu gostermistir.
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Dis bolgesi ile cerrahinin basari oranlari arasindaki iliskiyi degerlendiren kok ucu cerrahisi
uygulanmis ¢alismalar incelendiginde farkli sonuglarin elde edildigi gorilmustir [16, 49,
50, 52, 55, 73, 75, 79, 86, 91, 92]. Pek cok arastirmaci anterior dislere uygulanan kok ucu
cerrahisinin basari oranlarinin daha yiksek oldugunu belirtmektedir [16, 49]. Bu da
anterior bolge dislerine cerrahi yaklasimin ve gortsiin daha iyi olmasi soncunda daha iyi
bir apikal tikama yapilabilmesine baglanmaktadir [79]. Maksiller ve mandibular disler
arasindaki basarinin istatiksel olarak farkh olmadigini bildiren ¢alismalar [16, 86, 91]
olmasina ragmen maksiller dislerin istatiksek olarak daha basarili oldugunu bildiren
¢alismalar [49, 50, 92] da mevcuttur. Benzer sekilde literatlirde anterior dislerle posterior
disler arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmayan calismalar [50, 52] olmasina karsin

anterior dislerin istatiksel olarak daha basarili oldugu ¢alismalar da [16, 49] mevcuttur.

Von arx ve arkadaslarinin [73] calismalarinda dis bolgeleri ve kdok ucu cerrahisi basarisi
arasindaki iliski degerlendirildiginde maksilla anterior ve mandibula anterior dislerin diger
bolgelere gore daha yliksek basari oranina sahip oldugu ve mandibula posterior dislerin
en dusuk basari oranina sahip disler oldugu belirtilmistir. Bunun sebebini mandibular
posterior dislerin karmasik endodontik anatomiye sahip olmasina ve bu bdlgeye cerrahi
yaklasimin daha zor olmasina baglamislardir. Ayrica mandibular posterior dislerde daha iyi
bir gorls saglamak icin kok ucu kesim acisinin 0 dereceden fazla olmasi gerektigini ve
bunun da daha ¢ok dentin tlbiliniin aciga cikmasina sebep olmasindan dolayi basarisizlik
oranini artirabilecegini belirtmislerdir [50, 73]. Ayni ¢alismada mandibular posterior
dislerde kok ucu cerrahisi endikasyonu koyulurken dikkatli olunmasi ve alternatif tedavi

yontemlerinin de géz 6niinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir.

Penarrocha ve arkadaslari [75] 235 hastadan olusan ve kdk ucu cerrahisinin prognozunu
degerlendiren ¢alismalarinda maksiller anterior dislerin en iyi prognoza sahip oldugunu

mandibular anterior dislerin en kétl prognoza sahip oldugunu belirtmislerdir.

Hong Li ve arkdaslarinin [55] 2014 yilinda yayimlanan retrospektif calismalarinda kék ucu
cerrahisi uygulanan dislerde, cerrahi islemin mandibular anterior dislerde diger
bolgelerdeki dislere goére daha az basarili oldugu bildirilmistir. Mandibular anterior

bolgedeki tatminkar olmayan bu sonuglarin bu bolgedeki dislerin kok uglarinin linguale
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dogru egimli olmasi ve bu bolgedeki labial kemigin zayif olmasi gibi sebeplerden

kaynaklanabilecegini ileri sirmuslerdir.

Lui ve arkdaslarinin [50] 2014 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda kék ucu cerrahisi basari
orani ile dis bolgeleri arasindaki iliski bakimindan maksiller anterior bélgedeki dislerin
mandibular anterior bolgedeki dislere gore anlamli derecede daha basarili bulunmasina
ragmen maksiller posterior ve mandibular posterior disler arasinda anlamh fark

bulunmamistir.

Song ve arkadaslari [70], Kreisler ve arkadaslari [86], Taschieri ve arkadaslari [91],
calismalarinda kék ucu cerrahisinin basarisi ile maksiller ve mandibular dislerin arasinda

anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Testori ve arkadaslari [92] retrospektif calismalarinda kék ucu cerrahisi uygulanmis
dislerde maksilladaki dislerin basari oraninin mandibulaya gore daha yiiksek oldugunu ve
bu oranin farkh olmasinin mandibular dislere cerrrahi ulasimin daha zor olmasindan

kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.

Song ve arkadaslarinin  [49] 2013 yilindaki ve Lui ve arkadaslarinin [50] 2014 yilindaki
¢alismalarinda kok ucu cerrahisinin basarisi ile dis bolgesi arasindaki iliski bakimindan
maksillanin mandibulaya goére istatiksel olarak daha vyiksek basariya sahip oldugu

bildirilmistir.

Tseis ve arkadaslari [52] 2009 yilinda, Lui ve arkadaslari [50] 2014 yilinda yaptiklari
calismalarinda kék ucu cerrahisi uygulanan anterior ve posterior disler arasinda kok ucu
cerrahisinin basari orani acisindan istatiksel olarak anlamh bir farkin olmadigini

bildirmislerdir.

Kreisler ve arkadaslari [86] 2013 yilinda yayinladiklari kok ucu cerrahisi uygulanmis 255
hastadan olusan klinik c¢alismalarinda basari oranlarint  dis bolgelerine gore
incelediklerinde premolar dislerin basari oranlarini istatiksel olarak anlamli derecede
yliksek bulmuslardir. Anterior dislerin ise en disik basari oranina sahip oldugunu

bildirmislerdir.
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Kreisler ve arkadaslarinin [86] elde ettigi sonuclarin aksine Song ve arkadaslari [16, 49]
2011 ve 2013 yilindaki gahsmalarinda kék ucu cerrahisi uygulanmis dislerde, anterior
dislerin premolar ve molar dislere gore istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek

basari oranina sahip oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismada cerrahinin basari orani maksiller anterior dislerde %97.4, maksiller posterior
dislerde %90.9, mandibular anterior dislerde %73.3, mandibular posterior dislerde %40
olarak bulunmustur. Bu gruplar arasinda maksiller anterior dislerde cerrahi islem en
yuksek basari oranina sahiptir. Bu sonug¢ Penarrocha ve arkadaslarinin [75] sonuglari ile
uyumludur. Bu ¢alismada cerrahi islem maksiller dislerde %96.6, mandibular dislerde %60
oraninda basarili bulunmustur. Maksiller disler mandibular dislere gore istatiksel olarak
anlamli derecede yiliksek basari oranina sahiptir. Bu veriler Lui ve arkadaslarinin [50],
Song ve arkadaslarinin  [49], Testori ve arkadasarinin [92] elde ettikleri verilerle
uyumludur. Bu calismada cerrahi islem maksiller anterior dislerde mandibular anterior
dislere gore istatiksel olarak anlamli derecede daha basarili bulunmustur. Benzer sekilde
cerrahi islemin basarisi maksiller posterior dislerde mandibular posterior dislere gore
istatiksel olarak anlaml sekilde basarili bulunmustur. Bu calismada anterior dislerde
cerrahi islemin basari orani %93.4, posterior dislerde cerrahi islemin basari orani
%66.7’dir. Anterior dislerde cerrahi islem, posterior dislere gore istatiksel olarak anlaml
derecede daha yliksek basari oranina sahiptir. Bu veriler Song ve arkadaslarinin [16, 49]

elde ettigi verilerle uyumludur.

Bu calismada posterior bolgedeki diisiik basari oraninin; posterior bolge dislerine cerrahi
ulasimin daha glic olmasina veya posterior bolge dislerinin sahip oldugu karmasik
anatomiye bagh oldugu duslinilmustir. Maksilladaki basari oraninin mandibulaya gore
ylksek olmasinin cerrahi islem sirasinda maksilladaki goriis acgisinin daha iyi olmasina ve
bunun sonucunda daha iyi bir apikal tikama saglanmasina bagh olarak elde edilebilecegi

distndlmastdar.

Kanal postu varligi ile basari oranlari arasindaki iliski incelendiginde literatiirde post

varhiginin basariyi olumsuz yonde etkiledigini soyleyen calismalar [66, 73] mevcut olsa da
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post varligi ile basari arasinda anlaml iliski bulunamayan calismalar [16, 54, 71, 73] da

mevcuttur.

Maddalone ve arkadaslari [66] kdk ucu cerrahisi uyguladiklari klinik calismalarinda post
olmayan diglerde basari oranini (%95.3) kanal postu olanlara (%87.5) gore daha ylksek

bulmuslardir.

Tsesis ve arkadaslari [93] 2006 yilinda yaptiklar ¢alismalarinda post varliginin kék ucu
cerrahisinin basarisi Gzerine olumsuz etkisi oldugunu sdylemislerdir. Post boglugu igin
preparasyon yapildigi sirada rubber-dam uygulanmadigli durumlarda kék kanalinin enfekte
olabilecegini ayni zamanda bu preparasyon sonrasinda diste catlaklar, kiriklar
olusabilecegini bunun sonucunda da kok ucu cerrahisinin basarisiz olabilecegini

bildirmislerdir.

Gimenez ve arkadaslari [79] 2015 yilinda yayinladiklari sistematik derlemelerinde kdk ucu
cerrahisi uygulanan dislerde post olmayisinin iyilesmeye pozitif etkisi oldugunu
belirtmislerdir. Ancak dislerde mevcut olan postun gikariimasinin kok gatlagina ve disg
kokinde ayrilmaya neden olabilecegini ve bu islemin disin kaybedilmesine vyol

acabilecegini vurgulamislardir.

Tsesis ve arkadaslarinin [54] 2013 yilinda, Song ve arkadaslarinin [16] 2011 yilinda, Von
Arx ve arkadaslarinin [71, 73] 2010 ve 2012 yilinda yaptiklari calismalarinda kok ucu
cerrahisi uygulanan dislerde post varligi ve basari orani arasinda anlaml bir iliski

bulunmamistir.

Bu calismada kok ucu cerrahisi uygulanmis kanal postu olan dislerde basari orani %90,
kanal postu olmayan dislerde basari orani %81.8 olarak bulunmustur. Kanal postu olan
dislerde basari orani bir miktar daha yliksek olsa da bu dislerde post varligi ile basari orani
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu veriler literatirdeki bu

konuyla ilgili yayimlanan calismalar [16, 54, 71, 73, 79, 93] ile uyumludur.

Literatlirde kdk ucu cerrahisinde kanal dolgusunun kalitesi ile basari oranlari arasindaki

iliskiyi degerlendiren calismalar [48, 56, 76, 77, 81, 94, 95] mevcuttur. Bu calismalarda
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kok kanal dolgusunun kalitesi kdk kanal dolgusunun kdk ucuna olan mesafesi ve

radyografik yogunlugunun yeterli olup olmamasiyla degerlendirilmistir.

Bu calismada da radyografik yogunlugu yeterli olan, kok ucu dolgusu kék ucundan 0-2 mm
daha kisa olmasi veya 0-1 mm daha uzun olmasi durumunda kanal dolgusu iyi olarak,
bunun disindakiler kanal dolgusu iyi degil olarak (Avrupa Endodonti Birligi’nin 1994 yilinda

yayimladigi kalite dnerisine dayanarak [48] ) siniflandiriimistir.

Caliskan ve arkadaslarinin [48] yaptigi calismada kok ucu cerrahisi uygulanmis dislerde
kok kanal tedavisi Avrupa Endodonti Birligi'nin 1994 yilinda yayimladigl O©nerisine
dayanarak iyi olarak siniflandirilan dislerde %85.7, iyi degil olarak siniflandirilan dislerde %
77.4 oraninda iyilesme bulunmustur. lyi kanal tedavisine sahip dislerde basari oran olarak
daha ylksek olsa da bu oran iyi olmayan kanal tedavisine sahip dislere gore istatiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmamistir.

Rud ve arkadaslarinin [95] kdk ucu cerrahisiyle ilgili calismalarinda, kanal dolgusunun kdk
ucu kesiminin yapilacagl seviyede oldugu dislerde %92 oraninda, kok kanal dolgusu
olmayan dislerde %81 oraninda, kanal dolgusunun kdk ucu kesiminin yapilacagi seviyede
olmadigi dislerde %85 oraninda basari bildirilmistir. Bu li¢ gruptan ilki en yliksek iyilesme
oranina sahiptir. Arastirmacilar ayni zamanda ilk grup ile ikinci grup arasindaki farkin da

istatiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Lustmann ve arkadaslarinin  [77] ¢alismasinda koék ucu cerrahisi yapilmis dislerde kok
ucundan 0-2 mm kisa olan kék kanal dolgusunun oldugu dislerde daha kisa olanlara gore

anlamli derecede yiiksek basari oranina sahip oldugu bildirilmistir.

Von arx ve arkadaslari [56] ile Walivaara ve arkadaslari da [94] kok ucu cerrahisi
calismalarinda kanal dolgusunun kalitesi ile basari oranlari arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulmamislardir. Benzer sekilde Jensen ve arkadaslari [76] yapmis olduklari
kok ucu cerrahisi calismalarinda kok kanal tedavisinin kalitesiyle kdk ucu cerrahisinin

basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulmamuslardir.
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Yukarida bahsedilen ¢alismalarin aksine Wang ve arkadaslarinin  [96] kok ucu cerrahisi
¢alismalarinda yetersiz uzunlukta olan kanal dolgusuna sahip disler %85, yeterli uzunlukta
kanal dolgusuna sahip disler %68 oraninda basarili bulunmustur. Yetersiz uzunlukta kanal
dolgusuna sahip disler istatiksel olarak anlamli derecede ylksek oranda basarili

bulunmustur. Yazarlar bu beklenmedik sonuca higbir sebep bulamamiglardir.

Bu calismada yukarida bahsedildigi gibi Avrupa Endodonti Birligi’'nin 1994 vyilinda
yayimladigi kalite dnerisine [48] dayanarak dislerin kanal dolumlari iyi veya iyi degil olarak
2 grupta siniflanmistir. Bu iki grup arasinda kok ucu cerrahisinin basarisi agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu veriler Von Arx ve arkadaslarinin [56],
Walivaara ve arkadaslarinin [94], Jensen ve arkadaslarinin [76], Caliskan ve
arkadaslarinin [48] elde ettikleri verilerle uyum gostermektedir. Bu veriler iyi olmayan
kanal dolgusu varliginda bile modern kok ucu cerrahisi uygulandiginda kok ucunda

optimal bir tikama saglanarak yuksek basari elde edilebilecegini distindirmustir.

Literatlirde kok ucu cerrahisi uygulanmis calismalar incelendiginde kok ucu cerrahisinin ilk
kez yapildig1 vakalarla cerrahinin tekrar edildigi vakalari cerrahinin basari orani agisindan
kiyaslayan bircok calisma oldugu gorilmektedir [16, 68, 71, 79, 80, 86]. Genellikle ilk kez
yapilan kok ucu cerrahisinin basari oranlarinin daha yuksek oldugu bildirilmistir [16, 48,
68, 71, 80, 86]. Gimenez ve arkadaslari [79] 2015 yilinda yayinladiklari kék ucu
cerrahisinin prognozunu degerlendiren sistematik derlemelerinde, modern tekniklerin
gelismesiyle birlikte kék ucu cerrahisinin tekrarlandigl vakalarda da basari oranlarinin
yukseldigini bildirmisler ve eger geleneksel teknikle yapilmis bir kok ucu cerrahisi basarisiz
olmussa operasyonun son yillarda yliksek basari orani bildirilen modern tekniklerle

tekrarlanmasini 6nermislerdir.

Bu calismaya da ilk kez modern teknikle kok ucu cerrahisi gerceklestirilecek olan dislerle
birlikte daha Onceden geleneksel teknikle kok ucu cerrahisi uygulanmis ve tedavisi

basarisiz olmus disler de dahil edilmistir.

Von arx ve arkadaslarinin [71] 2012 yilindaki kdk ucu cerrahisi uygulanmis dislerin 5 yilhk

takibinden olusan calismalarinda; ilk defa kdk ucu cerrahisi uygulanan dislerde %76.6,
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daha énceden cerrahi uygulanmis dislerde ise %68.8 oraninda basari bildirilmistir. ilk kez
operasyon gergeklestirilen disler daha ylksek basari oranina sahip olsa da bu fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu veriler Saunders ve arkadaslarinin [68] 2008
yilindaki, Song ve arkadaslarinin [16] 2011 yilindaki ve Caliskan ve arkadaslarinin [48]

2015 yilindaki galhismalarinda elde edilen bulgularla da uygunluk géstermektedir.

Gagliani ve arkadaslari [80] 2005 yilinda yayinladiklari ¢alhismalarinda ilk kez kék ucu
cerrahisi uygulanan dislerle daha 6nceden kok ucu cerrahisi uygulanmis dislerin 5 yillik
takibini yapmislardir. Bu c¢alismalarinda ilk kez koék ucu cerrahisi gegirmis dislerde
tedavinin basari oraninin %86, daha dnceden kdk ucu cerrahisi gegirmis dislerde ise bu
oraninin %59 oldugunu ve bu farkin istatiksel olarak anlaml oldugunu bildirmislerdir.
Benzer sekilde Kreisler ve arkadaslari da [86] calismalarinda daha 6nceden kok ucu
cerrahisi gecirmis dislerde cerrahi uygulamanin istatiksel olarak anlamli derecede dislik

basari oranina sahip oldugunu bildirmislerdir.

Song ve arkadaslari [70] calismalarinda yukaridaki calismalarda elde edilen verilerin
aksine daha o6nceden kok ucu cerrahisi uygulanmis ve yeniden opere edilmis dislerde
%92.9 oraninda basari elde etmislerdir. Bu verilere bagh olarak modern koék ucu cerrahisi
uygulamalarinin tekrar edilen kék ucu cerrahisi operasyonlarinda bile yiksek basari

oranina sahip oldugunu vurgulamislardir.

Bu calismada kok ucu cerrahisi ilk kez uygulanmis dislerde cerrahi islemde %90.2
oraninda, daha 6nceden kdok ucu cerrahisi uygulanmis dislerde cerrahi islemde %80
oraninda basari elde edilmistir. ilk kez kék ucu cerrahisi uygulanmis dislerde cerrahi
islemin basari orani daha yiksek c¢ikmis olsa da bu fark istatiksel olarak anlamh
bulunmamistir. Bu veriler Von arx ve arkadaslari [71] Saunders ve arkadaslari [68] Song
ve arkadaslari  [16] ile Caliskan ve arkadaslarinin  [48] calismalarindaki verilerle
uyumludur. Bu calismada ikinci kez kék ucu cerrahisi uygulandiginda elde edilen diisik
basari oraninin; ilk cerrahi sonrasi yumusak dokuda goriilebilecek fibroz degisiklikler, kok
ucunun tekrardan kesimi sirasinda kdk boyunda olusabilecek asiri kisalma veya tekrardan
kemikte uygulanan osteotomi sonrasi lingual/palatinal kemikte olusabilecek hasar gibi

sebeplere bagl olarak gergeklesmis olabilecegi distinilmektedir.
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K6k ucu cerrahisi uygulanmis dislerde kanal tedavisinin ilk kanal tedavisi veya
retreatment olmasinin basari Gzerindeki etkisini inceleyen calismalar [16, 48, 49, 71]
gozden gegcirildiginde yalnizca bir ¢alismada [78] istatiksel olarak anlamli bir fark

gorulmastir.

Taschieri ve arkadaglari [78] 2010 yilinda yayinlanan klinik ¢alismalarinda hastalar 3
gruba ayirmislardir. Endodontik retreatment uygulanmasi uygun olan dislerden olusan ilk
2 gruptan ilkine retreatment uygulanmis 3.5+4.8 ay sonra kdk ucu cerrahisi yapilmis ikinci
gruba ise retreatment yapilmadan kok ucu cerrahisi yapilmistir. 3. grup ise retreatment
uygulanmasi uygun goriilmeyen ve sadece kb&k wucu cerrahisi yapilan dislerden
olusmaktadir. Retreatment uygulandiktan sonra kék ucu cerrahisi yapilan ilk grup diger

gruplara gore istatiksel olarak anlamli derecede yliksek basari orani gdstermistir.

Caliskan ve arkadaslari  [48] 2015 yilindaki klinik calismalarinda kok ucu cerrahisi
uygulanan dislerden kanal tedavisi ilk kez yapilanlarda islemin basari oranini %86.7,
retreatment olanlarda islemin basari oranini %76.2 olarak bildirilmisler ve bu farkin basari
Uzerinde istatiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigini ileri siirmuslerdir. Benzer sekilde
Song ve arkadaslarinin [16, 49] 2011 ve 2013 yilindaki, Von arx ve arkadaslarinin [71]
2012 yilindaki cahsmalarinda da ko&k ucu cerrahisinin basarisi ile dislerin kanal
tedavilerinin ilk kanal tedavisi veya retreatment olmasi arasinda istatiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmamistir.

Bu calismada ise kék ucu cerrahisi uygulanmis dislerde kanal tedavisi ilk kez yapilmis
dislerde basari orani %90.1, retreatment uygulanmis dislerde basari orani %85.4 olarak
bulunmustur. Kanal tedavisinin ilk kez yapilmasinin veya retreatment olmasinin cerrahi
islemin basarisi tizerinde istatiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi goriilmustiir. Elde

edilen bu verilerle yukaridaki ¢calismalarin [16, 48, 49, 71] sonuglari uyumlu bulunmustur

Kok ucu cerrahisi uygulanan dislerde preoperatif radyografik lezyon boyutunun iyilesmeye
olan etkisini inceleyen calismalar degerlendirildiginde; pek ¢cok calismada [56, 73, 74, 82,

96] lezyon boyutunun artisiyla prognozun kotilestigi sonucuna varilirken, lezyon
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boyutuyla iyilesme arasinda iliski olmadigini belirten calismalar da [48, 54, 93, 94, 97]

bulunmaktadir.

Preoperatif radyografik lezyon boyutlarini siniflayan ¢alismalar arasinda bazi calismalar
[56, 93] capi 5 mm’den kiiglik olan lezyonlari ‘kiiglik lezyon’, capi 5 mm’den buyik olan
lezyonlari ise ‘bliyik lezyon’ olarak siniflandirmistir. Bununla birlikte ¢api 6-9 mm arasinda
olan lezyonlari ‘orta buyuklikte lezyon’ capi 9 ya da 10 mm’den biiyik olan lezyonlari ise
‘bliylk lezyon’ olarak siniflayan calismalar da [48, 94, 97] mevcuttur. Bu ¢alismada ise
lezyon boyutlar kigik (2-5.9 mm), orta (6-9.9 mm) ve blyik (>10 mm) lezyon olmak

Uzere 3 ayri gruba ayriimistir.

Barone ve arkadaslari [74] 2010 yilinda yaptiklari kék ucu cerrahisinin 4-10 yilhk
postoperatif takibinden olusan c¢alismalarinda preoperatif radyografik lezyon boyutu 5
mm ve 5mm ‘den kigUk olan dislerde tedavinin basari oranini %82, 5 mm’den biiyik olan

dislerde tedavinin basari oranini %68 olarak bildirmiglerdir.

Pop ve arkadaslari [82] 2013 yilindaki kdk ucu cerrahisi ile ilgili calismalarinda preoperatif
radyografik lezyon boyutunun 5 mm’den kii¢lik olmasinin islemin basari oranini arttirdigi

sonucuna varmislardir.

Von arx ve arkadaslari 2010 yilinda yayinladiklari meta-analiz ¢alismalarinda [73] ve 2007
yihndaki klinik ¢alismalarinda [56] kok ucu cerrahisi uygulanmis dislerde preoperatif
radyografik lezyon boyutu <5 mm olan dislerde cerrahi islemin basari oraninin istatiksel
olarak anlamli derecede yiksek oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Wang ve
arkadaslari da [96] 2004 yilindaki calismalarinda preoperatif lezyon boyutu <5 mm olan
calismalarda basari oraninin istatiksel olarak anlamli derecede yiliksek oldugunu ileri

sirmuslerdir.

Yukaridaki calismalarda elde edilmis verilerin aksine Rubinstein ve arkadaslarinin [97]
1999 yilindaki, Tsesis ve arkadaslarinin 2006 [93] ve 2013 yilindaki [54], Waliavaara ve
arkadaslarinin [94] 2011 yilindaki ¢calismalarinda preoperatif radyografik lezyon boyutu ile

kok ucu cerrahisinin basari orani arasinda istatiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamistir.
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Galiskan ve arkadaslarinin [48] 2015 yilindaki ¢alismalarinda kdk ucu cerrahisi uygulanmis
dislerin basari orani ile preoperatif radyografik lezyon boyutlari arasindaki iliski
degerlendirildiginde, preoperatif radyografik lezyon boyutu kiiclk olan dislerde basari
oranlari yiksek bulunmus olsa da bu oranlar istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu
sonucun preoperatif lezyon boyutunun yani sira bireysel immiinolojik yanit farklihg! ve
cerrahi operasyon esnasinda kiretajin yeterli yapilamamasi gibi faktorlerle iliskili

olabilecegini belirtmiglerdir.

Bu calismada da preoperatif lezyon boyutu 2-5.99 mm olan disler %96 oraninda, 6-9.9
mm olan disler %86.7 oraninda, 10 mm den biylk olan digler ise 78.1 oraninda basarili
olmustur. Elde edilen bu verilere gore lezyon boyutu dustiikce basari orani artmaktadir.
Ancak bu oranlar arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu sonuglar
Caliskan ve arkadaslarinin [48], Rubinstein ve arkadaslarinin [97], Tseis ve arkadaslarinin
[54, 93], Waliaavara ve arkadaslarinin [94] sonuglari ile uyumludur. Lezyon boyutuyla
islemin basarisi arasindaki iliskiyi degerlendiren galismalar incelendiginde, ¢alismalarda
lezyon boyutunun artmasiyla islemin basarisinin azaldigi ancak bu sonucun istatiksel
olarak anlamh olmadigini bildiren calismalar [48, 54, 93, 94, 97] veya lezyon boyutu
arttikca islemin basari oraninin istatiksel olarak anlamli derecede azaldigini bildiren
calismalar [56, 73, 74, 82, 96] mevcuttur. Bu ¢alismada da lezyon boyutu arttikca islemin
basari oraninda istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte azalma oldugu gorilmustiir.
Bu sonucun; lezyon boyutu arttik¢ca yapilan osteotomi hacminin fazla olmasindan dolayi
kortikal kemigin daha fazla kaldirilmasi ve ayrica daha genis lezyonlarda bukkal ve
palatinal bolgedeki iki kortikal kemigin de bitinliGginin bozulmasi ve buna bagh olarak
fibroz iyilesme meydana gelmesi gibi sebeplere bagl olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi

distndlmastdar.

Literatilirde periapikal lezyonlari histolojik olarak degerlendiren ¢alismalar incelendiginde
Nair ve arkadaslari [83] ile Ricucci ve arkadaslari [84] cekilmis disler (izerinde yaptiklari
calismalarinda kist insidansini %15-32 olarak bildirirken, Love ve arkadaslari [98], kok ucu
cerrahisi yapilmis dislerde bu orani %18-23 olarak bildirmislerdir. Caliskan ve arkadaslari
[48] 2015 yilindaki klinik calismalarinda kék ucu cerrahisi uygulanan dislerdeki periapikal

lezyonlarin dagilimini %75 graniilom, %20 kist olarak bildirmislerdir. Lui ve arkadaslarinin
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[50] 2014 yilindaki calismalarinda ise bu oran %77.4 granilom, %11.3 kist olarak
bildirilmistir.

Bu ¢alismada da toplam 112 disten 90’inda bulunan periapikal lezyonlar histopatolojik
olarak incelenmistir. Periapikal lezyonlarin %58.9’u granilom, %30’u kist olarak
bulunmustur. Elde edilen bu veriler Nair ve arkadaslari [83] ile Ricucci ve arkdaslarinin

[84] verileriyle uygunluk gostermektedir.

Periapikal lezyonlarda graniilom veya kist varliginin kék ucu cerrahisinin basarisina etkisini
degerlendiren calismalar incelendiginde Walivaara ve arkadaslari [94] 2011 yilindaki,
Rubinstein ve arkadaslari [97] 1999 vyilindaki, Lui ve arkadaslari [50] 2014 yilindaki,
Caliskan ve arkadaslari [48] 2015 yilindaki ¢alismalarinda bu iki parametre arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini bildirmislerdir.

Bu calismada ise kdk ucunda graniilom gorilen disler %86.8 oraninda, kist gorilen disler
%85.2 oraninda iyilesmistir ve bu oranlar arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamistir. Bu veriler yukarida belirtilen calismalar [48, 50, 94, 97] ile benzer

bulunmustur.

Literatiir incelendiginde sigara aliskanhgi ile kok ucu cerrahisinin basarisi arasindaki iliskiyi
degerlendiren calismalar oldukga sinirlidir. Sigaranin yara iyilesmesinde, immiin sistem
Uzerinde ve mikrosirkilasyonda lokal ve sistemik etkilerinin oldugu bilinmektedir [99].
Sigaranin sert doku ve yumusak doku iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigini belirten
calismalar [100-104] mevcuttur. Sorensen ve arkadaslari [105] sigaranin yumusak doku
insizyonlari sonrasi yara enfeksiyonuna neden oldugunu vurgulamiglardir. Duncan ve
arkadaslari  [99] sigaranin kék ucu cerrahisi sonrasi sert ve yumusak doku iyilesmesini
etkileyebilecegini, Pop ve arkadaslari da [82] sigaranin iyilesme Uzerinde olumsuz bir
etkisi olabilecegini bildirmislerdir. Ancak kok ucu cerrahisinin basarisi ile sigara aliskanligi
arasindaki iliskiyi degerlendiren calismalar oldukca sinirlidir. Duncan ve arkadaslarinin
[99] 2006 yilinda yayinladiklari derlemelerinde bu iki parametre arasindaki iliskiyi
degerlendiren 5 calisma incelenmis ve bu calismalarin hicbirinde sigaranin koék ucu

cerrahisi icin risk faktori olusturmadigi bildirilmistir.
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Von arx ve arkadaslarinin 2007 [56] ve 2012 [71] yiinda yayinladiklari klinik
¢alismalarinda sigara aliskanhgi ile kdk ucu cerrahisinin basarisi arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamistir.

Park ve arkadaslari [85] 2009 yilinda yayinlanan molar dislerdeki kdék ucu cerrahisi
¢alismalarinda, sigara kullananlarin kék ucu cerrahisi basari oranlarinin kullanmayanlara
gore daha dusik oldugunu ancak bu sonucun istatiksel olarak anlamh bir fark

olusturmadigini bildirmislerdir.

Kreisler ve arkadaslarinin [86] 2013 yilindaki klinik calismalarinda sigara kullananlarda kdk
ucu cerrahisi basari oranini %90.9, kullanmayanlarda bu orani %87 olarak bulmuglardir. iki

parametre arasindaki farkin istatiksel olarak anlaml olmadigi sonucuna ulagmislardir.

Yukarida belirtildigi gibi sigaranin yara iyilesmesi lizerindeki olumsuz etkileri biliniyor olsa
da kok wucu cerrahisinin basarisi Gzerindeki etkisini degerlendiren g¢alismalar
incelendiginde cerrahinin basarisi Uzerinde istatiksel olarak anlamli bir olumsuz etkisini
gosteren bir calisma bulunmamaktadir. Bu calismada da sigara kullanan kisilerde basari
orani %88.9, kullanmayanlarda ise %88.2 olarak bulunmustur. Bu verilere gore sigara
kullanimi ile kdk ucu cerrahisinin basarisi arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir ve bu

sonug literatlrdeki calismalar [56, 71, 85, 86, 99] ile uyumlu bulunmustur.

Literatlr incelendiginde kok ucu cerrahisinden sonra hematom, enfeksiyon, agri ve sislik
gibi postoperatif komplikasyonlar goérilen calismalar [48, 56, 106] mevcuttur. Erken
doénem postoperatif iyilesme sirecinde komplikasyon goérilmesiyle kék ucu cerrahisi
arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alismalar sinirl sayida olmakla birlikte [48, 56, 71] bu iki

parametre arasinda genellikle istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Caliskan ve arkadaslarinin  [48] 2015 yilinda yayinlanan klinik calismalarinda kék ucu
cerrahisi islemi sonrasi 90 vakadan 82’si postoperatif erken dénemde sorunsuz bir
iyilesme siireci gecirmistir. Bu vakalarda basari orani %81.7 olarak bildirilmistir. 8 vakada
erken postoperatif donemde komplikasyonlar gelismistir ve bu vakalarda basari orani
%62.5 olarak bildirilmistir. Postoperatif iyilesme siireci sorunsuz gecen hastalarda basari

orani daha vyiksek bulunmus olsa da erken iyilesme silirecinin sorunsuz veya
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komplikasyonlu olmasinin kék ucu cerrahisinin basarisina istatiksel olarak anlamli bir

etkisinin olmadigi bulunmustur.

Von arx ve arkadaslari [56] 2007 yilinda yayinlamis olduklari klinik calismalarinda erken
donem postoperatif iyilesme silrecini sorunsuz gegiren vakalarda %85.1 oraninda,
komplikasyon gézlemlenen vakalarda %70.6 oraninda basari elde etmislerdir. istatiksel
inceleme sonucunda aradaki bu yliksek oransal farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi
ancak p degerinin 0.06 gibi bir degerde oldugunu vurgulamislardir. Benzer sekilde Von arx
ve arkadaslarinin  [71] 2012 vyilinda vyayinlanan g¢alismalarinda da erken donem
postoperatif iyilesme silireci sorunsuz gecen vakalarda kdk ucu cerrahisinin basari orani
kismen daha fazla olmakla birlikte erken postoperatif donemde komplikasyon gozlenen
vakalarla sorunsuz iyilesen vakalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamistir.

Bu calismada ise erken donem postoperatif iyilesme doneminde sorun goézlenmeyen
hastalarda basari orani %90.1, komplikasyon gozlenen hastalarda basari orani %72.7
olarak bulunmustur. Erken iyilesme slrecini sorunsuz geciren hastalar oran olarak daha
fazla yuzdeye sahip olsalar da bu iki parametre arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir. Elde edilen bu veriler yukarida bahsedilen ¢alismalar [48, 56, 71] ile
uyumluluk goéstermektedir. Bu oranlarin istatiksel olarak anlamh ¢ikmamasinin
komplikasyon gozlemlenen hastalarin gézlemlenmeyenlere goére oldukg¢a diisiik sayida

olmalarindan kaynaklanabilecegi distnilmustr.

Literatlirde kok ucu cerrahisi tedavilerinde preoperatif belirti ve bulgularin varligi ile kdk

ucu cerrahisinin basarisini inceleyen c¢alismalar [16, 50, 56, 71, 73, 86] bulunmaktadir.

Von arx ve arkadaslari [56] 2007 vyilinda yayinladiklari calismalarinda preoperatif
incelemede agri bulgusu olan dislere uygulanan kok ucu cerrahisinin basari oraninin
istatiksel olarak anlaml derecede disuk oldugu sonucuna varmislardir. Benzer sekilde
Lustman ve arkadaslari [77] ¢alismalarinda preoperatif belirti ve bulgu olan dislerde %38

oraninda, olmayan dislerde ise %67 oraninda basari elde etmislerdir. Bu yiiksek oransal
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fark ikinci grubun sayisal olarak az olmasi nedeniyle istatiksel olarak anlamh

bulunmamistir.

Kreisler ve arkdaslarinin  [86] 2013 yilinda yayinlanan galismalarinda kdék ucu cerrahisi
islemi oncesi yapilan incelemede agri ve perkiisyonda hassasiyet bulgusu olan dislerde
cerrahinin basari orani istatiksel olarak anlamli derecede digik ¢ikmistir. Von arx ve
arkadaslarinin [73] 2010 yilindaki ¢alismalarinda da benzer sekilde preoperatif belirti ve
bulgusu olan dislerde cerrahinin basari oraninin istatiksel olarak anlamli derecede diisik

oldugu bildirilmistir.

Von arx ve arkadaslarinin [71] 2012 yilindaki ¢alismalarinda properatif belirti ve bulgular
ile kok ucu cerrahisinin basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.
Lui ve arkadaslarinin [50] 2014 yilindaki klinik cahsmalarinda da bu iki parametre arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir. Song ve arkadaslari [16] 2011 yilinda yayinlanan
calismalarinda preoperatif belirti ve bulgularin varhg! ile kék ucu cerrahisinin basari
oranini degerlendirmisler ve bu iki parametre arasinda istatiksel olarak anlaml bir iliski

olmadigini bildirmislerdir.

Bu calismada ise kok ucu cerrahisinin basari orani preoperatif belirti ve bulgularin oldugu
vakalarda %83, preoperatif belirti ve bulgularin olmadig vakalarda %92.3 olarak
bulunmustur. Preoperatif belirti ve bulgularin olmadigi vakalar daha yliksek basari oranina
sahip olsa da bu oran istatiksel olarak anlamh degildir. Elde edilen bu veriler Lui ve
arkadaslarinin [50], Song ve arkadaslarinin [16], Von arx ve arkadaslarinin [71] verileriyle
uyumluluk gostermektedir. Bu calismada preoperatif belirti ve bulgularin oldugu
durumlarda basari oraninin daha disik olmasinin; preoperatif belirti ve bulgularin
(agri,perkiisyon gibi) enfeksiyonun akut ve subakut fazinda goriilmesinden ve bu fazlarda

yara iyilesmesi potansiyelinin diisiik olmasindan kaynaklanabilecegini distindirmistdr.

Kok ucu cerrahisi uygulamalarinda iyi bir kuronal restorasyona sahip dislerde cerrahi
islemin kuronal restorasyonu iyi olmayanlara gore daha yliksek basari oranina sahip
olmasi beklenmektedir [79]. Rahbaran ve arkadaslari [87] iyi bir kuronal restorasyona

sahip bir disin ‘tamamlanmis iyilesme’ grubunda olma olasiliginin iyi bir restorasyonu
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olmayana gore 3 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Rapp ve
arkadaslari [88] daimi restorasyona sahip dislerde cerrahi islemin gegici restorasyona
sahip dislere gore daha vyilksek oranda basari gosterdigini bildirmistir. Barone ve
arkadaslari [74] 2010 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda daimi restorasyona sahip dislerde
cerrahi islemin basari oraninin istatiksel olarak anlamli derecede yilksek oldugunu

bildirmislerdir.

Yukarida bahsedilen calismalarin aksine Song ve arkadaslari  [16] 2011 yilindaki
retrospektif calismalarinda zayif kuronal restorasyondan kaynaklanabilecek enfeksiyon

tekrarinin iyi bir apikal tikama saglanmasiyla engellenebilecegini belirtmislerdir.

Mikkonen ve arkadaslari [107] kuronal restorasyon tipinin kdk ucu cerrahisinin basarisini
etkileyebilecegini ileri sirmuslerdir. Ayni arastirmacilar kuron protezi olan dislerde kuron
protezi olmayanlara gore kok ucu cerrahisinin basari oranin istatiksel olarak anlaml
derecede disik oldugunu bildirmislerdir. Bu sonucun travmatik okllizyondan dolayi
periodontal dokularda baski olusmasi ve bunun sonucunda da iyilesmenin

engellenmesinden kaynaklanabilecegini agiklamislardir.

Lui ve arkadaslarinin [50] 2014 yilindaki klinik ¢alismalarinda restorasyon tipinin protetik
restorasyon ya da dolgu restorasyonu olmasinin kok ucu cerrahisinin basari lzerinde

istatiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi bildirilmistir.

Bu calismada kuronal restorasyonu ideal olan disler calismaya dahil edilmistir. Gegici
kuronal restorasyonu olan disler calismaya dahil edilmemistir. Bu ylzden kuronal
restorasyon tipi gecici ve kalici olan disler arasinda bir degerlendirme yapilamamistir.
Ancak bu calismada kuronal restorasyon tipine gore protetik bir restorasyon (kuron veya
kopri) ile dolgu olan dislerin basari oranlari arasindaki iliski degerlendirilmistir. Protetik
bir restorasyona sahip dislerde basari orani %88.6, dolgu restorasyonu olan dislerde
basari orani %88.2 olarak bulunmustur. Restorasyon tipi ile basari orani arasinda istatiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmamistir. Elde edilen bu veriler Lui ve arkadaslarinin [50]
verileriyle uygunluk gostermektedir. Bu calismada basari oranlarinin dolgu ve protetik

restorasyonlarda yakin olmasi Mikkonen ve arkadaslarinin [107] bulgularinin tersine ideal
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yapilmis kuronal restorasyonlarin periodontal dokularda baski olusturmayacagini ve yara

iyilesmesini olumsuz yonde etkilemeyecegini diisindlirmistr.

Periotest, periodonsiyumun esneme kapasitesini Olcerek dis mobilitesini objektif olarak
degerlendirmek igin tasarlanmis dinamik bir alettir [108-110]. Bu cihazda dis mobilitesinin
miktari Olgllerek PTV (periotest value) adi verilen degerler elde edilmektedir. Bu degerler
-8 ila +50 arasinda degismektedir. Bu degerler Miller'in mobilite siniflamasi géz 6niine

alinarak 4 ayri sinifa ayrilmistir [108, 111, 112].

Cizelge 5.1. Periotest degerlerinin (PTV) Miller'in dis mobilitesi miktarina goére
siniflandiriimasi [108, 111, 112]

PTV Degeri Mobilite sinifi

(Miller’in orijinal siniflamasi)

-8ila +9 0 (belirgin mobilite yok)
+10ila +19 1 (fark edilebilir mobilite)
+20ila +29 2 (gozle gorunir mobilite)
+30ila +50 3 (dudak basincinda mobilite)

Periotest ilk kez Schulte ve Lukas [110] tarafindan dis mobilitesinin miktarini élgmek icin
kullanilan tekrarlanabilir ve basit bir yontem olarak tarif edilmistir. Periodontoloji,
implantoloji, travmatoloji ve ortodonti gibi alanlarda dis mobilitesinin Olclilmesi gerektigi

durumlarda givenilir bir sekilde kullanilabilmektedir [110-112].

Kok ucu cerrahisinden sonra dis mobilitesinin artmasi kaginilmazdir ve mobilitenin zaman
icindeki degisimi kok ucu cerrahisinin basarisi ile iliskilendirilebilir [112]. Schulte ve
arkadaslari calismalarinda [113] dis etrafindaki marjinal kemik kaybi ile periotest
degerleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir. K6k ucu cerrahisi islemi
sonras! dislerdeki mobilite miktarini periotest ile olcen c¢alismalar incelendiginde
literatlrde yalnizca bir yayina [111] rastlanmis olup bunun Almanca bir yayin oldugu,

ingilizce literatiirde ise bu konuda herhangi bir yayin yapilmadigi gériilmuistdr.
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Cantelmi ve arkadaslarinin  [111] 2005 yilindaki galismalarinda koék ucu cerrahisi
uygulanan dislerde islemden 6nce, islemden sonra ve 12 ay sonra periotest 6l¢iimleri
gerceklestirilmistir. islemden hemen sonra artan periotest degerleri basarili iyilesmis
hastalarda 12 ay sonunda azalmistir. Cerrahi basari gdézlemlenmeyen hastalarin periotest
degerlerinde azalma goézlemlenmemistir. Ayni ¢alismada kok ucu cerrahisinin basarisi ile
periotest degerleri arasinda anlamli bir iliski oldugu, bu konuda yapilan g¢alismalarin

yetersiz oldugu ve yeni galismalarin yapilmasina gerek oldugu belirtilmistir.

Kok ucu cerrahisi uygulanan dislerde islemden 6nce, hemen sonra ve 6. aylarda yapilan
Olgiimlerle elde edilen periotest degerleri ile cerrahinin basarisi arasinda iliski olup
olmadigi incelenmistir. Periotest degerleri cerrahi islemden hemen sonraki dlciimlerde
islemden 6nceki 6lcimlere gore istatiksel olarak anlamli derecede yiksek ¢ikmistir. 6.
ayda yapilan olciimler cerrahi islemden hemen sonra yapilan 6lcimlere gore istatiksel
olarak anlaml derecede distk c¢ikmistir. Ancak islemden 6nce yapilan Olglimlere gore
istatiksel olarak yliksek ¢citkmistir. Cerrahi islem sonrasi artan periotest degerinin islemden
6 ay sorasinda azalma goéstermesi ancak bu degerin baslangic Olglimine gore yiksek
bulunmasi 6 aylik takipte belirgin bir iyilesme oldugunu, iyilesmenin halen devam ettigini
dustindirmektedir. Bu c¢alismada ilgili konudaki eksikligin giderilmesine katkisi olacagi
distnulerek mobilite miktarinin degerlendirilmesinde periotest cihazi ile &lgimler

yapilmigstir.
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6. SONUC

Kok ucu dolgu materyali olarak Super-EBA ve MTA kullanilan, islem sonrasi 1. hafta, 3. ay
ve 6. aylarda klinik degerlendirmeler yapilan, islemden hemen 6nce, islem sonrasi ve 6.
aylarda alinan periapikal filmler lzerinde radyografik degerlendirmeler yapilan, modern

teknikle kok ucu cerrahisi uygulanmis 112 disin dahil edildigi bu calismada;

e Modern kok ucu cerrahisinin kolay uygulanabilen ve basari yiizdesi olduk¢a fazla
olan bir tedavi oldugu,

e Modern kok ucu cerrahisinde kék ucu dolgu materyali olarak MTA veya Super-EBA
kullanildiginda oldukga yilksek oranda basari elde edildigi ancak bu materyaller
arasinda basari agisindan anlamli bir fark olmadigy,

e Hastanin yasinin ve cinsiyetinin modern kék ucu cerrahisinin basarisinda etkisinin
olmadigl,

e Modern kok ucu cerrahisinin basarisinin maksiller dislerde mandibular dislere
gore; anterior dislerde de posterior dislere gére daha basarili oldugu,

e Kanal postu varliginin modern kok ucu cerrahisinin basarisinda etkisinin olmadigi,

e Kok kanal dolgusunun kalitesinin modern kdk ucu cerrahisinin basarisinda etkisinin
olmadigl,

e Cerrahi islemin ilk cerrahi veya ikinci cerrahi olmasinin modern kok ucu
cerrahisinin basarisinda etkisinin olmadigi,

e Cerrahi islem uygulanan disin kanal tedavisinin ilk kanal tedavisi olmasi veya
retreatment olmasinin modern kok ucu cerrahisinin basarisinda etkisinin olmadigi,

e Sigara kullaniminin modern kék ucu cerrahisinin basarisinda etkisinin olmadigi,

e Preoperatif belirti ve bulgularin varliginin modern kdk ucu cerrahisinin basarisinda
etkisinin olmadigi,

e Cerrahi islem uygulanan disin restorasyon tipinin modern koék ucu cerrahisinin
basarisinda etkisinin olmadigi,

e Erken donem postoperatif iyilesme silirecinde komplikasyon varliginin modern kok
ucu cerrahisinin basarisinda etkisinin olmadigi,

e Preoperatif lezyon boyutunun modern koék ucu cerrahisinin basarisinda etkisinin

olmadigi,
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e Dislerin stabilitelerinin degerlendirilmesinde kullanilan periotest cihazinin
uygulamasi kolay, hizli ve stabilite hakkinda sayisal bilgi saglayan bir cihaz oldugu,

e Modern kok ucu cerrahisi dncesinde, sonrasinda ve 6. ayda periotest cihazi ile
yapilan olgliimlerde, cerrahi islem sonrasinda islem Oncesine gore dislerin
mobilitesinde artis oldugu, bu mobilite artisinin 6. ay sonunda azaldig1 ancak islem

Oncesine gore halen daha fazla oldugu sonucuna varilmistir.

Bu sonuglar g6z 6niine alindiginda; modern kok ucu cerrahisinde, kok ucu dolgu materyali
olarak Super-EBA ve MTA’'nin glivenle kullanilabilecegi, kdk ucu cerrahisinin anterior
bolgedeki dislerde ve maksiller dislerde daha basaril sonuglar verdigi gorilmustir.
Modern kok ucu cerrahisinin bagarisi ile ilgili bilgilerin artirilmasi igin, daha farkli dolgu
materyallerinin kullanildigi, takip slrelerinin daha uzun oldugu, 3 boyutlu gérintiileme
yontemlerinin kullanildigl, gerekirse ¢ok merkezli olarak yapilarak daha ¢ok sayida

hastanin dahil edildigi klinik ¢alismalara ihtiyag oldugu goérilmektedir.
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EK-2. Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Etik Kurul Onayi

SAGLIK BAKANLIGI
Turkiye Hag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayr : 71146310 [2014-AC-CE-43|

Konu : Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmasi

T.C.

Geden Evrak Servisi

Giden Evrak No: 65380

Giden Evrak Tarihic 29.05.2014
Glvenli Kodu: 495607

Ighern Takip No: 1312601

Prof. Dr. Inci Rana KARACA
(Gazi Oniversitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cenc Cerrahisi A.B.D/ANKARA)

ligi  :05.02.2014 tarihli ve bila sayth yaziniz. (Kurumumuz e-takip no:1312601)

Sorumlu arastirmacisi oldugunuz asagidaki tabloda bilgileri verilen klinik arastirma
bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge. amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
ahinarak 7.6.2011 tarihli ve 27957 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Tibbi Cihaz Yonetmeligi
geregince incelenmis olup aragtirmaya ait asagidaki belgeler uygun bulunarak arastirmanin
Kurumumuz evrak girig tarih 27.05.2014 tarihli 1312601 e-takip sayth yazi ekindeki Uzmanhk
Tezleri velveya Akademik Amagh Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalan Basvuru
Formu’nda belirtilen merkezde baglamasi uygun bulunmustur.

Arastirmanin adi

Ultrasonik ugiaria hazirlanan retrograd kavitelere
2 farkhi (Super EBA, MTA) dolgu materyalinin

uygulanmasimin, periapikal iyilesmeye olan
etkisinin, klinikk ve radyografik  olarak
| degerlendirilmesi

Koordinatdr merkez

| Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ag_u.
Dis ve Cene Cerrahisi A.B.D.

Koordinatdr / Sorumlu aragtirmact

Prof. Dr. Inci Rana KARACA

Protokol tarihi / versiyon no

105022014 V-2

-

Bilgilendirilmig gontilld olur formu tarihi
/ versiyon no

05.02.2014 V:2

Olgu rapor formu tarihi / versiyon no

05.02.2014 V2 |

Arastirma brosiiril tarihi / versiyon no

Bu kapsamda yukarida ayrintilan verilen caligma ile ilgili olarak:

Gontllilerden alinacak numuneler ke disina gikanilacaksa, biyolojik materyal transfer
formunda belirtilenlenin yerine getinlmes,

Arastirmada Kullanilacak tim drtinferin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa

arastirmact taralindan Kargilanmasi,

Aragtirma Drinil ithal edilecek ise Bakanligimiza miiracaat edilmesi,

lleride yapimasi gerekebilecek analizler igin sahit numune olarak aragtrma GrlinGnden

uygun mik%r ve k(l)q'Ettllard.\ aklanmasi,

u belge 5070 sayil Elektronik Imza Kanunu uyannca elektronik olarak imzakanmistr.
Dok(man https://e-islernler.iegm.gov.tr/eimza/eimzakontrol.aspx adresinden kontrol edilebilir,
Glivenli elektronik imzah ash ile aymdir,
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4 29,05.2014 17:24:53 Tarih Ve 65589 @b Yaomn Devarmedir/Eiidir

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Aragtirma sonunda artan arastrma OrlinOnln imha iglemlerinin ilgili mevzuata gbre
yapilmasi ve imha ile ilgili tutanaklarin tarafimiza gonderilmesi,

- Arastirmanin baslamamas, iptali veya sonlandinimas: halinde tarafimiza bilgi verilmesi,

Arastirmanin Helsinki Bildirgesi'nin son metni, lyi Klinik Uygulamalar llkeleri ve ilgili
mevzuata uygun olarak yUrlittiimesi,

- Arastirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarn/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

- Arastirma Grlindl ficreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test, laboratuvar vb. hizmetler ile
ilgili, varsa karsilastirma Girindiniin (icreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test. lsboratuvar
vb. hizmetlerle ilgili higbir Gicretin kamuya ait fon ve bltgelere veya &zel saghk sigortalanna
fatura edilmemesi,

- Arastirmaya ait yilhik bildirim formunun diizenli olarak Bakanhgimiza gdnderilmesi,

Destekleyicinin yasal temsilcisi olarak yazimizin bir Graeginin destekleyiciye, koordinatds
merkez ve ilgili dier merkezlere iletilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim

Ersen UNSAL
Kurum Baskam a.
Kurum Baskan Yardimcis: V

Bu belge 5070 sayih Elektronik Imza Kanunu uysnnca elektronik olarak imzalanmeste
Dokiman Mtps://e-islemler.iegm.gov.tr/eimza/eimzakontrol.aspx adresinden kontrol ediebile
Glivenli elektronik imzal ash lle aymdir,

Stgltwzi Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankay@/ ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00 Fax : (0 312) 218 30 59

WWWIICK, gov .t
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HIZMETE OZEL

x e
/ﬁ SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

TC. Saglik Bakanhdt
‘I’?mlye Bz va ¥ NORMAL

Tibt Cihaz Kurumw:

Say1 @ 71146310-511.06-112598 02.09.2016
Konu : Degisiklik Bagvurusu

Prof. Dr. Inci Rana KARACA
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
ANKARA

flgi: :31.08.2016 tarihli bagvurunuz. Kurumumuz evrak no:222260

Sorumlu aragtirmacist oldugunuz “Ultrasonik Uglarla Hazirlanan Retrograd Kavitelere
2 Farkl1 (Super EBA, MTA) Dolgu Materyalinin Uygulanmasinin, Periapikal Tyilesmeye Olan
Etkisinin Klinik ve Radyografik Olarak Degerlendirilmesi” isimli devam eden tibbi cihaz
klinik aragtirmanin bashgi “Super-EBA ve MTA Kullanilarak Modern Teknikle Yapilan Kok
Ucu Cerrahisinin Sonuglarinin Klinik ve Radyografik Olarak Degerlendirilmesi” olarak
degisiklik yapilmasina dair ilgide kayitli bagvurunuz incelenmistir.

Bagvurunuz ve eklerinde yer alan Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
23.05.2016 tarihli ve 320 sayili karar yazisinda arastirmanin baglifinin degistirilmesinin
uygunlugu belirtilen, aragtirmanin igeriginde ve diger belgelerinde herhangi bir degisiklik
yapilmadan sadece aragtirmanin basligimin “Super-EBA ve MTA Kullamilarak Modemn
Teknikle Yapilan K6k Ucu Cerrahisinin Sonuglarmin Klinik ve Radyografik Olarak
Degerlendirilmesi” olarak degistirilmesi hususundaki degisiklik talebiniz uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Kurum Bagkam a.
Kurum Bagkan Yardimeist

S5giitdzii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
X Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60 www.titck.gov.t¢

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dok{iman

Dokiimanin dogrulama kodu : ZmxXS3k0YnUyZmxXQ3NRYnUy

http://ebs.titck.gov.tr/Basvuru/Elmza/Kontrol adresinden kontrol edilebilir. Glivenli elektronik imza asli ile aynidir.
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Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi : OGUTLU, Faruk
Uyrugu :T.C.

Dogum tarihi ve yeri  : 05/08/1987 Nevsehir

Medeni hali : Evli
Telefon :0(536) 4484180
E-posta : farukogutlu@gazi.edu.tr

Egitim Fakiiltesi: Okul / Program

Doktora Gazi Universitesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi A.D.
Yiiksek Lisans istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Lise Corum Fen Lisesi

Yabanci Dili

ingilizce (iyi derece)

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar:
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Mezuniyet yili

Devam etmekte
2006-2011
2002-2005

- Turk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi (2011-halen lye)

- International Team for Implantology (2011-halen lye)

- European Association for Cranio-Maxillo-Facial Surgery (2014)

Bilimsel Etkinlikleri:

Yayinlar

1. Peker E, Ogitlii F, Karaca i, Giiltekin E Cakir M. A 5 year retrospective study of
biopsied jaw lesions with the assessment of concordance between clinical and
histopathological diagnoses. International Journal of Clinical and Experimental

Pathology 2016 Jan-Apr; 20(1): 78-85.

2. Ogutli F, Karaca i. Apikal Cerrahide Yenilikler. Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi

Fakiltesi 7tepe Klinik Dergisi, 2015.

3. Ogitli F, Karaca i. Sinlis Tabani Yiikseltilmesinde Tedavi Secenekleri. Yeditepe

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 7tepe Klinik Dergisi, 2015.

Poster Sunumlari

1. Peker E, Ogitlii F, Cakir M, Karaca i, Buyuk O. A four year retrospective study of

biopsied jaw lesions. Is provisional diagnosis sufficient for the treatment of jaw?



10.

11.

12,

13.

14.
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21th International Conference on Oral and Maxillofacial Surgery, Barcelona/Spain,
21-24 October, 2013.

Cakir M, Peker E, Ogitli F, Yazar H, Karaca |. The Effect of Trigeminal
Neurosensory Deficit on Quality of Life. AAOMS 96th Annual Meeting, 8-13
September, 2014, Honolulu-USA. (Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, e119-
€120, 72 (9) Supplement,2014).

Bozkaya S, Cakir M, Peker E, Ogitli F. Effect of Low-Level Laser Therapy on
Neurosensory Recovery After Dental Procedures. AAOMS 96th Annual Meeting, 8-
13 September, 2014, Honolulu-USA. (Journal of Oral and Makxillofacial Surgery,
e119-e120, 72 (9) Supplement,2014).

Peker E, Isler S.C, F.B. Unsal, G. Ozcan, Karaca I, Ogiitlii F. Is gaseous ozone
application enhance the healing of surgical peri-implantitis treatment? —-A
preliminary study. Europerio 8, 3-6 June 2015, Excel-London-UK.

Ogitlii F, Peker E, Moharramnejad N, Bozkaya S, Shuibat A. An Unusual
Presentation of Intraosseous Lipoma of the Mandible: A Diagnostic Dilemma.
TAOMS 21. Meeting, 19-23 May 2013, Antalya.

Ogitli F, Asvaroglu K, Tanidir A, Karacelebi E. Marsupialization: A Conservative
Approach for Treating Large Odontojenic Cyst. TAOMS 21. Meeting, 19-23 May
2013, Antalya.

Ogutlii F, Peker E, Cakir M, Bozkaya S. Microsurgery of The Posterior Teeth: A
Preliminary Study. TAOMS 21. Meeting, 19-23 May 2013, Antalya

Demirel O, Peker |, Yildirrm B, Ogiitli F. Mandibulada izlenen Anevrizmal Kemik
Kisti: Vaka raporu. Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi 5. Bilimsel
Sempozyumu, 25-28 Nisan, Erzurum.

Bozkaya S, Ozle M, Ogutlu F. Broken dental elevator. TAOMS 22. Meeting, 19-23
May 2015, Bodrum.

Bozkaya S, Cakir M, Ogiitlii F. Endosseous Implant Fracture Due to Implant Neck
Preparation: A Case Report. TAOMS 22. Meeting, 19-23 May 2015, Bodrum.

Seckin A, Ogiitlii F, Bozkaya S. Maxillary Sinus Floor Augmentation And Inlay Bone
Grafting Procedures Performed Simultaneously With Lefort | Osteotomy And
External Sinus Lifting For Reconstruction In Severely Atrophic Maxilla: Case Report.
TAOMS 22. Meeting, 19-23 May 2015, Bodrum.

Sivri D, Ogiitli F, Zor ZF. Maxillar Sinus Related Keratocystic Odontogenic Tumour:
A Case Report. TAOMS 22. Meeting, 19-23 May 2015, Bodrum.

Peker E, Karaca iR, Cakir M, Ogiitlii F, Guiltekin ES. A Six Year Retrospective Study
of Biopsied Jaw Lesions with the Assessment of Concordance Between Clinical and
Histopathological Diagnoses TAOMS 23. Meeting, 26-30 May, Xanadu Island 2016
Bodrum.

Gizli A, Oztirk DN, Ogitli F, Bozkaya S. Enucleation of Comprehensive
Dentigerous Cyst MayCause Pathological Fracture Case Report. TAOMS 23.
Meeting, 26-30 May, Xanadu Island 2016 Bodrum.



15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Gizli A, Ogutlii F, Seckin A, Rzayev S, Bozkaya S. Mental Nerve Transposition Case
Report. TAOMS 23. Meeting, 26-30 May, Xanadu Island 2016 Bodrum.

Canpolat A, Gizli A, Ogiitlii F, Rzayev S, Cebi S. Complex Odontoma. Case Report.
TAOMS 23. Meeting, 26-30 May, Xanadu Island 2016 Bodrum.

Rzayev S, Bozkaya, S, Ogiitlii F, Seckin, A, Canpolat A. Atypical Osteonecrosis After
Tooth Extraction: A Case Report. TAOMS 23. Meeting, 26-30 May, Xanadu Island
2016 Bodrum.

Ogutlii F. Surgically Assisted Maxillary Expansion - A Case Report. TAOMS 23.
Meeting, 26-30 May, Xanadu Island 2016 Bodrum.

Yaman D, Canpolat A, Ogitlii F, Ayrikcil S, Kahraman S, Delilbasi E. Immediate
Reconstruction of the Maxilla with Nonvascularized Iliac Bone Graft Following the
Enucleation of Radicular Cyst: A Case Report. TAOMS 23. Meeting, 26-30 May,
Xanadu Island 2016 Bodrum.

Odabasi O, Sahin O, Seckin A, Ogitli F, Cavli B. A submandibular sialolith of
unusual size: A rare case report. TAOMS 23. Meeting, 26-30 May, Xanadu Island
2016 Bodrum.
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