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OZET

KOK KANAL TEDAVISINDE KANAL BOYLARININ TESPITINDE
KULLANILAN FARKLI APEKS BULUCULARIN DOGRULUGUNUN
PERIAPIKAL RADYOGRAFI VE KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu calismanin amaci, farkli kok kanal boyu 6l¢iim metotlarinin kanal boyunu
belirlemede dogrulugunun karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metot: Calismada 30 adet ¢ekilmis mandibular birinci premolar disleri
kullanildi. Orneklerin giris kavitesi acildiktan sonra koronal kisimlari mine-sement
smirina kadar uzaklastirildi. Gergek kanal uzunluklarinin belirlenmesi amaciyla, X3
biiytitmeli dental lup altinda, #15 K tipinde kanal egesi ucu major apikal foramenden
goriinlinceye kadar yerlestirildi. Egenin stoperinin koronal yiizeye temas ettigi nokta ile
egenin u¢ kismi arasindaki fark kumpas ile dlgtilerek gergek kanal boyu tespit edildi.
Disler, agiz ortamini taklit etmesi amaciyla aljinat 6l¢li materyali igerisine gomiildii.
Elektronik apeks bulucularda kanal boyu tespiti igin iiretici firma talimatina gore sinyal
alinincaya kadar kanal egeleri kok kanali boyunca ilerletildi ve egenin boyu olgiildii.
Radyolojik yontem ile kanal boyu tespiti yapilmasi i¢in diglerden periapikal radyografiler
alindi. Goriintiiler tizerinde, oran-orantt yontemi kullanilarak kanal boyu Ol¢timleri
kaydedildi. Konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) ile ¢alisma boyu dlgiimlerinin
yapilmasi i¢in fantom ceneye disler yerlestirildi. Hazirlanan model {izerinde tomografi
cekimleri yapildi ve elde edilen goriintiiler lizerinde cihazin yazilim programindaki 6l¢iim
ara yiizii kullanilarak ¢alisma boyu Ol¢timleri kaydedildi. Gergek kanal uzunlugu ile
elektronik ve radyografik yontemlerle tespit edilen kanal boyu olgtimleri karsilagtirildi.
Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi.
(p<0,05)

Bulgular:Kok kanal boyu tespitinde elektronik apeks bulucular ve konik 1s1mn1
bilgisayarli tomografinin, periapikal radyografa gore daha yiiksek dogruluga sahip
oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Endodonti; Elektronik apeks bulucu; Konik 1sinl1 bilgisayarli

tomografi; Periapikal radyografi; Major apikal foramen
KAZIM DELICE, Uzmanhk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun-2022



ABSTRACT

EVALUATION OF THE ACCURACY OF DIFFERENT APEX LOCATOR
USED IN DETECTION OF CANAL LENGTH IN ROOT CANAL TREATMENT
WITH PERIAPICAL RADIOGRAPHY AND CONE BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY

Aim : The aim of this study is to compare the accuracy of different root canal length
measurement methods in determining the canal length.

Material and Metod : 30 extracted mandibular first premolar teeth were selected in this
study. After access cavity preperation, the coronal parts of the teeth were removed from
the enamel-cementum border. In order to determine the root canal lengths, under the x3
magnification dental loupe, the #K-file were used. The actual canal length was
determined by measuring the difference between the point where the stopper of the file
touches the coronal surface and the tip of the file with a caliper. Teeth were embedded in
alginate to mimic the oral environment. While determining the length of the canal in
electronic apex locaters, the canal files were advanced in the root canal until the signal
recommended by the manufacturers was received. After the stopper was fixed to the
coronal surface with flowable composite, the file was removed from the canal and the
distance between the stopper and the tip of the file was measured with a caliper.
Radiographs of the teeth were taken to determine the canal length with periapical film.
Working length measurements were recorded on the images using the measurement
interface of the software program of the device. Teeth were placed in the phantom jaw to
measure the working length with cone-beam computed tomography (CBCT).
Tomography images were taken on the prepared model and working length measurements
were recorded on the obtained images using the measurement interface in the software
program of the device. Actual canal length and working length measurements determined
by electronic and radiographic methods were compared. Shapiro-Wilk test was used for
statistical evaluation of the data.

Results: Electronic apex finders and cone beam computed tomography were found to
have higher accuracy than the periapical radiographic method in determining root canal

length.
KAZIM DELICE, Speciality Thesis

Ondokuz Mayis University— Samsun - 2022
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SIMGELER VE KISALTMALAR

KIBT :Konik 1s1nli bilgisayarli tomografi
EAB :Elektronik apeks bulucu

BT :Bilgisayarli tomografi

NaOCl :Sodyum hipoklorit

Post-op :Post operatif

% Yiizde

Cm :Santimetre

K tipi ‘Kerr

CCD :Charged-coupling device

EDTA :Etilen diamin tetraasetik asit

kHz :KiloHertz

kQ :KiloOhm

kVp :Pik kilovoltage

mA :Miliamper

nA :Mikroamper

nCT :Mikro CT / Bilgisayarl1 mikrotomografi
mm :Milimetre

pm :Mikrometre

SLOB :Same Lingual Opposite Buccal

RVG :Radyovizyografi
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1.GIRIS

Endodontide kok kanal tedavisinin amaci, dekompoze pulpa dokusu, nekrotik
artiklar ve mikroorganizmalarin kok kanalindan uzaklastirilmasi ve hermetik bir sekilde
kanal boslugunun doldurulmasidir.

Kok kanal tedavisi sirasinda tiim islem basamaklarmin kok kanali iginde
gergeklestirilmesinin 6nemli oldugu belirtilmektedir.? Periapikal dokularda iyilesmenin
saglanmasi i¢in; preperasyon, irrigasyon ve kanal dolgusu islemlerinin apikal daralim
bolgesinde sonlandirilmasmin  gerekli oldugu vurgulanmaktadir.® Kok kanalinin
anatomisinin ve morfolojisinin bilinmesinin, basarili bir endodontik tedavide biiyiik
oneme sahip oldugu ve tespit edilemeyen kanal varliginin endodontik basarisizliginin
onemli nedenleri arasinda oldugu bildirilmektedir.*

Bunun saglanmasi i¢in kok kanali ¢alisma boyunun dogru tespit edilmesi en
onemli basamaklardan biri oldugu bildirilmektedir .Endodontik tedavi sirasinda hasta
konforunun saglanmasinda siire 6nemli bir faktordiir. Bu sebeple kok kanal ¢alisma
boyunun tespitinin daha giivenilir ve daha hizli yapilabildigi farkli yontemler tizerinde
arastirmalar siirdiiriilmektedir.

Kok kanal preperasyonunun apikal daralim bolgesinde bitirilmesinin gerekli
oldugu belirtilmektedir.> Minér apikal foramen olarak da bilinen pulpanmn bittigi ve
periodontal ligamentin basladig1 bdlge sement dentin sinir1 olarak adlandirilmaktadir.
Kanal tedavisinin sonlandirilmasi gereken nokta kokte herhangi bir rezorpsiyon varligina
gore degismektedir. Rezorpsiyon olmadiginda apeksten 1 mm geride, sadece kemik
rezorpsiyonu oldugunda 1,5 mm geride ve hem kemik hem de kok rezorpsiyonu
oldugunda ise 2 mm geride olacak sekilde belirlenmesi dnerilmektedir.®

Periapikal radyografilerin, diinyadaki bir¢ok dis hekimi tarafindan giivenilir
bulundugu ve standart kanal boyu tespitinde kullanildigi bildirilmektedir. Bununla
birlikte, bu analog veya dijital olarak kullanilabilen teknigin, apikal bdlgenin yanlis
yorumlanmasina, goriintiiniin bozulmasina ve ¢alisma boyunun yanlis tespit edilmesine
yol agmasi gibi bazi eksikliklerinin oldugu belirtilmektedir. ’

Teknolojinin gelisimi ile birlikte apikal daralim bolgesini bildiren elektronik
apeks bulucularm (EAB) kullanimlari artmustir. ilk birkag neslinin basarisizigindan
sonra, "coklu frekanslar" tiretilmesi ile yeni elektronik apeks bulucular ile bu sorunlarin

¢oziildiigii bildirilmektedir.? EAB, giivenilirlik ve dogruluk agisindan periapikal

1



radyograflardan istiin olsa da, performansi, restorasyonun elektrik iletkenligi veya
anatomik yapilardaki varyasyonlar gibi c¢esitli faktorler nedeniyle yanlis sonuglar
verebilecegi belirtilmektedir.®

Giincel bir radyografik goriintiileme teknigi olan KIBT, geleneksel radyografik
goriintiileme tekniklerinde karsilasilan ¢esitli eksikliklerin giderilebilmesi amaciyla
klinik kullanima sunulmustur. Tedaviden 6nce KIBT taramasindan elde edilen verilerin,
uygun teshis, uygun tedavi planlamasi ve daha iyi bir kanal tedavisine olanak sagladigi
belirtilmektedir.’® KIBT yénteminin sahip oldugu geometrik hassas l¢iim araglar, kok
kanal anatomisinin degerlendirilmesinde ve c¢alisma uzunlugunun belirlenmesinde
klinisyene yardime1 olmaktadir.*t

Bu tez caligmasinin amaci, ti¢ farkli EAB, periapikal radyografi ve KIBT in kok
kanal boyunun belirlenmesinde dogruluklarinin karsilagtirmali olarak in vitro

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER

Kok kanal tedavisinin amaci; kron ve kok pulpasinin ¢ikarilmasinin ardindan,
kok kanal sisteminin mikroorganizmalardan, organik ve inorganik doku artiklarindan
mekanik ve kimyasal olarak temizlenmesi ve kanal girisinden kdk ucuna kadar {i¢ boyutlu
olarak sizdirmaz bir sekilde doldurulmasidir.’?> Genel olarak kok kanal tedavisinin, kok
kanal sistemi ile siirli olmasi gerektigi kabul edilmektedir. Bu amacla kdk kanal
sisteminin son noktasi olan mindr apikal foramenin, tedavi sirasinda miimkiin oldugunca
dogru sekilde tespit edilmesi onemlidir. Bu nedenle kanal tedavisi sirasinda dikkat
edilmesi gereken en 6nemli kriterlerden biri, kullanilan enstriimanlarin kok kanali i¢inde
ne kadar ilerletilmasi, preperasyon ve kanal dolgusunun hangi noktada sonlandirilmasinin

dogru bir sekilde tespit edilmesi oldugu belirtilmektedir.*®

2.1. Apeks Anatomisi
Black araligi; periodontal ligament ile dentin-sement sinirinda konumlanan

huni seklinde yap1 olarak tanimlanmaktadir® (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Black araligi. a. major apikal foramen b. minor apikal foramen c. sement

d. dentin e. apeks

Black araliginin tepe noktasini mindr apikal foramen tabanini ise major apikal

foramenin olusturdugu belirtilmektedir.**



Yasa bagli olarak apikal foramenin yapisinda farklilar goriilebilmektedir. Apikal
foramenin ¢apinin 18-25 yas arasinda 502 um, 50 yas ve tizerinde ise 681 um oldugu ve
bu ¢aplarin sirasiyla, #50 ve #60 nolu kanal egesinin u¢ bolgesinden alinan gapraz kesitin
capindan daha biiyiik oldugu bildirilmektedir.? Kok kanalinda apikal foramenin yerinin
cogu zaman digin anatomik apeksinde bulunmadigi ve siklikla 0,5-3 mm sapma
gosterebildigi ve yash dislerde bu sapmalarin sement birikiminden dolayr daha sik
goriilebilecegi belirtilmektedir.'*

Literatiirde major apikal foramen ile anatomik apeks arasindaki mesafenin farkl
degerlere sahip oldugu ¢aligmalar mevcuttur. Dummer ve ark.® apeks ile major apikal
foramen aras1 uzakligin anterior dislerde 0,35 mm oldugunu bildirmislerdir. Kuttler® ise,
anatomik apeks ile major apikal foramen aras1 mesafenin geng bireylerde 0,48 mm yash
bireylerde ise 0,6 mm oldugunu belirtmektedir. Green'®, bu mesafenin anterior dislerde
0,3 mm, posterior diglerde ise 0,43 mm oldugunu ve inceledigi 400 diste ¢, major apikal
foramenin anatomik apeks ile aymi noktada olmadigini, ¢ogunlukla major apikal
foramenin anatomik apeksten 0.5-2.2 mm geride ve orta hattin diginda bir lokalizasyonda
gorildiginii belirtmektedir. Anatomik apeks ve major apikal foramen arasindaki
mesafeyle ilgili genel diisiince, apeks ile major foramen arasi mesafe posterior dislerde
anterior dislere gore, yash dislerde ise geng dislere gore daha uzak oldugu yéniindedir.

Sekonder sementin, gelisimini tamamlamis dislerde kokiin apikal kisminda
bulundugu bildirilmektedir. Apeksten 1-1.5 mm kadar koronalde dentin ile sement
birlesir ve bu bolgeye dentin-sement birlesimi adi verilmektedir. Bu boélgenin pulpa
dokusunun sonlandig1 ve periodontal ligamentin basladig1 bolge oldugu bilinmektedir.8
Dentin-sement sinirinin yerinin her kanalda farklilik gosterebildigi gibi genellikle major
apikal foramenden 1 mm daha koronalde konumlandigi ve her zaman mindr apikal
foramenin goriilmedigi de bildirilmektedir.'® Sement dokusunun, genisliginin ise
apikalden koronale dogru arttigi ve farkli kanallarda degiskenlik gosterebildigi
belirtilmektedir. Diizensiz bir yapida olan dentin-sement birlesiminin, kok kanalinda hep
ayni seviyede olmadigi, bazi dislerde apikalden daha uzak bir bolgede konumlanirken,
baz1 dislerde ise apikale daha yakin konumlanabildigi belirtilmektedir.*8

Kok kanal preperasyonunu ve kok kanal dolgu isleminin bitirilmesi gereken yer

ve kok kanalinin en dar yeri olarak belirtilen apikal daralim bolgesinin ise; major apikal



foramenden ¢ogunlukla 0,5-1 mm koronalde yer aldigi yapilan ¢aligmalarda
bildirilmektedir.3*°

Dentin-sement smirinin diizensiz yapisindan dolayr apikal daralimin yeri her
diste farklilik gosterebilmektedir. Pulpayr besleyen kan damarlarinin minér apikal
foramen bolgesinde daralmasindan dolayi kok kanali enflamasyonunu basarili bir seklide
tedavi etmenin zor oldugu belirtilmektedir.'?

Mindr apikal foramenin yapisindaki farkliliklardan dolayr lokalizasyonunun
tespit edilmesinin zor bir islem oldugu bildirilmektedir. Dummer ve ark.® yaptiklari
calismada alinan topografiye gore apikal daralimin dort farkli sekilde gortilebilecegini
bildirmislerdir(sekil 2.2). Arastirmacilara gore tip 2 topografiye sahip dislerde tagkin
preperasyon ve kanal dolgusu, tip 4 topografiye sahip dislerde ise yetersiz preperasyon

ve kanal dolgusu gibi prosediirel hatalarin meydana gelebilecegini belirtmektedirler.

Sekil2.2. Apikal daralimin topografisi a. geleneksel tek darlik (Tip 1) b. agil1 darlik (Tip 2)
c. ¢oklu darlik (Tip 3) d. paralel darlik (Tip 4)

Dentin-sement smir1 ¢ogu aragtirmaciya gore, kok kanal tedavisinin
sonlandirilmasi gereken yer olarak gosterilmektedir.>!® Fakat, dentin-sement smirmin
sabit bir lokalizasyonu bulunmamaktadir. Ancak, yapilan g¢alismalarda minor apikal
foramen, kok kanalinin en dar noktasi1 ve anatomik olarak en uygun belirleyici nokta
oldugunda, kok kanal tedavisinin bu noktada sonlandirilmasi  gerektigi

bildirilmektedir.1318



Basaril1 bir kok kanal tedavisi i¢in pulpa dokusunun kok kanalindan tamamen
uzaklastirilmas: gerektigi bildirilmektedir. Yapilan tedavinin basarisini etkileyen en
onemli faktorlerden biri c¢alisma boyunun dogru olarak tespit edilmesi oldugu
belirtilmektedir.*2

Apikal daralim bolgesine farkli uzakliklarda ¢alisma boylar1 belirlenerek yapilan
caligmada, en iyi prognozun apikal daralim bdlgesinde, en kotii prognozun apikal
daralimin 2 mm gerisinde, en kotii ikinci prognozun ise apikal daralimin ilerisinde
tedavisi sonlandirilan grupta oldugu gézlemlenmistir.>?° Apikal morfolojiyi klinik olarak
belirlemenin zor oldugu, apikal kok rezorpsiyonu ve periapikal patoloji varliginda minor
apikal foramenin goriilme oraninin Yyaklasik iki kat azaldigi yapilan bir ¢alismada
bildirilmektedir.}” Yapilan bir arastirmada vital dislerde kok kanal tedavisinin radyolojik
apeksten 2-3 mm geride sonlandirilmasi, kok kanal dolgu materyallerinin periapikal
bolgeye ekstriidde olarak irritasyon olusturmasini engelledigi igin kanal tedavisinin
sonlandirilmas1 gereken en uygun bélge oldugu belirtiimektedir.!? Fakat devital dislerde
apikal bolgede goriilen lateral kanallar iyilesmeyi olumsuz etkileyeceginden bu dislerde
kanal tedavisinin anatomik apeksten en fazla 2 mm geride sonlandirildigi durumlarda

prognozun iyi oldugu bildirilmektedir.?

2.2. Kanal Boyu Tespitinde Kullanilan Yéntemler
Kanal boyunun tespiti i¢in giiniimiize kadar, kagit konlarin nemliliginin
degerlendirilmesi, parmak hassasiyeti, radyografik yontemler, elektronik apeks bulucular

ile belirleme gibi pek ¢ok yontem uygulanmgtir.?2°

2.2.1. Kagit Konlarin Nemliliginin Degerlendirilmesi

Kagit konlar endodontik tedavide irrigasyon prosediirlerinin tamamlanmasinin
ardindan kok kanalinin Kurutulmasi amaciyla kullanilmaktadir. Kok kanallarinin
kurutulmasinin ardindan kagit konun u¢ kisminda herhangi bir kanama ve ya nem
varhiginin goriilmesi kanal boyunun kaybedildigi ve genellikle taskin preperasyon

yapildigini gostermektedir.?

Rosenberg Yontemi
Kagit kon, tahmini olarak kanal boyundan 2 mm kisa olacak sekilde kok kanalina

yerlestirilerek kagit konun u¢ kisminda nem varligi izleninceye kadar kok kanali



icerisinde 0.25 mm’lik araliklarda birka¢ defa ilerletilir. Kagit konun kuru kaldig:

maksimum uzunluk kok kanal calisma boyu olarak belirlenmektedir.?®

Hibrit Yontem
Kagit kon apikal foramenden ¢ikarilir ve konun ucunda nem varligi goriilene
kadar bir biiytik ¢aptaki kagit kon bir miktar daha kisa olarak yerlestirilir. Kagit konun ug

kisminda nem varliginin izlenmedigi uzunluk, calisma boyu olarak kabul edilmektedir.?’

2.2.2. Parmak Hassasiyeti Yontemi

Kanal aletinin kanal iginde ilerletildigi sirada tecriibeli bir dis hekimi aletin
stkismasindan apekse ulasildigini parmak hassasiyeti ile anlayabilmektedir. Parmak
hassasiyeti, tecriibeli ellerde faydali bir yontem olmasina ragmen yanilmalarin olabilecegi
bildirilmektedir.?® Parmak hassasiyeti ile kanal boyu tespit edilmesi sirasinda tecriibeli
hekimlerin sadece %60’inin minor apikal forameni belirleyebildikleri ve parmak
hassasiyeti yonteminin kanal boyu tespitinde en az giivenilir yontem oldugu rapor

edilmistir.?

2.2.3. Konvansiyonel Radyografi

Kanal boyu tespitinde giiniimiizde en sik kullanilan yontemin radyografi oldugu
belirtilmektedir.Z Radyolojik yontemle calisma boyu tespiti, ¢ogunlukla radyolojik
apeksten 1 mm geride hesaplanmaktadir. Radyografiler yardimiyla kok ve kron arasinda
olusan agilarin ve egimlerin 6l¢iilebildigi bildirilmektedir.?

Ingle yontemi ve oran ve oranti yonteminin radyolojik olarak kanal boyu
tespitinde kullanilabilecegi belirtilmektedir.*® Oran orant1 ydnteminde; énceden boyu
Olclilmiis bir kanal egesi, teshis filmi referans alinarak kok kanalina yerlestirilir ve
radyografik goriintlisii elde edilerek, ayn1 rehber noktasindan baglayarak kanal egesinin
ve disin rontgen boyu Ol¢iiliir. Elde edilen 6l¢iimler ile tek bilinmeyenli bir denklem
kurularak disin gergek boyu hesaplanir ve bu boydan 1 mm kisa olacak sekilde kanal boyu
tespit edilebilir.® Ingle yonteminde ise; alinan teshis radyografinda disin boyu dl¢iilerek
bu uzunluk deneme boyu olarak kaydedilir. Radyografide a¢ili c¢ekmeye bagh
olusabilecek hatalar g6z 6nilinde bulundurularak hesaplanan deneme boyundan giivenlik
pay1 olarak 1 mm c¢ikarilir. Kanal egesi hesaplanan boyda kok kanalina yerlestirilerek
ikinci defa radyografi alinir. Alinan radyografta egenin ucu ile radyolojik apeks

arasindaki mesafe Ol¢iilerek deneme boyuna eklenir. Boylece koronal rehber noktasi ile
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radyolojik apeks arasi uzaklik belirlenir. Bu boydan giivenlik pay1 olarak 1 mm ¢ikarilir
ve ¢alisma uzunlugu elde edilir.*°

Endodontik uygulamalarda, radyolojik yontemle ¢alisma uzunlugu tespitinde
hem konvansiyonel hem de dijital radyografiler kullanilmaktadir. Calisma uzunlugu
tespitinde konvansiyonel ve dijital radyografilerin karsilastirildigi ¢ok sayida ¢aligma
literatiirde mevcuttur ancak bu ¢alismalarin sonuglar1 farklilik gostermektedir.>0-32

Kanal tedavisi sirasinda uzun yillardir konvansiyonel periapikal radyografi
kullanildig1 belirtilmektedir.*® Konvansiyonel periapikal radyografide goriintii kalitesi
bazi faktorlere bagli olarak degisebilmektedir. Bunlar; film tipi, isinlama siiresi, densite
ve banyo islemleri olarak belirtilmektedir.®! Film hizi, filmin x-151nma duyarhiliginin
gostergesidir. Filmde goriintii olusmasi i¢in gereken iginlama siiresi film hizi olarak
adlandirilmaktadir. Emiilsiyon tabakasindaki glimiis kristallerinin boyutuna bagli olarak
film hiz1, yavastan hizliya dogru A-B-C-D-E-F olarak isimlendirilmektedir. F en hizli, A
en yavas filmi gostermektedir. D, E ve F hizinda filmler dental radyografide kullanilmasi
uygun olan filmler olarak bildirilmektedir. 3! Hastaya daha az radyasyon uygulanmasi
i¢in hizli filmlerin tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir.®! D ve E hizindaki filmlerin
performansinin degerlendirildigi caligmalarda, her iki film tipinin performanslar1 arasinda
herhangi bir fark olmadigi ve daha az radyasyon dozu olusturmasi sayesinde kanal boyu
tespitinde E hizindaki filmlerin kullanilmas1 onerilmektedir.®? D, E ve F hizindaki
filmlerin, kok goriintii kalitesi ve kok kanal boyu degerlendirilmesi {iizerindeki
etkinliginin degerlendirildigi bir ¢aligmada her {i¢ tipteki filmler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadig1 belirtilmektedir.

Banyo islemleri uygulanmis bir filmde koyuluk derecesi densisite olarak
adlandirimaktadir.3* Densisite elde edilen radyografin Kalitesini ve yorumlanmasini
etkilemektedir. Koyuluk derecesi; filme gelen i1sinin kalitesine ve miktarina, objenin
kalinligina ve banyo isleminin kalitesine baglidir. Uygun densite i¢in temel belirleyici
faktor; miliamper ve 1sinlama siiresidir. Miliamper, katottan anotta akan elektronlari
kontrol eder. Bir saniyede akan elektron miktar1 ne kadar ¢ok ise ortaya ¢ikan radyasyon
miktart da o kadar fazladir. Isin siiresi ve miliamper carpildiginda miliamper-saniye elde
edilir. Isinlama siiresini veya miliamperi ya da her ikisini birlikte degistirmek densitede
degisikliklere yol acar.* Densitite 3 oldugunda kanal boyu tespitinde en iyi sonuglar

almmistir.*



Banyo islemi konvansiyonel radyografide goriintii kalitesini etkiler. Banyoda x-
1sinina maruz kalan bir filmde gozle goriilemeyen goriintiiniin, gozle goriilebilmesi igin
filme bazi1 kimyasal islemler uygulanir. Film banyosu islemi konvansiyonel radyografide
ya maniiel olarak banyo tanklarinda ya da otomatik banyo tanklarinda yapilmaktadir.
Maniiel banyo tanklar1 birinci ve ikinci banyo soliisyonu ile suyun konuldugu ii¢ ya da
dort gozden olusur. Banyo tanklarinin 11k sizdirmamasi gereklidir ve tank soliisyonlarini
ayarlayan termometreler olmalidir. Birinci ve ikinci banyo soliisyonlari ayni 1sida
olmalidir. Maniiel banyo tanklarinda banyo islemi; filmin birinci banyo soliisyonunda
bekletilmesi, yikama, ikinci banyo soliisyonunda bekletilmesi, yikama ve kurutma
asamalarin1 kapsar. Banyo soliisyonlarda belirli sicaklik dereceleri vardir ve film
sollisyonun i¢inde bu sicaklik derecelerine goére farkli siirelerde bekletilir. Banyo
sicakliklar1 sabit olmalidir, yoksa goriintiiniin netligi diiser. Banyo soliisyonlarinda
tazelik cok onemlidir. Aksi takdirde bayatlayan banyo soliisyonlar1 goriintiiniin kalitesini
diiser. Standart bir banyo isleminin her zaman gerceklestirilememesi ve buna bagli olarak
hata oraninin artmas1 manuel banyo tanklarinin en biiyiik dezavantajlarindandir.®

Konvansiyonel radyografilerin dezavantajlari,
Film ¢ekimi ve goriintii olusturulmasi sirasinda gegen siirenin uzun olmast
Banyo islemlerine bagli olarak film netliginin degismesi

Radyasyon dozunun fazla olmasi

AR NERNEEN

Banyo soliisyonlarin sicakligi ve bekletilme siiresinin kullanici kontroliinde
olmast sebebiyle standart bir banyo isleminin yapilamamasi
Filmlerin elektronik ortamlarda saklanabilmesi ve radyasyon dozunu azaltmak

amact ile dijital radyografi cihazlar iiretilmistir.>>=°

2.2.4. Dijital Radyografi

Dental radyografilerde zaman i¢inde goriintii kalitesi arttirilarak, radyasyon
dozunun diisiiriilmesi gibi gelismeler yasanmistir. Konvansiyonel yontemlerden farkl
olarak dijital yontem, ag1z igine yerlestirilen ve X 1sinlaria duyarl bir elektronik alicinin
radyasyonu, farkli elektronik devrelerle bir ekran iizerinde goriintiiye doniistiirmesi
yoluyla gerceklesmektedir.®’

Goriintiilerin elde edilme yontemine gore dijital radyografiler indirekt, yari
direkt ve direkt dijital radyografi olmak tizere {ige ayrilir.



Indirekt Dijital Radyografi

Bu goriintiileme tekniginde konvansiyonel radyografi gibi analog formda
gorintiiler elde edilir. Daha sonra lazer tarayicilar, solid fazli tarayicilar ve densitometre
ile goriintiiler dijital forma doniistiiriiliir. indirekt goriintiillemede goriintiilerde degismeler
ve veri kayiplarinin meydana geldigi belirtilmektedir.®

X-1g1n1 fosfor plaklara ulastiginda kristal tuz emiilsiyonlari olusur. Bu kristal tuz
emiilsiyonu, eforyum ile aktive edilmis baryum-flor tuzlarinin bilesiminden olusur. X
1511 eforyumu uyardiginda radyasyon enerjisini absorbe eder. Daha sonra latent goriintii
olusur. Isinlanan plaka helyum-neon lazer tarayicisindan gecer. Goriintii plaklari helyum-
neon lazer iginlan ile tarandiginda, kristal tuzlarinda depolanan foton enerjisi 151k
enerjisine cevrilir. Fiber optikler 15181 fosfor plaklardan, 1s1ik enerjisini depolayarak
elektrik enerjisine geviren bir tiipe iletir. Tipte bulunan kirmizi bir filtre  yardimiyla
stimiile edilmis 151k emilir ve yesil 1s1k ile farkli voltajlara gevrilir. Tiipten ¢ikan
voltajdaki bu farkliliklar, stimiile edilmis 151¢1n yogunlugundaki degisimlere benzer
voltaj sinyali, analog dijital doniistiiriicli tarafindan 6l¢iiliir, bilgisayara aktarilir ve dijital
verilere cevrilerek goriintii olusur.>®

Periapikal filmlere benzer boyuttaki fosfor plaklarin X 1sinina asirt duyarliliklart
nedeniyle 1sinlama siirelerinin konvansiyonel filmlere gore kisa olusu, esneklikleriyle
hasta agzina kolayca yerlestirilmeleri, hasar gormedikleri durumlarda tekrar kullanimlari

ve kablosuz oluslar1 en dnemli avantajlarindandir.*®

Yar Direkt Dijital Radyografi

Bu yontemde 1981 yilinda Fuji firmas1 (Japonya) tarafindan {liretilen 1sikla
uyarilan direkt goriintii plaklar1 (fosfor luminesens plaklar) kullanilmaktadir.®

Fosfor plaklar1 olusturan polyester tabakanin iizeri, baryum-flor kristal tuzlart
emiilsiyonu ile kaplidir. Baryum iyodin, klorin ya da bromin ile bilesik halde bir kafes
formundadir. Goriintii plaklart helyum-neon lazer isinlari ile tarandiginda, kristal
tuzlarinda depolanan foton enerjisi 151k enerjisine ¢evrilir. Fiberoptik 1s181 tiipe iletir. Bu
tiip 151k enerjisini depolayarak elektrik enerjisine ¢evirir. Tiipte bulunan kirmizi bir filtre,
uyarilmis 15181 emer ve geriye kalan yesil 1s1k ise farkli voltajlara gevrilir. Tiipten ¢ikan
voltajdaki bu farkliliklar, uyarilmis 15181n yogunlugundaki degisimlere benzer. Voltaj
sinyali Olgiiliir. Bunu analog dijital doniistiiriicii yapar. Bilgisayara aktarilir ve dijital

verilere doniistiiriilerek goriintii olusturulur.*
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Direkt Dijital Radyografi

Bu yontemde goriintii, sensor isinlandiktan sonra, veriler analogtan dijitale
doniistiiriiliir, bilgisayarda islenir ve e¢kranda goriilir hale gelir. X isinlarinin
yogunlugunu 6l¢en bir sensor filmin yerini almistir. Bu dlgiimler, satir ve siitunlardan
olusan iki boyutlu bir matris iizerinde yapilir. Dijital gériintiiyii olusturan en kii¢iik birime
piksel adi1 verilir. Dijital goriintii, yatay ve dikey olarak yan yana siralanmis piksellerden
olusmaktadir. Pikseller, i1silamadan sonra enerjinin depo edildigi elektronlardan
olusur.*!

Sensorde 1sinlandiktan sonra elde edilen veriler; bir analog-dijital doniistiirticii
yardimiyla dijital formda bilgisayara iletilir.(Sekil2.4) Analog-dijital doniistiiriici,
analog bir sinyali bilgisayarin taniyabilecegi sayisal bilgi (dijital sinyal) haline ¢eviren
elektronik pargadir. Verilerin islemesi igin ikili say1 sistemi kullanir. Sadece “0” ve “1”
rakamlarindan olusan bu ikili say1 siteminde veriler 8 haneli bir sayiyla ifade edilir. Bu
sayinin her bir basamagi bit (binary digit) olarak ifade edilir. Basitge, bir bitlik bir goriintii
“1” ve “0” lardan olusan (ag¢ik/kapali) bir dizi pikselden olusur ve elde edilen renkler
yalnizca siyah ve beyaz olur. Satirlar y koordinatlarini, siitunlar ise x koordinatlarini
gosterir. Her bir hiicrenin degeri o hiicrede temsil edilen pikselin grilik derecesidir.Birbiri
ardina dizili bu satirlardan elde edilen sayisal bilgiler, bilgisayar ekranmin grilik
derecesini gosterecek sekilde aktarilir. Gliniimiizde 8, 10, 12 ya da 16 bit derinlikteki
verileri tespit edebilen dijital sensorlerde, bit derinlikleri 2’nin istleri seklinde ifade
edilir. Bunun anlamui, dijital sensoriin teorik olarak 256 ile 65.536 bit arasindaki densite
farklarim (grilik derecesi) tespit edebildigidir. Foton yogunlugu 0-256 gri derecelik bir
Ol¢tim skalasinda elektronik olarak Ol¢iiliir. Bu skaladaki 0 degeri, maksimum X 111
almis bolgeyi ifade eder. Baska bir deyisle 0 degeri goriintiiniin en siyah kismini ifade
ederken 256 degeri ise hi¢ 151n almamis bolgeyi yani goriintiideki en radyoopak (beyaz)

bolgeyi tanimlar. Dijital gbriintiiniin olusmasi i¢in; elektronik sensor, rontgen cihazi
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analog dijital doniistiiriicti, bilgisayar ve ¢Oziiniirligii yiiksek monitér ve yazilim

programina ihtiyag vardir®!

Sekil2.4 Direkt dijital radyografi

Yazilim programlar vasitasiyla goriintii tizerinde tanisal kapasitede degisikligin
yapilmasiyla incelemenin kolaylastirmas: dijital radyografinin avantajlarindandir.*?

Solid state cihazlar direkt dijital radyografik goriintiileme tekniginde, goériintii
olusturmak i¢in kullanilir. Goriintli sensorii olarak da bilinir. Bu sensorler (alicilar),
Complementary Metal Oxide Semiconductor (CMOS) ve Charge-coupling Device
(CCD) olmak tiizere gesittir. Bu sensorlerin gorevleri aynidir fakat teknolojilerin farklilik
gosterir.*® CCD sensérler 1969 yilinda bulunmustur. Teknolojik iiriinlerin bir kisminda
kullanilmaktadir (fotograf makinasi, televizyon)

CCD sensorler fotoelektrik hiicrelerden olugsmaktadir. CCD sensorler lizerinde
cok miktarda piksel bulunmaktadir ve bu pikseller 1518a duyarlidir. Sensor 1sinlandiktan
sonra, fotoelektrik hiicreler, x-i1gminin enerjisi oraninda elektrik sinyali iretirler.
Isinlanmadan sonra her piksel, olusan enerjinin depolandigi elektronlardan olusur.
CCD’den gelen sinyali toplayan amplifikatorler vardir. Her bir pikselde depolanan
elektronlarin, monitor lizerinde goriintli olusturmak amaciyla, belirli bir sirayla, okuyucu
cikis amplifikatoriine yani yiikseltece aktarilmasi islemine Charged-coupling islemi
denir.* Elektrik yiikiinii voltaja doniistiiren ¢ikis amplifikatoriidiir. Analog formda olusan
veriler, analog-dijital donistiirticii araciligr ile dijital formata doniistiirtliir, bilgisayara
aktarilir ve goriintii olusur.**

CCD’nin avantajlarinin yaninda dezavantajlar1 da vardir. Bunlar;

* sensOriin rijit yapist

* elektrik kablosu, hasta agzina yerlestirmenin zor olmasi
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* analog-dijital doniisiimden 6nce charge-coupling islemi ger¢eklesmelidir
ve bunun igin yiiksek enerji kullanilmalidir.®,

CMOS sensorler, CCD sensorlerinin dezavantajlarin1  gidermek amaciyla
tiretilmistir. Yari iletken aktif piksel sensor goriintiileme sistemidir. CMOS sensorlerdeki
piksellerin iginde, transistor vardir. Isinlandiktan sonra pikseller tek tek okunmakta ve
USB kablosu ile bilgisayara aktarilmaktdir. Sarj edilebilen bir bataryaya gerek duyulmaz.
Daha az enerjiye ihtiya¢ duyulur ¢iinkii negatif ve pozitif devrelerinin sadece biri acik
olur. Analog-dijital doniisiimiinden 6nce charged-coupling islemi yapilmaz. Enerji
miktarina ihtiyag CCD ye gore 100 kat daha diisiiktiir. Maliyeti diistiktiir. Piksellerde ¢ikis
yiikselteci vardir. CCD den farkli olarak elektrik devreleri ¢ok sayida degil tek bir ¢ip
lizerinde toplanir. 4

Direkt dijital sensorler 3 farkli boyda iretilir. 0 numarali boy pediatrik
periapikal, 1 numarali boy periapikal ve pediatrik bitewing, 2 numarali boy periapikal ve
bitewing gorintiilerde kullanilmaktadir. Goriintiilenebilen alan miktart periapikal
filmlerden daha azdir. %

Bir¢ok Dijital radyografi tekniginin ¢oziiniirlik kalitesi periapikal filmlerden
diistiktiir. Teknolojik gelismelerle birlikte, ¢oziiniirliik degerleri periapikal filmlerden
daha iyi olan dijital radyografi sistemleri tretilmistir fakat; yapilan ¢alismalar dijital
radyografiler ve konvansiyonel radyografiler arasindaki uzaysal ¢oziiniirlik farkinin
klinik agidan anlamli derecede farkli olmadigini belirtmistir.*®

Kirlilik-parazit, sensorlerin yakaladigi 15in1 dogru analiz edememesi ile ilgili bir
sorundur ve Kirlilik oran1 arttik¢a, goriintii kalitesi azalir. Kirlilik parazit goriintiiniin
ozelliklerini bozar. 1ki gesittir bunlar; yiiksek frekansh gerilim ve diisiik frekansh
gerilimdir. Sensoriin x-1s1nma kars1 duyarlii: arttikga parazit orani da artar.*’ Noise
(kirlilik); gOriintiide istenmeyen alanlardir. Sensor, hastadan gegen x-1sinlarinin
densititesini (koyuluk) olcerler. Fakat sensor tarafindan yakalanan x iginlart goriinti
olustururken ayn kalitede degerlendirilmez ve sinyalin bir kismi1 goriintiide istenmeyen
alanlar olusturur. Bu durum goriintiiye noise olarak yansir. Sinyal/kirlilik orani; iyi bir
goriintli elde edebilmek igin sisteme girilen veriler ile goriintiide istenmeyen alanlarin
olusmasina sebep olan kayip (degerlendirilmeyen) veriler arasindaki oran, sinyal/kirlilik

oranidir. Bu oranm artmasi durumunda goriintii kalitesi artar.*’
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Dijital Radyografide Goriintii Kalitesi

Endodontik tedavide Dijital goriintiilemeyi oldukca sik kullaniriz. Kok kanalinin
yapisinin incelenmesi, kanal boyu belirleme, tedaviden sonra basarinin degerlendirilmesi
asamalarinin etkin bir sekilde yapmamizi saglamaktadir.*® Birbirine yakin olan objeleri
ayirt edebilme kapasitesin ¢oziiniirliik denir. Uzaysal ¢6ziiniirliik ve kontrast ¢oziiniirliigii
olmak iizere iki cesittir.

Kontrast ¢oziiniirliigli, goriintiideki piksel sayisidir. Insan gdzii kontrast
¢Oziinlirliglinii sinirlar. Ciinkii kullanilan grilik derecesi 256 farkli tondan olusurken biz
bunun sadece 36 tonunu algilayabiliz.*®

Uzaysal ¢Oziiniirliik, gortintiideki detaylar1 ayirt edebilme kapasitesidir. Uzaysal
¢ozliniirligi piksel ¢ap1 belirler. Piksel ¢apinin ne kadar artarsa ¢oziiniirliigiin o kadar

fazla oldugu yapilan calismada belirtilmistir.*

Direkt Dijital Radyografinin Avantajlar

v Radyasyon dozunun azlig1

v" Dijital goriintii tizerinde yapilabilen degisiklikler
v Banyo isleminin ortadan kalkmasi
v

Gorintiilerin kaydedilmesi, arsivlenmesi ve iletimi

Direkt Dijital Radyografinin Dezavantajlar:
v’ Yiiksek maliyet
v" Kullanilan sensorlerin gériintiilenen alani kisitlayan boyutlar
V' Coziiniirlik
v’ Goriintlilerin bilgisayar ortaminda kaybolma riski
Kanal tedavisinde, kanal boyu Olgiimiinde giivenilir bir yontem olmasina
ragmen; radyografik ydntemin bazi yetersizlikleri vardir. Ug boyutlu bir obje iki boyutlu
olarak goriiliir. Buna ek olarak; anatomik komsuluklar, anatomik farkliliklar, 1s1n siiresi,
cekim teknigi gibi faktorler hem konvansiyonel, hem de dijital radyografilerin
yorumlanmasini etkilemektedir.*
Apikal (major) foramen kok kanalinin kokten ayrilarak periodontal ligamente
acildig1 bolge olarak tanimlanirken, radyolojik apeks, kokiin radyografide goriinen
anatomik sonlanma noktas1 olarak tanimlanmaktadir.*® Apikal foramen kok ucunda degil

de, kokiin yan ylizeyinde bukko-lingual dogrultuda ise radyografide gérmek oldukca
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zorlagir. Bu tlir sapmalarda, horizontal yonde farkli agilardan alinan radyografiler bir
dlciiye kadar yararli olabilmektedir.®® Cekilmis dislere kanal egesi yerlestirip apikale
kadar ilerlettiklerinde dislerin yalnizca %82*“sinde egeyi apikal foramende gorebilmistir.
Kemigin yogunlugu ve anatomisi apeksi kapatmak suretiyle kanal egesinin
goriinebilirligini imkansiz kilar. Radyografide iist 1. molarlarin % 20“sinde, st 2.
molarlarin ise %42 “sinde zigomatik arkin siiperpozisyonunun apeksin goriilmesine engel
oldugu gosterilmistir.?*

Radyasyonun zararlari, radyografik yontemlerle birlikte seyreden teknik
sorunlar ve kok kanalin1 apeksin ilerisinde sekillendirmeden sakinmak amaciyla, kok

kanal boyunu elektronik olarak tespit edebilen cihazlar piyasaya siiriilmiistiir.®

2.2.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)
Bilgisayarli Tomografi (BT) cihazlar1 1960’11 yillarin sonlarinda kullanima

sunulmustur. Godfrey Hounsfield,®® 1973 yilinda bilgisayarli tomografi cihazinin
patentini alarak Nobel fizyoloji 6diiliine sahip olmustur. BT goriintiileme geleneksel
radyografik goriintiileme yonteminin dezavantajlarini biiylik 6lgiide elimine etmesine
ragmen, yiiksek radyasyon dozu, maliyetinin yiiksek olusu ve goriintiiniin
yorumlanmasindaki zorluklarindan dolayr endodontide simirli kullanimiyla alanina
sahiptir. KIBT ya da Dijital Hacimsel Tomografi (DHT), geleneksel BT den daha diisiik
radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu goriintii olusturulmasi amaciyla 1998 yilinda kullanima
sunularak 2000 yilinda Birlesik Devletler Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmustir.%? Baz1 KIBT tarayicilari sabit bir goriis alanina (FOV) sahiptir ancak FOV
boyutu degistirilebilerek klinik sartlara uyumun arttirilabilmesi amaciyla (iiretilen
cihazlarm da mevcut oldugu belirtilmektedir.>® Sadece incelenmek istenilen alan
1sinlandigindan endodontik amagcli taramalar i¢in sadece sinirli FOV kullanimi uygundur.
Boylelikle, etkin doz azaltilmis olur, olusan goriintiiler genis FOV taramalarla elde
edilenlerden daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olur.>® Geleneksel BT tarayicilardan
farki fan sekilli 1s1n yerine, konik sekilli 1sin kullanmalaridir. KIBT ile incelenecek
bolgenin li¢ boyutlu goriintiisii, hastanin kafasinin ¢evresinde 180-360 derece olarak
donen sensor ve kaynak arasindaki direkt iliski kullanilarak, tek bir taramayla elde
edilmektedir.>*

Intraoral radyografilerdeki iki boyutlu gériintiiniin aksine KIBT lerde "voksel"

olarak adlandirilan birimlerle {i¢ boyutlu goriintii olusturulur. Her vokselin, taramasi
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yapilan hastada karsilig1 olan bdlgenin X-1s1nin1 absorbe edebilme degerine gore bir
sayisal karsilig1 vardir ve goriintiileme biriminde degerlendirilerek vokseller tek tek gri
tonlarda renklendirilir.>® Iyonize radyasyon kullanimmin séz konusu oldugu diger
gorintiileme yontemlerinde oldugu gibi, KIBT kullaniminda da dogru endikasyona karar
vermek Onemlidir. Hastanin maruz kalacagi radyasyon dozu teshis ve tedaviye katki
saglayacak makul olan en diisiik doz olacak sekilde secilmedir. Bununla birlikte, risk
degerlendirilmesi yapilmali ve KIBT tarayicindan elde edilecek goriintiilerin saglayacagi
avantajlar, hastanin radyasyona maruz kalmasindan dolayr gilindeme gelecek

dezavantajlara baskin gelmelidir.

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar

KIBT sayesinde kemik gibi yiiksek kontrasta sahip yapilarin goriintiileri net bir
sekilde elde edilir. Bu o6zelligi sayesinde KIBT teknolojisi geleneksel bilgisayarli
tomografiye gore maksillofasiyal goriintiileme agisindan klinik uygulamada 6nemli

avantajlar saglamaktadir.%

X-151m1 demetinde sinirlama: KIBT ile 1s1nlama sirasinda X-1s1n1 demeti sadece
incelenecek olan bolgeye dogrultulur. Bundan dolay1 radyasyon dozu minimal seviyede
tutulur. KIBT ile kafa-yiiz bolgesinin tamami goriintiilenilecegi gibi tek bir ¢ene veya
1-2 disi igeren kiiciik alanlarda da tarama yapilabilir.>1:>

Goriintiiniin Dogrulugu: KIBT de vokseller kiigiik kiibik birimlerden olusur.
Bu birimler 15181 abasorbe eder. Goriintiiniin ¢dztniirliigiiniin yiiksek olmasi igin voksel
boyutunun kii¢iik olmasi lazimdir. BT lerde vokseller anizotropiktir. KIBT lerde ise bu
vokseller izotropiktir. KIBT vokseller ii¢ boyutta da kenarlar1 birbirine esit bir kiip
seklindedir ve kenar boylart 0,4 mm ile 0,075 mm arasinda degisiklik gosterir. VVoksel
kiibik yapisinin kenar uzunlugu nispeten kiiciik oldugu icin daha kiigiikk Slgtimler
yapilabilir. Voksel sekli izotropik oldugundan dolay:1 bu &lgiimlerin farkli diizlemlerde

birbiri ile uyumlu ve dogru sonuglar1 vermesini saglamaktadir.>’

Hizh Tarama Siiresi: KIBT ile goriintii elde etme BTye oranla ¢ok da kisa
stirede olur. Isinlanma siiresi 2-6 saniyedir. BT de bu siire daha fazladir. Bunun sebebi;
bir tam doniisiinde goriintii olustugundan dolayidir. Goriintii elde etme evresinde KIBT

den siirekli bir radyasyon yayilimi1 olmaz. Cihazin atim araligina gore kiigiik pozlamalar
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yapilir. Hastanin hareketinden olan artifaklar minimalize indirilir. Bunun yaninda olusan
ham goriintii sayist ¢ok daha azdir. Obje tarandiktan sonra olusan ham gdriintiilerin
yeniden yapilandirilmasi igin de belli bir siire gerekmaktedir. Bu siire cihazdan cihaza

farklilik gostermekle beraber yaklasik 5 dakika civarmdadir.5%>

Maksillofasiyal Gériintiilemeye Ozgii Goriintii Modelleri: BT ile elde edilen
goriintliler lizerinde inceleme yapmak icin caligma istasyonlarina ihtiyag vardir.
Goriintiilerin bagka bir kisisel bilgisayarda kullanilabilmesi i¢in ikinci bir yazilimla uygun
bir formata doniistiirmek gerekir. Ancak bu durum maliyeti ve tani siliresini arttiran bir
stirectir. KIBT cihazlarinda ise elde edilen goriintiilerin yeniden yapilandirilmasi
herhangi bir kisisel bilgisayarda rahatlikla yapilabilir. Ayrica bu tiir yazilimlara her
kullanicinin satin alarak kolayca ulasabilme sansi vardir. Boylece klinisyen, klinik
ortaminda ger¢ek zamanl olarak goriintiileri inceleyebilir. KIBT ile tarama sonucu elde
edilen goriintiilerin voksel yapist izotropik oldugundan hacimsel goriintiiniin tamami
hastanin anatomik Ozelliklerini de yeniden diizenleyecek sekilde yeniden

yapilandirilabilir.>’

Azalmis Goriintii Artefakti: Metal artefaktlar, KIBT de olusan goriintiilerde en
biiyiikk dezavantajdir. Bunu onlemek i¢in firmalar tarafindan ¢esitli artefakt diizeltici ve
ya azaltict yazilimsal algoritmalar {iretmislerdir. Bunlarin sonucunda metal artefaktlar

onemli oranda azaltilabilir.®’

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Sinirlamalar:

Yumusak Doku Tiplerinin Ayirt Edilmesi: KIBT de komsu kas gruplar
birbirinden ayrilamaz. Bunun sebebi de benzer radyasyon uygulayip benzer yogunlukta
goriintiilerin olusmasidir. Derin kas gruplarini izlemek KIBT de daha zordur. Nispeten
yiizeyel kas gruplar izlenebilir. Daha ince kesitler alinip farkli goriintiileme diizlemi
kullanilarak bu dezavantaji giderilir. Manyetik rezonans goriintilleme, Yyumusak
dokularda ¢ok yiiksek ¢oziiniirliikte goriintiileme elde eder. Fakat, maksillofasiyal
bolgede birbirine yakin konumlanmis olan yiiz kaslarinin ayirt edilmesinde bu

goriintiileme tekniklerini karsilastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. 58
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Radyasyon dozu: KIBT goriintiilenmesinde diger goriintiileme tekniklerinde
oldugu gibi x 1s11 kullanilmaktadir. Cocuklarda hayatlart boyunca tekrarlanan BT
goriintiileme sonucunda dokularin radyasyona karsi duyarliliklarinda artis, radyasyon
sebepli kanser riskinde yiikselis ve radyasyona duyarli organlarda kanser riskinin artmasi
gibi sonuglar olabilir. Maksillafasiyal goriintilemede, tanida kullanilan her 1sinlamada
ALADA (As Low As Diagnostically Achievable) prensibine gore davranilmalidir.
ALADA kuralina gore gore, miimkiinse hastaya en az radyasyon ile isinlama yaparak tani
degeri en iyi goriintiiyli olusturmak amag edinilir. Fakat bu radyasyon degeri yeterli tani
olusturamayacak kadar az olursa diisiik kalitede bir goriintii olusur ve hasta tekrar 151n

almak zorunda kalir bu da istenmeyen bir durumdur. *°

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar:

KIBT, Panoramik ve Konvansiyonel radyografik goriintiilemelerin yetersiz
kaldig1 durumlarda, dentomaksillofasiyal bolgede kaliteli goriintiiler vermesi, milimetrik
seviyede inceleme yapmasindan dolay1 dis hekimliginde kullanim alan1 genistir.>’

KIBT cihazlari, dis hekimliginin her alaninda tani ve tedavide 6nemli bir yer
tutmaktadir. Patolojilerin tanisinda, smirlariin ve hatta igeriklerinin (kati, sivi, jel)
belirlenmesinde faydali bilgiler verir.>’

Maksiller siniis, tiikiiriik bezi ve TME incelenmesinde, maksillofasiyal travma
ve implant uygulamalarinda kullanilir. KIBT nin kesit ve ii¢ boyutlu goriintiileri,
ortognatik cerrahi planlanmasinda, maksillofasiyal travma vakalarinda, bas ve boyun
kanserlerinin tedavi planlamasinda, tiimorlerin hacimlerinin hesaplanmasinda, dudak-
damak yarikl ¢ocuklarda nazal deformitelerin incelenmesinde ve her tiirlii kraniyofasiyal
cerrahi uygulamalarinda kullanilir. KIBT ile kraniyofasiyal patolojilerin lokalizasyonu,
boyutu, sekli ve i¢erigi incelenir. Gomiilii dislerin lokalizasyonu ve mandibular kanal gibi
cevre anatomik yapilarla iligkileri goriiliir. KIBT, siiperniimerer disler, tiikiiriik taglar1 ve
maksillofasiyal bolgede goriilen diger kalsifikasyonlarin varligi ve ayirict tanisinda da
kullanilir.®

KIBT, maksillomandibular yapilarin kafa tabani ile iliskisini gosteren hacimsel
tic boyutlu iskeletsel goriiniimii saglar. Bu yontemin en biiyiik kullanim potansiyeli, iki
veya i¢ boyutlu sefalometrik goriintiileri saglama kapasitesidir. Ayrica KIBT ile
konvansiyonel panoramik goriintiiye benzer panoramik goriintii elde edilebilir ve komsu

bolgelerin siiperpozisyonu daha az oldugu veya hi¢ olmadigi (en ince kesitlerde) i¢cin daha

18



belirgindir. KIBT teknolojisi, dental dl¢imlerde gercek boyutlara ¢ok yakin sonuglar
verir.%

Ortognatik cerrahi uygulamalarinda, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hastalarin
degerlendirilmesinde KIBT goriintiilerinin kullanimi1 her gegen giin artmaktadir. Ayrica
dudak, damak ve ¢ene yarig1 olan hastalarda, kemik defektleri ve yarigin komsu dislere
yakinlig1 bu yontemle goriintiilenir. KIBT'de, dento-iskeletsel iliskinin ve fasiyal estetigin
gosterilmesi, biliylime ve gelisimin degerlendirilmesi miimkiindiir. Ayrica eksik, gomiilii
ve sliperniimerer disler, dental gelisim ve erlipsiyon asamasi, kok boyutlar1 ve dis

hareketine engel olan kdk anomalileri saptanabilir.®?

Endodontik Uygulamalarda Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Endodontinin bir cok alaninda KIBT kullanilmaktadir. Internal ve eksternal kok
rezerbsiyonlarda, patolojilerin teshisinde, vertikal ve horizontal kok kirik teshisinde,
dental travmalarda, teshis ve tedavi planlamalarinda kullaniminin yaygin oldugu
belirtilmektedir.®

Periapikal radyograflarda ii¢ boyutlu yapilarin sadece iki boyutlu gériintiisii elde
edilir. Bu yontemlerde diger yapilarin goriintii iizerine siiperpozisyonlar olabilir. KIBT
ile alinan goriintiilerde bu problemler ortadan kalkmaktadir. Endodontik uygulamalarda
kiigiik  gorlintiileme alanli  konik 1smmli  bilgisayarli tomografi  kullanilmasi

onerilmektedir.%*

Endodontide enflamasyon gostergesi olan periapikal radyoliisent degisiklikler,
periapikal radyografilarda net bir sekilde goriilmektedir. Ancak radyoliisensin goriiniir
hale gelmesi i¢in kemikte yikim miktarmin ilerlemesi ve belirli bir seviyeye gelmesi
gerekmektedir. KIBT'de periapikal hastaliklar, radyolojik olarak heniiz belirgin olmadig:
baslangi¢ asamasindayken, yani kemik yikimmin 2 boyutlu goriintiiler ile heniiz
izlenemedigi donemde tespit edilebilir. Mevcut patoloji ilerlemeden kanal tedavisinin
yapilmasi, muhtemel kemik yikimini 6nleyerek endodontik tedavinin basar1 yiizdesini
arttirir. Kist ve graniilomlarin ayirici tanisinin yapilmasinda, endodontik cerrahiye gerek
olup olmadigmin kararinin verilmesinde de KIBT kullanilabilmektedir. KIBT, kok
perforasyonlarmin teshisinde de kullanilir. Intraoral radyografiler ii¢ boyutlu anatomik
yapilar1 iki boyutlu olarak gosterdigi i¢in radyografilerde mezial ya da distal yonli

perforasyonlar goriiliir. Ancak bukkal veya lingual yiizeyde bulunan perforasyonlar
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tanimlanamaz. Bukkal ve lingual ylizeydeki perforasyonlar KIBT ile goriintiilenebilir.
KIBT'n endodontik uygulamalardaki en 6nemli alanlarindan biri de tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde sagladig1 faydalardir. Ancak, kanal dolgu patlar1 ve kirik kanal
aletleri, KIBT goriintiilerinde 1s1nsal yonde parlama yapabilir. KIBT, endodontik apikal

cerrahi vakalarinda da kullanilabilir. °8:6°

Periapikal Lezyon Teshisi

KIBT, anatomik giiriiltii artifakt olusumunu engeller. Bu sayede bukkal ve
lingual duvar demineralize olmadan 6nce radyoliisent lezyonun teshis edilmesine olanak
sagladigi  bildirilmektedir.®® Apikal periodontitis, konvansiyonel radyografik
yontemlerle, periapikal dokunun %40t demineralize olmadan Once teshis
edilememektedir. Lezyon kii¢iik iken, KIBT daha iyi diagnostik sonuglar
vermektedir. Baslangi¢ asamasindaki lezyonlarin tespitinde, panoramik radyografilerle
karsilastirildiginda KIBT daha hassas oldugu belirtilmektedir.®’

Ayrica, KIBT semptomatik irreversible pulpitisin teshisinde de panoramik

radyografiden daha iyi sonuglar verdigini belirten ¢alisma mevcuttur.5

Dis Morfolojisi

Kok kanal anatomisinin iyi belirlenmesi endodontik tedavinin basarisini
dogrudan etkilemektedir. Vertucci siniflamasinda kok kanallarinin pek ¢ok varyasyonuna
dikkat ¢ekilmistir.%

Matherne ve ark.%® intraoral dijital (CCD ve fosfor plak) ve KIBT gériintiileri olan
cekilmis 72 disin kanal sayisini tespit etmeleri i¢in endodontistler ile beraber ¢alismistir.
Disler maksiller molar, mandibuler premolar ve mandibular keser olmak {izere ii¢ gruba
ayrilmistir. Arastirmacilar, intraoal radyograflarda, endodontistlerin dislerin %40’ inda en
az bir tane kok kanalini tespit edemedikleri gézlemlemislerdir. KIBTda gézlemciler, her
maksiller molar diste ortalama 3,58, premolar diste ortalama 1,21 ve keser dislerde 1,5
kanal tespit etmislerdir. CCD’de ise maksiller molarlarda 3,1, premolarlarda 1, keser
dislerde ise 1 kanal tespit etmislerdir. Bu ¢alisma gostermektedir ki, KIBT kullanan
gozlemciler, intraoral radyografi kullanan gozlemcilere oranla kanal sayisinin tespitinde

daha basarili olmuslardir.
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Apikal Lezyonlar Taklit Eden Radyoliisensilerin Teshisi

Endodontik orjinli olmayan lezyonlar, dislerin periapikal dokularinda
gelisebilirler ve hastaligin erken evresinde tespit edilmezlerse daha biiyiik lezyonlara
doniisebilmektedir. Nazopalatinal kanal kisti veya Stafne kemik kavitesi 2 boyutlu
radyografilerde apikal periodontitisi, radikiiler veya rezidiiel kisti taklit edebildigi

belirtilmektedir. Bu durum teshiste zorluk yaratmaktadir.®%

Kok Kiriklar:

Vertikal kok kiriklari iki boyutlu radyograflarda sadece radyasyon goren
bolgeye girdigi zaman teshis edilebildiginden ti¢ boyutlu goriintiilemelerde vertikal kok
kiriklarini teshis etmede periapikal radyograflardan daha basarili oldugu bildirilmistir."

Literatiirde horizontal kok kiriklarmin KIBT ile degerlendirilmesinde metal
postlarin etkisinin arastirildigi bir calismada 0.2 mm’lik voksel biiytikliigiiniin horizontal

kok kirik teshisinde basarili oldugu sonucuna varilmistir.’?

Kok Rezorpsiyonlar:

Eksternal kok rezorbsiyonunun boyutu ve lokalizasyonunun tespitinde KIBT
goriintiileri 6nerilmektedir.”®’* Benzer sekilde, baska bir calismada kiigiik lezyonlarin
saptanmasi, lokalizasyonu ve rezorpsiyonun diger durumlardan ayrilmasinin teshisinde,
KIBT’dan yararlanilmasi gerektigini bildirmislerdir.>* Yiizeysel defektlerin teshisinde

KIBT, konvansiyonel yontemlerden daha basarili bulunmustur.

Kronik Agri

Kok kanal tedavisi uygulanmig dislerle ilgili kronik agri varliginda, KIBT
goriintiileri alinmas1 6nerilmektedir.”® KIBT, apikal olusum ve yiiksek innervasyona
sahip periosteum arasindaki iliskiyi belirlemede yardime1 oldugu belirtilmektedir.”’Inatc1
fasiyal agr1 cogunlukla atipik odontaljinin sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.’®
Bununla birlikte, KIBT, kronik agriya sebep olan periapikal enflame dokularin ortaya
c¢ikarilmasinda yardimei olmaktadir.”® Diger yandan, klinik deneyimler gdstermektedir
ki, kanal tedavisinin tekrarlanmasi, kronik agriya sebep olan periapikal lezyonlarda,

semptomlarin azalmasina nadiren yardimci olmaktadir.
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Siniis Tliskisi

KIBT ile elde edilen ii¢ boyutlu goriintiilemede, maksiller molar dislerdeki
periapikal lezyonlarin siniiste enflamatuvar degisikliklere sebep oldugunu
gosterilmistir.”® Dogru yapilan bir kanal tedavisi ile, tek tarafli maksiller siniis agrilarmin

gecebilecegi yapilan calismada belirtilmistir.%

Kanal Tedavisinin Degerlendirilmesi

Kok kanal dolgusu yapilmis dislerdeki 6lii bosluklari tespit etmek igin intraoral
konvansiyonel ve dijital radyografiler ile KIBT gibi ¢esitli goriintiileme yontemleri
kullanilmaktadir. 300 mikrometreden biiyiilk bosluklar tim yontemler ile
gozlenebilmesine ragmen bundan daha kiigiik bosluklarin tespitinde KIBT, intraoral
dijital goriintiileme, intraoral konvansiyonel goriintiilemeden daha basarili oldugu yapilan
bir calismada bildirilmistir.

KIBT m dighekimliginde o6zellikle endodonti alaninda kullaniminin arttig1
goriilmektedir. iki boyutlu goriintiileme tekniklerinin yeterli olmadig1 durumlarda iic
boyutlu goriintiilemenin taniya katki saglayacagi diisiiniiliiyorsa KIBT kullanimi
kacinilmaz hale gelir. Bu durumda kar/zarar orani dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli
ve radyasyon dozunu optimum seviyede tutmak i¢in miimkiin olan en kiigiik goriintiileme
alanlar1 tercih edilerek KIBT kullanilmalidir. KIBT taramasi sirasinda hesaplanan efektif
radyasyon dozunun panoramik radyografilerden 2-4 kat fazla oldugu unutulmamalidir.
Bu yiizden, KIBT goriintiilemeleri ayn1 hastada sik uygulanmamali ve goriintiiler mutlaka

arsivlenmelidir.®2

2.3.6. Elektronik Yontem
Elektronik apeks bulucular geleneksel yontemlere alternatif olarak 1918 yilinda

Cusfer tarafindan iiretilmistir.”> Radyasyonun zararh etkileri, radyografik teknikle iliskili
olarak ortaya ¢ikan teknik sorunlar nedeniyle kok kanal boyunun elektronik olarak tespiti,
dis hekimleri arasinda kullanim1 giderek artan bir yontem olmustur.

Custer, kok ucunu gevreleyen periodontal dokularin elektrik iletkenliginin, kanal
icinin iletkenliginden daha fazla olduguna inanarak, elektrik iletimiyle kok kanal
boyunun tespit edilebilecegini belirtmistir.?? Custer; oral mukozaya yerlestirdigi bir
elektrot ve pulpaya yerlestirdigi tirnef arasina bir volta; uygulamis ve olusan elektrik
akiminin degerini Olgerek foramenin yerini tespit etmistir. Tirnerf apikal foramene

yaklastiginda elektrik iletkenligindeki artmanin bir sonucu olarak elektrik akimi artmis
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ve sonugta miliakim 6lgerde belli bir hareket gozlenmistir. Elektrik akimi ve elektrik
iletkenligi ile orantili olan bu hareketin, tirnerfin apikal foramene gore pozisyonunu tespit
etmede giivenilir bir rehber olabilecegi sonucuna varmustir.??

Kopek dislerinde yapilan bir ¢alismada; kok kanalina yerlestirilen kanal aleti
ile oral mukoza’ya yerlestirilen bir elektrot arasinda elektriksel olarak 6,5 k€’luk bir
direncin varligi ve bu direncin agiz icinde her yerde sabit oldugunu tespit edilmistir.®®
Kanal egesinin ucu apikal foramenden periodontal ligamente ulastiginda, kanal egesi ile
agiz i¢i mukéz membran arasindaki elektriksel direncin 6,5 kQ degerinde oldugunu
bildirmistir. Ayrica, kanal egesinin, kok kanal duvarini veya pulpa odasini perfore ettigi
ve periodontal membrana ulagtiginda elektriksel direncin de, egenin apekse ulastigi
zamanki degerine esit oldugunu belirtmistir.3

Direng (rezistans) bazli aletler, apikal foramende periodontal dokuyu tespit
edebilmesine ragmen apeksin pozisyonunu tam tayin edemezler. Bu yiizden isimlerinin
elektronik apeks bulucu olmasi dogru degildir. Bunun yerine elektronik foramen bulucu
ya da elektronik kanal boyu 6l¢lim cihazi olarak isimlendirilmesinin daha dogru oldugu
bildirilmistir.?

Empedans 6l¢me fikri daha sonra rezistans 6l¢me fikrinin yerini almistir. Daha
sonra teknolojinin gelismesiyle birlikte frekans tip ve orantt tip elektronik apeks bulucular
dis hekimlerinin hizmetine sunulmustur.!

Cihazn Klipsleri hastaya rahatsizlik verebilir. Klipsler otoklavda steril edilebilir.

Diger uzanti ve parcalar dezenfekte edilebilir.
Elektronik apeks bulucularin nesil siniflandirmasi

Birinci Nesil Elektronik Apeks Bulucular (Rezistans Tip)

Rezistans tip apeks bulucular, oral mukoza ve periodontal doku arasindaki 6,5
kQ’luk elektriksel direnci, dudaga yerlestirilen negatif u¢ ile kok kanalindaki pozitif ug
arasini 6lgmektedir. Negatif u¢ dudak klipsi pozitif u¢ ise kanal aletidir. Kanal i¢cindeki
alet periodontal ligamente temas ettiginde devre tamamlanir. Bu durumda cihazin
gostergesi 6,5 kQ’u gostermektedir (Sekil2.5). Bu gosterge foramen apikale olarak
degerlendirilmekte ve ¢aligma boyutu bu Ol¢liim ile hesaplanmaktadir. Fakat bu tip
cihazlarla kok kanali iginde ¢ok az miktarda pii, asir1 kanama ya da pulpa dokusu bulunsa

bile apekse ulasilmis gibi hatali okumalar elde edilebilir.®>8®
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Birinci nesil elektronik apeks bulucularin bazi dezavantajlart vardir;
v' Kanama varhginda, pulpa dokusu varliginda, kanaldan cerahat gelmesi
durumunda yanlis sonuglar verebilir.®
Kullanimdan 6nce kanala uygun ege se¢imi yapilmalidir.
Olgiime baslamadan dnce kanal aletlerinin kalibre edilmesi gerekir
Acik apeks ve periodontal lezyonun varliginda yanlis dl¢tim verebilir

Lokal anestezi altinda tedavi edilse bile sizlama seklinde agr1 olabilir.

NN

Dogru akim kullanilir ve dogru akim kalp pili tasiyan hastalarda tehlikeli

olabilir.8’

Sekil2.5 Root canal mater

Ikinci Nesil Elektronik Apeks Bulucular (Empedans Tip)

Ikinci nesil elektronik apeks bulucularmn calisma prensipinde dis, ucu kapali
uzun dar bir tiip gibi distiniilmiistiir. Digin apikal bolgesinin koronal bolgeye gore giderek
artan bir elektriksel empedans sergilemesine dayanmaktadir.®’

Ikinci nesil elektronik apeks bulucularda dudak klibi kullanilmaz. Elde tutulan
bir pargasi vardir. Boylelikle enfeksiyondan kaginilmaya calisilmistir. Dudak klibinin
temassizlik sorunu da eliminie edilmistir. Bu sistemde kok i¢cinde kanal aleti kullanilmaz,
problar kullanilir. Problarin u¢ kismi agik kalacak sekilde plastik kaplamayla izole
edilmistir.®

Problar nemli kanallarda Ol¢lim yapabilir. Fakat kanal egelerinden kalin

olduklarindan dolay1 egimli ve dar kanallarda 6l¢iim yapamazlar. Empedans tipt apeks
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bulucular kullanim 6ncesi kalibre etmek gerekir. Klinik kullanimi zordur. Eger cihazin
pili zayiflarsa yanls 6l¢iim yapabilir.8®

Dis eti olugu ve periodontal ligament arasindaki frekansin ayni oldugu
varsayimina dayanan sono-explorer adli cihaz 1970-1980 yillar1 arasinda yaygin olarak
kullanilan 2. Nesil bir elektronik apeks bulucudur. ® Her kullanimda disin periodontal
sulkusunda kalibre edilmesinin zorunlu olmas1 bu cihazin en biiyiik dezavantajidir.®

1979 yilinda Hasegawa ve ark. tarafindan gelistirilen Endocaterda (sekil2.6)
egenin tizeri teflon ile kaplanmis. akat egenin kalinliginin artmasiyla, dar kanallarda
kullanilamamustir.®! kullanim 6ncesi kalibrasyon gerekliligi

ve hastalarda sizlama tarzinda agr1 olusturmasi cihazin dezavantajlarindandir.®?
Endocater kanal aleti ile dudak klibsi arasinda maksimum empedans farki prensibine gore
caligmaktadir. Cihaz disin uzun i¢i bos ve apeksi kapali tiip seklinde oldugu prensibi ile
ile calismaktadir. Buna gore dis, koronalden apikale dogru kanal duvarlarinin elektriksel
empedans1 artmaktadir. Yani disin, koronalden apikale dogru kanal duvarlarinin
elektriksel empedansi . Seffaf dentin 17 yasinda baslar ve 6miir boyu devam eder. Kanal
i¢i ani bir empedans diismesi cihaz tarafindan apeks olarak algilanir. 8788

Perforasyonlar, kanallardaki dallanmalar, empedans degisimine bagli olarak
tespit edilebilmektedir.

Sekil2.6 Endocater
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Uciincii Nesil Apeks Bulucular (Frekans Tip)

Yamaoka tarafindan 1990 yilinda, farklilik gosteren kanal kosullarinda bile daha
dogru bir kanal boyu 6l¢limii yapabilen bir elektronik apeks bulucu gelistirilmistir. Bu
da 1. ve 2. Nesil apeks bulucularin dezavantaji olan nemli ortamlarda hatali sonug
vermesini ortadan kaldirmistir.%

Frekans tip apeks bulucular hastada agri olusturmaz. Bunun sebebi kiigiik
voltajda caligmasidir. Ayrica sodyum hipoklororit ve doku artigi varliginda tutarh
olctimler verir.87 8

Apit/Endex (Osada Electric Co, Tokyo, Japonya) ilk ii¢iincii nesil apeks bulucu
olarak tanmimlanir. Bu cihazin da her kullanimdan 6nce kalibre edilmesi gerekir. Iki farkli
frekans kullanilir , kanal i¢inde elektrik iletkenligi olan bir siv1 olsa bile dogru dl¢iim
yapabilir.®*

Kobayashi ve ark. kendini kalibre edebilen ve nemden etkilenmeyen Root ZX
(J Morita, Tokyo, Japonya) iiretmislerdir. Root ZX kanalin sonlanma noktasini tespit
edebilmek i¢in, ayni anda 0,4 ve 8 kHz’lik frekanslarda empedans degerlerini 6lgerek
birbirlerine orantilar. Yeni teknolojilerin, matematiksel oranlama ve algoritma hesabi
yapabilmesi ve daha dogru sonuglar verebildigi ifade edilmektedir. Yeni iiretilen
elektronik apeks bulucularin dogrulugu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda Root ZX (Sekil2.7)
altin standart olarak goriilmektedir.®

Bir diger 3. nesil elektronik apeks bulucular, Justy II (Hager & Werken,
Duisburg, Almanya), Mark V Plus (Moyco/Union Broach, Bethpage, NY, ABD) ve Endy

5000 (Loser, Leverkusen, Almanya)’dir .

-]
e

Sekil2.7 Root ZX

26



Doérdiincii Nesil Apeks Bulucular (Orant1 Tip)

Orant1 tip apeks bulucular, kanalda siv1 varliginda kanalin empedans: iki farkl
dalga boyuna sahip iki elektriksel akimin aninda 6l¢iilmesi prensibine gére ¢alisir. Birinci
frekans (f1) (8 kHz) ve ikinci frekans (f2) (400 Hz) olarak isimlendirilen bu dalgalardan
f1 daha biiyiiktiir. f1 i¢in Ol¢lilmiis empedans Z1, {2 i¢in dl¢iilmiis empedans degeri de
72 olarak adlandirilmaktadir. Z1 ile Z2 arasindaki oran kanal aletinin ucunun kanal
icindeki yeri hakkinda bilgi verir. Bu iki empedansin oranlari 6lgiildiiglinde her zaman
Z1 degeri Z2’den kiigiiktiir, yani Z1’in Z2 orani 1’den azdir. Bu elektriksel ve kanal
duvarinin kapasitansina bagli bir prensiptir. Kanal duvari, apikal foramenden daha diisiik
elektriksel kapasitansa sahiptir. Kanal aletinin ucu foramen apikaleye yaklastiginda iki
empedans orani ¢ok yakin olur. Fakat, oran kanal aleti apikal darliga geldiginde bir hayli
diismektedir. Dordiincli nesil apeks bulucular foramen apikale yakinlarindaki bu
elektriksel degisimleri tespit edebilme prensibine gore ¢aligir.8’

1999 yilinda; Bingo 1020 (Forum Engineering Tecnologies, Rishon Lezion,
Israil)(sekil2.8) ad1 verilen elektronik apeks bulucu iiretilmistir.2 Daha sonra bu cihaz
Dentsply tarafindan Ray-Pex 4 (VDW, Munich, Germany) olarak iiretilmistir .3

Dordiincii nesil apeks bulucu isimleriyle; Endo Analyzer 8005 (Analytic,
Orange, CA Sybron Dental), Propex (Dentsply- Isvigre), AFA Apex Finder (Analytic
Tecnology, Redmond, Amerika Birlesik Devletleri), Raypex 5 (VDW, Munih, Almanya)
isimli cihazlar iiretilmistir. Dordiincii nesil apeks bulucularin ¢alisma sistemi, empedans
oran-bazli elektronik apeks bulucularla benzerlik gostermektedir. Empedansin 6zellikleri
olan direng ve kapasitanstaki ani degisiklikleri tespit ederek kanalin bitim yerini gosterir.8

Root ZX daha sonra gelistirilerek, J.Morita firmasi tarafindan, Dentaport ZX (J
Morita, Tokyo, Japonya)’i piyasaya siirmiistiir. Dentaport ZX, Root ZX ile ayni ¢aligma
presiplerine sahiptir. Dentaport ZX ile Raypex 5’in karsilastirildigi bir ¢aligmada kok

kanal boyu belirlemede benzer sonuglar ortaya gikarmistir.%®
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Sekil2.8 Bingo-1020

Besinci nesil apeks bulucular (Multifrekans tip)

Teknolojinin gelismesi ile, ikiden fazla frekans ile empedans Ol¢limii yapan
apeks bulucular gelistirilmistir. Bunlar multifrekans tiplerdir.®

Kalibrasyona gerek olmayan multifrekans cihazlara Root ZX Il (J. Morita, ABD)
(sekil2.9) ve Joypex5 (Denjoy Dental Corporation, Cin). gdsterebiliriz.%

Bu cihazlar, kanal i¢inde NaOCI gibi iletken bir soliisyon varliginda dogru
Olglim yapabildigi, fakat kanahn i¢i tamamen kuruyken 6l¢iim dogrulugunun azaldigi

belirtilmistir.®’

Sekil2.9: Root ZX 2

Altinc1 Nesil Apeks Bulucular(Adaptif tip)
Adaptif tip cihazlarin en 6nemli G6zellikleri kanal nemlilik kosullarindan
etkilenmemeleridir. Multifrekans cihazlarin kuru kanallarda 6l¢iim dogrulugunu azaltan

bu dezavantajinin {istesinden geldigi belirtilmektedir.?” Bu cihazlarin, 5l¢iim 6ncesi kanal
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kurutma veya nemlendirme ihtiyacini ortadan kaldirdigi, kanalda pulpa dokusu, kanama

veya eksuda varhginda dogru 6l¢iim yapabildigi ileri siiriilmektedir.%

Zvow

Sekil2.9 Raypex6

Elektronik Apeks Bulucularin Ol¢ciim Dogrulugunu Etkileyebilen Faktorler

Pulpanin Vitalitesi

Kok kanal tedavisinde elektronik apeks bulucularin dogrulugu iizerinde etkisinin
olmadig1 bildirilmistir.?®% Yapilan bir in vivo kanal boyu 6l¢me ¢alismasinda; vital ve
devital disler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamugtir. 1%

AFA Apex Finder apesk bulucusu ile yapilan ¢alismada, kanal boyu 6l¢iimiinde
pulpanin canliligindan etkilenip etkilenmedigini arastirilmistir.Cihazin vital dislerde
apikal daralim1 gos

terme oran1 %93,9 fakat devital dislerde bu oranin %76,6’ya diistiigii ve bu

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir.®®

Elektrik ileten Soliisyonlar

Kanalda sodyum hipoklorit gibi, iletkenlik 6zelligi yiiksek bir soliisyon
oldugunda dahi , yeni apeks bulucular dogru sonuglar vermektedir .2° Root ZX ile yapilan
farkli irrgasyon soliisyonlar1 kullanilarak yapilan kanal boyu 6l¢iim ¢aligmasinda anlamli
bir fark bulunamamustir.1®* Ayrica yine Root ZX ile farkli NaOCL konsantrasyonlarinda

yapilan karsilastirmada da bir fark bulunamamistr 8192
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Perforasyonlar ve Kok Kiriklari

EAB’lerin ¢alisma boyunu tespit etmenin yaninda, kok perforasyonlari, yatay ve
dikey kok kiriklar1 gibi olgulari tespit etmek amaciyla kullanabilecegi belirtilmistir. 88193
Elektronik apeks bulucularin perforasyon tespiti agisindan karsilastirildigi bir in vitro
caligmada, disler koklerinin orta hattindan perfore edildikten sonra aljinata gdmiilmiistiir.
K tipi egelerle yapilan elektronik Ol¢imler sonucunda kullanilan EAB’lerin

perforasyonlar1 tespit etme basarisinin yliksek oldugu ve perforasyonlarin yerini

saptamak i¢in klinikte etkin bir sekilde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir.'%*

Elektrik fleten Soliisyonlar

In vitro ortamda, %35,25 NaOCl, RC Prep, EDTA ve Peridex’in, Root ZX’in
Olctim dogrulugu iizerine etkileri olup olmadigi konusunda yapilan ¢alismada; yikama
soliisyonunun 6l¢iim dogrulugu iizerine bir etkisi olmadigi sonucuna varilmugtir,%!
Ayrica farkli konsantrasyonlarda (%5,25, %2,65, %1 ve %0,5) NaOCI’in ‘Root ZX’ in
ol¢iim hassasiyetini etkilemedigi goriilmiistiir.%

Son yillarda iiretilen multifrekans tip cihazlar kalibrasyon gerektirmemekte;
hassasiyet olmaksizin rahat bir klinik calisma saglanmakta; kanal i¢cinde NaOCI gibi
nispeten yliksek iletkenlik 6zelligi bulunan soliisyonlarin varliginda c¢alisma basarisi
etkilenmemekte ve hem ¢elik hem de nikel titanyum kanal aletleri kullanilarak basarili

dlciimler yapilmaktadir.®’

Apikal Foramenin Capi

Elektronik apeks bulucular ile kanal boyu tespitinde apikal foramenin g¢apinin
Olctim dogrulugu tizerine etkisi konusundaki genel kani, kanal aletinin ¢apinin kanal boyu
Olctim cihazlarimin dogrulugunu etkilemedigi yoniindedir. Root ZX kullanarak yapilan
calismada 10 nolu ege ile dl¢lim yapildiktan sonra kanali doner egelerle genisletmisler,
60 no’lu ege ile tekrar 6l¢iim yapmislar ve egenin ¢apinin 6l¢iim sonuglarini etkilemedigi
sonucuna varmislardir.1%

Buna ek olarak, Herrera ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada apikalde sikisan

bir kanal aleti kullaniminin Root ZX” in &l¢iim dogrulugunu etkiledigi bulunmustur.%®
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Apikal Kok Rezorpsiyonu

Apikal kok rezerpsiyonun oldugu durumlarda elektronik apeks bulucularin
kullanimi tartismali bir konudur. Kok rezerpsiyonu olan ve olmayan siit diglerinde yapilan
calismalarda anlamli bir fark bulunamamistir.1971%

Calisma boyunun kolay ve giivenilir bir bigimde belirlenmesini saglayan modern
apeks bulucularin, ayn1 zamanda, kok perforasyonlarinda ve rezerbsiyonlarda basarili bir
sekilde kullanabilcegini gosteren ¢alismalar vardir.2%®1% Son nesil apeks buluculardan

olan Propex Pixi ve Raypex 6min kok perforasyonlarini basariyla tespit edebildigi

bildirilmistir.!'!
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3.MATERYAL VE METOT

Bu tez calismast Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim dali laboratuvarinda yapildi ve Ondokuz Mayis Universitesi Etik
Kurulu tarafindan 2020/520 say1 ile onaylandi. Calisma i¢in a priori power analizi Yilmaz
ve ark.™? calismalarmin etki bityiikliigii kullanilarak f-test ailesi ANOVA (tek yonlii) testi
icin 6rneklem sayis1 hesaplamasi G*Power programi 3.1 versiyonu ile yapildi. Analiz
sonucunda 0.05 tip bir hata ve 0.99 beta degerleri ile grup basina diisen minimum 6rnek

sayis1 20 bulunmustur.

3.1 Orneklerin Secimi ve Hazirlanmasi
Calismamizda, protetik ve periodontal sebeplerle ¢ekilmis 20 adet insan

mandibular premolar disleri kullanildi. Disler x3 biiyiitmeli lup (Zumax, Suzhou, Cin
Halk Cumhuriyeti) altinda eksternal rezorpsiyon, ¢atlak veya kirik agisindan
degerlendirilerek bu ozelliklere sahip disler ¢alisma dis1 birakildi. Schneider metoduna
gore kok kanal kurvatiirii hesaplandi ve 10° altinda egime sahip disler ¢calismaya dahil
edildi. Tiim dislerden deney prosediirii 6ncesi meziodistal ve bukkolingual yonde
periapikal radyograflar alinarak internal rezorpsiyona sahip olmayan, matlirasyonunu
tamamlamis, tek bir kanala sahip olan, lateral kanal veya kok kanal morfolojisinde
herhangi bir anomali saptanmayan ve kalsifikasyon gézlenmeyen disler caligmaya dahil
edildi. Disler, mine sement sinirindan kesildi. Kron ve kok yiizeyindeki yumusak ve sert
doku eklentileri bir periodontal kiiret yardimiyla temizlenerek deney prosediirii uygulama

asamasina kadar oda sicakliginda serum fizyolojik icerisinde bekletildi.

3.2. KIBT ile Cahsma Boyu Olciimii

KIBT (Papaya 3D, Genoray, Gyeonggi-do, Giiney Kore) ile (Sekil 3.1) kanal
boyu tespiti igin drneklerin yerlestirildigi fantom g¢ene, 360°’lik bir rotasyon ekseninde,
sagittal ve vertikal diizlemler yere dik, okluzal diizlem yere paralel olacak sekilde
pozisyonlandirildi. Tiim 6rneklerin taramasi 90 kV gii¢, 10 mA akim parametlerinde her

bir 6rnek i¢in 12 Saniye siirede tamamlandi.
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Sekil3.1 KIBT ile kanal boyu 6lglimii

KIBT goriintiilerine ait aksiyal kesitler iizerinde her bir kok, mine-sement
birlesiminden apikale dogru takip edildi ve kokiin gozlendigi son nokta kaydedildi.
Aksiyal kesit lizerinde belirlenen son nokta, daha sonra sagittal kesit tizerinde saptanarak
dogrulandi ve konumu mm olarak kaydedildi. Sagittal, koronal ve aksiyal diizlemde her
bir kok kanalinin en uygun goriintiisii elde edildiginde, son noktanin (major foramen) her
bir diizlemdeki goriintiileri arasinda ¢apraz kontroller yapildiktan sonra yazilim

programinin Ol¢iim cetveli 6zelligi kullanilarak kanal boylarinin 6lgtimii yapildi.
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Sekil3.2. Olgiim cetveli kullanarak KIBT kanal boyu élgiimii

3.3.Periapikal Radyograf ile Cahsma Boyu Olciimii

Sensor, diiz bir zemin iizerinde, sensor tutucu ile sabitlendi ve #15 K tipinde bir
ege kok kanalinda sikisincaya kadar ilerletildi. Egeler yerlestirildikten sonra lastik
stoperin kaymamasi igin stoper akici kompozit (Filltek Ultimate Flowable, 3M,
Minnesota, Amerika Birlesik Devletleri) ile sabitlendi. Ornekler sensér iizerine
yerlestirilerek {iretici firma talimatlar1 dogrultusunda 0,16 sn. isinlandi.(Sekil 3.3)

Olgiimler 2 kez tekrarland1 ve ortalama degerler hesapland.

Kanal egesinin rontgen boyu (a) = Disin rontgen boyu (¢)

Kanal egesinin gercek boyu (b) = Disin gergek boyu (X)

Formiilii kullanilarak disin ger¢ek boyu hesaplandiktan sonra elde edilen 6l¢ctimden 1 mm

¢ikarilarak ¢alisma boyu tespiti yapildi.
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Sekil3.3 Periapikal radyograf ile kanal boyu 6lgtimii

3.4.Gerc¢ek Kok Kanal Calisma Boyunun Tespit Edilmesi

Kokler x3 biiyiitmeli lup altinda #15 K tipi kanal egesi yerlestirilerek egenin
ucu major foramenden goriiliinceye kadar ilerletildi.

Daha sonra egenin lastik stoperi, 6nceden diizlestirilen kok ylizeyine tam olarak
yerlestirildi ve lastik stoperin kaymasii onlemek amaciyla, lastik stoper egeye akici
kompozit ile sabitlendi. Kok kanalindan ¢ikartilan egenin, lastik stoperin alt kenart ile ug

kismi arasindaki mesafe 0,01 mm hassasiyet gosteren bir kumpas ile 6l¢iildi (Sekil 3.4).

Sekil3.4 Kumpas
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Her bir 6rnek igin dlglimler ti¢ kez tekrar edildi ve bu 6l¢limlerin ortalamasi
alinarak kaydedildi. Elde edilen bu ortalama degerden 0,5 mm ¢ikartilarak gergek kok

kanal ¢alisma uzunlugu tespit edildi.

3.5.Elektronik Apeks Bulucu ile Kok Kanal Calisma Boyunun Tespit
Edilmesi
Disler, daha 6nce yapilan ¢alismalar 6rnek alinarak in vitro ortamda periodontal

dokularm taklit edilebilmesi icin aljinat modele yerlestirildi.'%*!*® Ege ile dudak klipsi
arasinda herhangi bir elektrik iletimi olmamasi amaciyla orneklerin apikal bolgesine
yalitkan bir madde yerlestirildi (Sekil3.5). Elektronik dl¢timleri gergeklestirmek amaciyla
cihazin iki elektrotlu kablosunda bulunan tutucu uca #15 no’lu K tipi(densply, Isvicre)
ege tutturuldu. Diger elektrota aljinat icindeki dudak klipsi baglandi. Diizenek
tamamlandiktan sonra kok kanallarina, %2,5’lik sodyum hipoklorit (NaOCI) enjekte
edildi®” ve elektronik dl¢iimler yapilarak kaydedildi.

Sekil3.5.Yalitkan madde yerlestirilen deney diizenegi

Elektronik apeks bulucular ile kok kanal boyunun tespit edilmesi i¢in Raypex 6
(VDW, Miinih, Almanya) (Sekil 3.2), Root ZX mini (Morita, Arizona, Amerika Birlesik
Devletleri) (Sekil 3.7) ve Airpex (Eighteeth, Jiangsu, Cin Halk Cumbhuriyeti) (Sekil 3.8)
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kullanildi. Her bir 6l¢iim 2 kez tekrar edilerek, egenin ekranda 0.0 noktasinda 5 saniye
boyunca sabit kaldig1 durumlarda gegerli sayildi. Her bir 6lgtimden 0.5 mm geride olacak
sekilde elektronik kanal boyu tespit edildi.

Sekil3.6 Raypex 6

Sekil3.7 Root ZX mini
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Sekil3.8 Airpex

3.6. Istatistiksel Analiz

Arastirmada incelenen degiskenlerden dogru 6l¢me oranlarinin karsilagtirilmasi
i¢in parametrik analiz yontemleri uygulanip uygulanamayacagini belirlemek i¢in Shapiro
Wilk testi ve Levene varyans homojenlik testi kullanildi. Elde edilen bulgulara gore
verilerin normal dagilim gostermedigi ve varyanslarinin homojen olmadigi belirlendi.
(p<0,05) Bu nedenle dogru 6l¢me oranlarinin karsilastirilmasi i¢in Kruskal Wallis H testi
kullanildi ve gruplar arasi1 farklilik Dunn ¢oklu karsilastirma testi ile belirlendi. Verilerin

incelenmesinde SPSS paket programi kullanilmugtir.
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4. BULGULAR

Verilere parametrik analiz uygulanip uygulanamayacagmi belirlemek igin
normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile incelenmis ve verilerin normallik dagilimina

ait bulgular Tablo 1’de verilmistir.

Tablol. Verilerin normallik varsayimlarina ait bulgular

Ol¢iim Yontemi n Ortalama Std Sapma Test istatistigi p

Gercek 20 16,03 1,040 0,979 0,917
Rootzx ZX mini 20 16,00 1,031 0,978 0,907
Raypex 6 20 15,97 0,995 0,970 0,751
Airpex 20 15,92 1,021 0,985 0,983
KIBT 20 15,91 1,014 0,969 0,726
Radyografi 20 16,46 1,054 0,961 0,571

Veriler incelendiginde gruplar arasindaki farkliligin ~ belirlenmesinde
kullanilacak varyans analizinin uygulanip uygulanamayacagini belirlemek i¢in yapilan
Shapiro Wilk testi sonuglarina gore degiskenlerin normallik varsayimini sagladigi
belirlenmistir (p>0,05).

Farkli 6l¢iim yontemleri ile elde edilmis calisma uzunlugu arasindaki farklar

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Kok kanal boy ortalamalar

Olgiim Yontemi n Ortalama Std Sapma  F P
Gerg¢ek 20 16,03 1,040
Root ZX mini 20 16,00 1,031
Raypex6 20 15,97 0,995
0,872 0,502
Airpex 20 15,92 1,021
KIBT 20 15,91 1,014
Radyografi 20 16,46 1,054
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Tablo 2 incelendiginde 6l¢iim yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik belirlenememistir (p>0,05). Gergek kanal 6l¢iim degerleri ile diger yontemlerden

elde edilen Ol¢timler arasindaki farklara ait karsilastirmalar Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3 Gergek kok kanal uzunlugu ile yapilan Olglimlerin farklarinin minér foramene

uzakliklarinin dagilimlar

Ol¢iim Std

Yontemi n Ortalama Sapma Medyan Min  Mak F p
rF;(i)r?it ZX 59 0035 0,208 0,10 060 0,30

Raypex6 20  0,060° 0,179 010  -050 0,30

Airpex 20  0,115® 0,143 0,10 -0,20 0,40 85,521 <0001
KIBT 20 0,125% 0,192 0,10 -0,20 0,50

Radyografi 20  -0,445° 0,170 -0,40 -0,80 -0,20

Tablo 3 incelendiginde gercek kanal 6l¢iim degerleri ile diger yontemlerden elde
edilen ol¢lim farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(p<0,05). Elde edilen bulgulara gore Root ZX mini, Raypex6, Airpex, KIBT
yontemlerinden elde edilen 6l¢iim farklar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamazken
Radyografiden elde edilen Olglim farklari istatistiksel olarak farkli bulunmus ve
Radyografi yontemi diger yontemlere gore gercek kanal uzunluguna daha uzak ol¢timler

yaptig1 belirlenmistir.

Gergek kanal Olcim degerlerine gore yontemlerin dogru Glgme oranlar

acisindan yontemler arasindaki karsilagtirmalar Tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4. Olgiim ydntemlerinin dogru 8lgme oranlarinin (%) karsilastirilmasi

gilicnﬁtznmi n Ortalama gg?oma Medyan Min Mak irsiitﬁs tigi

Root ZX mini 20 99,01? 0,915 99,365 96,08 100,00

Raypex6 20 99,13¢ 0,776 99,320 96,73 100,00

Airpex 20 99,16 0,764 99,100 97,42 100,00 33,619 <0,001
Chbct 20 98,86° 0,806 99,070 96,88 100,00

Radyografi 20 97,21° 1,065 97,250 95,24 98,84

Tablo 4 incelendiginde gergek kanal 6lgiim degerleri gore 6lglim yontemlerin

dogru Olgme oranlart belirlenmis ve yontemlerin dogru 6lgme oranlart bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,05). Elde edilen bulgulara gore

Root ZX mini, Raypex 6, Airpex, KIBT yontemlerinden elde edilen dl¢iimlerin dogruluk

oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamazken radyografiden elde edilen dogru

Olclim oranlar diger yontemlere gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
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5. TARTISMA

Endodontik tedavinin amacinin; kok kanal sisteminin preperasyonla dekompoze
dokulardan arindirip dezenfekte edildikten sonra sizdirmaz ve ii¢ boyutlu olarak
doldurulmasiyla inflamasyonun onlenmesini saglamak oldugu belirtilmektedir.? Bunun
i¢cin endodontik tedavinin en énemli asamalarindan birinin ¢alisma boyunun dogru bir
sekilde tespit edilmesi oldugu bilinmektedir.> Calisma uzunlugu kisa olarak
hesaplandiginda kok kanal sisteminde mevcut enfekte dokular tam olarak
temizlenememekte, daha uzun hesaplandiginda ise preparasyona bagli olarak periapikal
dokular irrite olabilmektedir. Kok kanalinin sekillendirilmesi ve doldurulmasinin apikal
smir1, endodontinin temel tartisma konularindan biri olmaya devam etmektedir.1%

Wu ve ark.1** minor apikal foramen ve major apikal foramenin lokalizasyonunu
Klinik olarak tespit etmenin olduk¢a zor oldugunu ve radyolojik apeksin daha giivenilir
bir referans noktasi olabilecegini belirtmektedir. Histolojik ¢calismalarda ise; preperasyon
ve dolum asamalarinin apikal daralmanin hemen koronalinde sonlandirilmasinin en ¢ok
tercih edilen durum oldugu, gutta perka ve kanal patinin apikal dokulara tasmasinin ise
siddetli enflamatuvar reaksiyona yol agabilecegi bildirilmektedir.? Ricucci ve ark.?,
calisgma boyunun minér apikal foramende veya hemen koronalinde sonlandirilmasi
gerektigini  belirtmektedir.  Elektronik  apeks  bulucularin  dogruluklarinin
degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi i¢in ayni dislerin kullanilmas1 énemlidir.}*® Bu
nedenle, bu ¢alismada Olglimler sirasinda ayni digler kullanildi. Elektronik apeks
bulucularin dogrulugunun degerlendirildigi birgok c¢alismada ECB Ol¢limlerinde
paslanmaz gelik el egeleri kullanilmistir.}1®11 Gehlot ve ark.!'8 paslanmaz gelik el egeleri
ile yapilan ECB olc¢limlerinin dogrulugunun Ni-Ti egelerin dl¢limlerinden istatistiksel
olarak daha fazla oldugunu bildirmistir. Bu amagcla ¢alismada, genisletilmis apikal
foramenlerde, koklerin apikal tgliilerine uygun paslanmaz ¢elik el egeleri ile ECB
Olctimleri yapildu.

Gergek kanal uzunlugunun apikal sinirin major apikal foramen olarak kabul
edildigi ¢alismalarda, bir bilyiite¢ ya da 151k mikroskobu altinda major apikal foramen
tespit  edilerek kanal egesi foramenden goriilinceye kadar kanal igine
yerlestirilmektedir.}**1® Major foramen ile koronal referans noktasi arasindaki mesafe
gercek kanal boyu olarak belirlenmektedir.!t3120121 Gercek kanal boyunun apikal

siirinin mindr apikal foramen olarak kabul edildigi ¢alismalarda ise minor foramen iKi
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farkli sekilde tespit edilebilmektedir. Bunlardan ilki major apikal foramen ve koronal
seviyede secilen rehber nokta arasindaki mesafe lgiilerek, mindr apikal foramenin major
apikal foramenden ortalama olarak 0,5-1 mm gerisinde oldugu bilgisi g6z 6niine alinarak
mindr apikal foramenin belirlenmesidir.?>?? Digeri ise, dislerin longitudinal olarak ikiye
bolinmesinin ardindan, apikal 3-4 mm’lik boliimde kanal egesi goriilene kadar dentinde
asindirma yapilarak yansitmali 151k mikroskobu altinda farkli biiylitmelerde minor apikal
foramenin gorsel olarak tespit edilmesidir.!?>%* Ancak minor apikal foramenin her diste
benzer sekilde vertikal kesitte goriilmesi miimkiin olmayacagindan, calismamizda birinci
yontem kullanilarak gergek caligma uzunlugu tespit edilmistir. Kanal genisletme ve
doldurma agamalarmin ideal apikal seviyesinin, mindr foramen olmasi gerektigini ileri
stiren literatiir bilgilerinin 1s1ginda; ¢alismamizda kanal boyunun apikal sinir1 mindr
foramen, koronal smirini ise mine-sement sinir1 olarak belirlenmistir.?*2

Dijital radyografi ile yapilan c¢alisma uzunlugu belirleme ydnteminde,
radyografik olarak elde edilen uzunluk ile gergek ¢alisma uzunlugu karsilastirilirken; 0,5-
1 veya 2 mm gerisinde yapilan 6l¢timlerin klinik olarak kabul edilebilir aralikta oldugu
bildirilmektedir.1?>1% Dijital periapikal radyograflar ¢alisma uzunlugunu belirlemede
anahtar yontem olarak belirtilmesine ragmen, bu yontemde sonuglarin dogrulugunu
etkileyen bazi faktdrler meveuttur.!212% Forsberg ve ark.'*® yaptiklar1 ¢alismada paralel
teknikle alinan periapikal radyograflarin kanal boyu belirlemede agiortay teknigine gore
daha giivenilir oldugunu bildirmektedir. Fakat, Mentes ve Gengoglu'?® 2002 yilinda
yaptiklari ¢aligmada paralel teknik ile alinan periapikal radyograf yontemiyle belirlenen
calisma uzunlugunun, gercek c¢alisma uzunlugundan %7,58 oraninda daha fazla
Ol¢iilmesine sebep olarak tagkin preperasyona yol agabilecegini belirtmektedir. E1 Ayouti
ve ark.®! 2001 yilinda yaptigi calismada radyolojik apeksten 0-2 mm daha geride
belirlenen ¢alisma boyunun, premolar ve molar dislerde %22-51 oraninda taskin
preperasyona sebep oldugunu belirtmektedir. EI Ayouti ve ark.*? 2002 yilinda yaptig1
calismada ise bu problemin iistesinden gelmek i¢in radyografik yontemin elektronik
apeks bulucular ile kombine edilmesi gerektigini bildirmektedir. Caligmamizda agiortay
teknigine gore daha gilivenilir olmasi sebebiyle radyolojik c¢alisma uzunlugu
belirlenmesinde paralel teknik kullaniimastir.

Geleneksel radyolojik yontemlere alternatif veya kombine olarak piyasaya

sunulan elektronik apeks bulucularin Klinik uygulamalarda kullanima girmesiyle,
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endodontik tedavide ihtiyag duyulan radyograf sayisi azalarak hastalarin daha az
radyasyon dozuna maruz kalmasi saglanmistir.!3313* Periodonsiyum ve oral mukoza
arasinda sabit bir rezistans oldugu prensibinden yola ¢ikilarak 1962 yilinda ilk elektronik
apeks bulucu kullanima sunulmustur.®* Elektronik apeks bulucularin etkinliklerini
degerlendiren bir¢ok calisma literatiirde mevcuttur. Elektronik apeks bulucularin
kullanma talimatlarina uygun olarak kullanilmasiyla mindr forameni tespit etmede
olduk¢a basarili olduklar1 bildirmektedir. iki boyutlu radyolojik ydntemlerde mindr
apikal foramen tespit edilemezken, elektronik apeks bulucularin yardimiyla minér
foramenin tespitinin miimkiin oldugu belirtilmektedir.*13>1%¢ Campbell ve ark.!3"
Kaufman ve ark.!® \Venturi'?? Pascon ark.'® Herrera ve ark.1%® gibi bir¢ok arastirmaci
calismalarinda elektronik apeks buluculardan elde ettikleri (major foramen) dl¢timlerden
0,5 mm ¢ikartmislardir ve bu 6l¢limii gercek kanal boyu olarak kabul ederek ¢alismalarini
kurgulamiglardir. Bizim de ¢alismamizda ayni sekilde apikal foramen ile mine sement
referans noktasi arasinda yaptigimiz dlglimden 0,5 mm ¢ikartarak bulunan sonug gercek
kanal boyu olarak kaydedilmistir.

Huang®® apeks bulucularin etkinliginin degerlendirilmesinde oral mukoza ve
periodontal dokular1 taklit edebilen in vitro modellerin kullanilmasini desteklemektedir.
Kaufmann ve Katz!*®, Donnelly!*® , Czerw ve ark.'** Meares ve ark.1%2 Bodur ve ark.}#?
yaptiklar1 in vitro g¢alismalarda periodontal dokular1 taklit etmesi amaciyla aljinat
modelleri kullanmiglardir. Ucuz ve basit olmasi, saatlerce bozulmamasi ve kok
apekslerinin goriilmemesi aljinat modelin avantajlar1 arasindadir. Yanlis 6l¢limlere neden
olabilen kok kanali icerisine sivi akisi aljinat modelin goreceli sertligi ile
onlenebilmektedir.}*® Calismamizda periodantal dokular ve oral mukozanin elektrik
rezistansini taklit etmesi ve dogru sonuglar vermesi amaciyla elektronik apeks bulucu
cihazlari aljinat 6l¢ii materyali i¢ine gomiilen 6rnekler izerinde uygulanmustir.

Elektronik apeks bulucu cihazlarin dogru sonug vermesi i¢in kok kanalinin nemli
olmasmin gerektigini belirten caligmalar literatiirde mevcuttur. Bu amagla yapilan
caligmada sodyum hipoklorit (NaOCI) soliisyonunu irrigasyon ignesi ile her bir disin kok
kanalina az miktarda enjekte ederek kanalda iletken bir ortam saglamasi amaciyla
uygulamustir.®” Ebrahim ve ark.}** Dentaport ZX’in farkli ¢aptaki kok kanal aletlerini
kullanarak 6nceden genisletilmis kanallarda irrigasyon soliisyonu olarak klorheksidin,

sodyum hipoklorit ve EDTA kullanarak elektronik apeks bulucularin dogrulugunu
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degerlendirmislerdir. Sonug olarak klorheksidin kullanilan grupta kiiciik capta kanal aleti
kullaniminin normalden daha uzun bir 6l¢iim yaptigint ancak %5°lik ve %2,5’1ik NaOCl
ve %17 lik EDTA kullanilmasimin kiigiik ¢apli veya biiyiik ¢apli kok kanal aletlerinin
dogrulugunu etkilemedigini belirtmislerdir. Calismamizda, klinik uygulamada yaygin
olarak kullanilan bir irrigasyon soliisyonu olmasi ve birgok in vitro ¢alismada kok
kanalinda iletken olarak kullanilmasi sebebiyle %2.5 konsantrasyonda NaOCI tercih
edilmistir.

Teknolojideki hizli gelismelerle birlikte son yillarda tilkemizde de KIBT’nin dis
hekimliginde kullanimi yayginlasmaya baslamistir. Jeger ve ark.!*® 2012 yilinda yaptig
calismada KIBT kullanilarak kok kanalinin gelistirilmis gorsellerinin elde edilebilecegi
ve bu sayede ger¢ek kanal boyu dl¢iimlerinin artan dogruluk oraninda kaydedilebilecegini
bildirmistir. Janner ve ark.}*® KIBT ile elde edilen kanal uzunlugu 6l¢iimlerinin elektronik
apeks bulucular ile karsilastirilabilir dogrulukta sonuglar verdigini belirtilmistir.
Kamburoglu ve ark.!'? KIBT sistemleri kullanarak insan kafatasi iizerinde yapilan
dogrusal olgtimleri karsilastirdiklar: ¢alismada olgtimlerin yiiksek dogruluk oraninda ve
tekrar edilebilir oldugunu bildirmiglerdir. Calisma sonucunda dentomaksillofasiyal
bolgedeki oOlglimler i¢in KIBT kullanimmi  6nermislerdir.*?  Calismamizda bu
avantajlarindan dolayi ii¢ boyutlu ve glivenilir bir yontem olan KIBT goriintiileme teknigi
kullanilmistir. Sherrard ve ark.}#” degisen voksel genisliginde KIBT gériintiilerinin dis ve
kok boyu dl¢limiindeki dogruluk ve giivenilirliklerini karsilastirdiklar: ¢alismada, 0,4 mm
voksel genigliginin 0,2 ve 0,3 mm’ye gore daha diisliik gilivenilirlik gosterdigini
bildirmislerdir. Bu nedenle ¢alismamizda ger¢ek kanal boyunu belirleyebilmek amaciyla
0,2 mm’lik voksel genisliginde KIBT goriintiileri elde edilmistir.

Metska ve ark.1*8, 33 adet kesici kesici, kiigiik az1 ve biiyiik az1 disinin 40 kokii
tizerinde, gercek kanal uzunlugu, KIBT ile elde edilen ¢aligma boyu ve dijital radyografi
kanal boylarin1 6lgmiis ve karsilastirmistir. Molar dislerinde KIBT’nin  dijital
radyografiye gore daha yliksek dogruluga sahip oldugunu bildirmislerdir. Calismamiz
buna paralel olarak KIBT goriintiilerinin periapikal radyografiye oranla daha dogru
sonuglar elde ettigini gostermektedir. Ancak Tchorz ve ark. 1 yaptiklan caligmada
karmasik kok kanal anatomisini yansitmada KIBTin etkili bir yontem olmasina ragmen
yiiksek radyasyon dozundan dolayir endodontik tedavide rutin kok calisma uzunlugu,

Ol¢timlerinde kullanilmamasi gerektigini belirtirmislerdir.
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Martinez-Lozano ve ark™® 2001 yilinda apikal sinir1 majér foramen olarak
referans aldiklar1 in vitro calismada konvansiyonel radyografi, dijital radyografi ve
elektronik apeks bulucu yontemlerini kullanarak kok kanal c¢alisma uzunlugunu
belirlemisler ve gercek kanal boyu ile karsilastirmislardir. Arastiricilar major foramene
+0,5 mm uzakliktaki 6l¢iimleri basarili 6l¢lim aralig1 olarak belirlemisler ve bu aralikta
major forameni tespit etme oranlarint RVG i¢in %61,4 ve konvansiyonel radyografi igin
%50,6 Apit EM-S3 i¢in %67,8 olarak tespit etmisler ve yontemler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Bu bulgulara dayanarak ii¢ yontemin de tam
olarak gercek kanal boyunu tespit edemedigi sonucuna varmiglardir. Ancak ¢alismamizda
elektronik apeks bulucularin kanal boyunu belirlemede basarili bir yontem oldugu tespit
edilmistir. Calismamizin sonuglart Martinez-Lozano ve ark.!*® calisma sonuglariyla
uyumlu bulunmamistir. Aradaki farkin kullandigimiz elektronik apeks bulucularin yeni
nesil olmast ve daha dogru sonuglar vermesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda benzer olarak periapikal film kullanilarak 6l¢iilen kanal boyu, elektronik
apeks buluculara gore daha diisiik dogrulukta sonuglar ortaya ¢ikarmistir.

Kaufman ve ark.!'® ¢ekilmis disler iizerinde iki elektronik apeks bulucu ve
konvansiyonel radyografiyle yapilan kok kanal uzunlugu dl¢timlerini kargilastirmislardir.
Bu calismada biiyiite¢ altinda apikal foramen tespit edilmis ve kanal egesi major apikal
foramenden goriilene kadar ilerletilmis ve gergek boy; apikal foramen ile koronal referans
noktasi arasi olarak belirlenmistir. Arastirmacilar Root ZX ve Bingo 1020 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Ancak; konvansiyonel radyografi
Olgtimlerini, her iki elektronik apeks bulucu ve gergek boy 6l¢iimlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli bulunmustur. Arastirmacilar bu bulgularin sonucunda
elektronik yontemin radyografik yonteme goére daha giivenilir oldugu belirtmislerdir.

113 sonuglarryla uyumlu bulunarak

Calismamizin sonuglar1 bu agidan Kaufman ve ark
elektronik apeks bulucularin kullaniminin radyografik yontemden kanal boyu
belirlemede daha iistiin oldugunu gostermistir. Kishor'®! 35 adet tek koklii diste yaptig:
in vitro ¢alismada, ¢aligma boyunun belirlenmesinde konvansiyonel radyografi, dijital
radyografi ve elektronik apeks bulucunun (Foramatron D-10, Parkell) dogruluklarini
karsilagtirmiglardir. Sonug olarak ¢alisma uzunlugunun belirlenmesinde her ti¢ yontemin

de esit seviyede etkili oldugunu fakat yontemler arasinda ger¢ek kok kanal boyuna en

yakin olaninin apeks bulucular oldugu sonucuna varmistir. Calismamizda buna benzer
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olarak gercek calisma uzunluguna en yakin olan yontemin elektronik apeks bulucular
oldugu tespit edilmistir. Caligmamizin sonucu Kishor ve ark. calisma sonuglari ile
uyumlu bulunmustur. Literatiir incelendiginde, ¢alismamizda kullandigimiz Root ZX
mini, Raypex 6 ve Airpex elektronik apeks bulucularinin k6ék kanali ¢alisma boyu
belirlenmesindeki dogruluklarini karsilastiran bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bundan
dolay1, caligmamizin sonuglar1 bu agidan karsilastirilamamaktadir.

Liang ve ark.’®?, kuru insan mandibulalarinda bulunan 198 kok kanali igeren
162 disi, KIBT ile ¢alisma olglimii yaptiktan sonra, ¢ektikleri dislerin ger¢ek kanal
uzunluklarimi karsilagtirmiglar ve KIBT nin dogru ve giivenilir bir yontem oldugunu

belirtmislerdir. Lucena ve ark.!>

yaptiklari in vitro ¢aligmada, 150 adet ¢ekilmis diste
gercek kanal uzunlugunu elektronik apeks bulucu olarak Raypex 6 ve KIBT kullanarak
karsilastirmislardir. Raypex 6 ile elde edilen Ol¢iimlerin dogrulugunun KIBT ye gore
daha yiiksek oldugunu ve + 0,5 mm araliginda da Raypex 6’nin daha yiiksek dogruluga
sahip oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin bulgularinda KIBT ile Raypex 6 arasinda
anlaml1 bir fark bulunamamistir. Lucena ve ark.’nin 2 calismasi ile bizim ¢alismamizin
sonuclart bu acidan uyumlu bulunamamistir. Aradaki bu farkin bizim ¢alismamizda
kullandigimizdan daha biiyiik voksel genisliginde KIBT goriintiileri kullanmalarindan
kaynaklandigini diisinmekteyiz. Daha biiyiik voksel genisliginin uzaysal ¢oziinirliikte
azalmay1 beraberinde getirdigi ve bunun da anatomik olusumlarin konumunun dogru
olarak tespit edilebilmesini giiglestirdigi bildirilmektedir.™>* Moscoso ve ark.'>> Raypex
6’nin dogrulugunu %88.22 bulmus ancak egeyi kok kanali icerisinde elektronik apeks
bulucunun ekraninda kirmizi ¢ubuklar yanana kadar ilerletmislerdir. Bizim ¢alismamizda
daha yiiksek dogruluk ¢ikmasinin sebebinin, iiretici firmanin kullanim talimatlarina
uygun kullanimindan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Yilmaz ve ark.!*? kuru bir mandibula {izerindeki 30 diste yaptiklar1 in vitro
calismada, ¢alisma boyu belirlemede EAB’lerin, KIBT ve radyografiye gore daha iyi
sonuglar verdigini ve bu yontemin ger¢ek kanal uzunlugu ile yiiksek korelasyonda
oldugunu bildirmiglerdir. Caligmamizda kanal boyu uzunlugunu en iyi tespit eden
yontemlerin elektronik apeks bulucular oldugu radyografik goriintiileme yontemlerinin
ise dogrulugunun daha az oldugu tespit edilmistir. Calismamizin bulgulari, Yilmaz ve

ark. ¢alismasiyla uyumlu bulunmustur.
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Mahmoud ve ark.'®® yaptig1 calismada KIBT , Raypex 6, Root ZX , Propex ve
periapikal radyografi yontemleriyle kanal — uzunlugu o6lglimlerinin dogrulugunu
karsilastirmiglardir. KIBT, Raypex 6, Root ZX, ve Propex arasinda anlamli bir fark
olmadig1r fakat kanal boyu belirlemede dogrulugu en diisiik yontemin periapikal
radyografi oldugu sonucuna varmislardir. Calismamizn sonuglarina gore ise elektronik
apeks bulucu ve KIBT teknikleri arasinda g¢alisma boyunun belirlenmesi agisindan
anlamli bir fark bulunmazken, dogrulugu en diisiik yontemin periapikal radyografi oldugu

tespit edilmistir. Calismamizin sonuglari Mahmoud ve ark.**

calisma sonuglartyla bu
acidan uyumlu bulunmustur. Gonzales Rodrigez ve ark.!>® yaptiklari in vitro ¢alismada
Raypex ile yapilan kanal boyu dl¢limiiniin %95 oraninda dogru sonug verdigi, KIBT de
ise bu oranin daha diisiik oldugu sonucuna varmislardir.’®® Calismamizda Raypex 6 ile
yapilan kanal uzunlugu o6l¢timlerinin KIBT’ye gore daha dogru oldugu sonucuna
vartlmistir. Calismamizin sonuglari Gonzales-Rodrigez ve ark. g¢alisma sonuglari ile
uyumlu bulunmustur. Janner ve ark.’®” yaptig1 gercek kanal boyu ve KIBT ile dlgiilen
kok kanal boyunu karsilastirildigi ¢alismada KIBT ile 6lgiilen kanal boyunun yiiksek
dogruluk seviyesinde oldugu sonucuna varmistir. Caligmamizin sonuglarinda da buna
benzer sekilde, KIBT ile dl¢iilen kanal boyunun daha dogru oldugu tespit edilmistir.
Calismamizin sonuglarina gore, KIBT ile elde edilen calisma boylarinin
ortalama degerleri gergek kanal boylarinin ortalama degerlerinden daha kisadir. Gergek
kanal uzunlugu ile KIBT olgiimleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamus olsa bile (p>0,05) bu bulgu, Lascala ve ark.’nin*® | KIBT &l¢iimlerinin her
zaman gercek uzunluktan daha kisa oldugunu bildiren ¢alismalariyla ve literatiirde
calisma boyu belirlenmesinde KIBT ile elde dilen 6l¢timlerin gercek kanal uzunlugundan
daha kisa olma egiliminde oldugunu bildiren galismalarla benzerlik gdstermektedir.t581%°
Segato ve ark.!®® yaptiklar1 caligmalarinda, EAB ile yapilan kanal boyu
Olgtimlerinin KIBT ile yapilan 6l¢iimlere oranla anlamli derecede diisiik oldugunu, + 0,5
mm aralifinda KIBT ile EAB’nin birlikte kullanilmasmin (%80) yalnizca KIBT
kullanilmasma (%73,3) oranla gercek kanal boyuna daha yakin sonuglar verdigini
belirtmistir. Calismamizin sonuglarinda da buna benzer sekilde KIBT 6lgiimleri ve EAB
Ol¢imleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilblk bulunmasa da KIBT

Olctimlerinin EAB’ya gore daha diisiik dogrulukta sonuglar verdigi tespit edilmistir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Ug farkli elektronik apeks bulucu, periapikal radyografi ve konik 1smli
bilgisayarli tomografinin kok kanal tedavisinde c¢alisma uzunlugu belirlemede
dogrulugunun in vitro degerlendirmesinin yapildigi bu ¢alismada;

Apeks bulucular tiretici firmanin dnerileri dogrultusunda kullanildiginda; mindr
foramenin (gergek kanal uzunlugunu) belirlenmesinde basarili bulunmustur.

Periapikal radyografi ile belirlenen ¢alisma uzunlugu belirleme yontemi, EAB
ve KIBT ile elde edilen ¢alisma uzunlugu belirleme yonteminden istatistiksel olarak daha
yanlig 0l¢tiigii bulunmustur.

Calisma boyunu belirlemede, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa
da elektronik yontemin KIBT ile kanal boyu belirleme yontemine goére daha yiiksek
dogruluga sahip oldugu gézlendi. K6k kanal tedavisinin baglangicindan bitisine kadar pek
cok kez radyografi alinma gerekliligi bulundugundan en azindan ¢aligma boyu belirleme
asamasinda elektronik apeks bulucularin kullanilmasinin hastaya verilecek radyasyonu
azaltmak acisindan dogru bir yaklagim olacagini diisiinmekteyiz.

KIBT nin ¢alisma boyunu tespit etmede basarili oldugu gozlendi. Periapikal
radyografiye gore daha yliksek radyasyon dozu igermesi ve elektronik yontemle anlamli
bir farklilhik gdstermemesi nedeniyle kok kanal tedavisinde ¢alisma boyu belirleme
asamasinda KIBT alinmasi gerekli bulunmadigini ancak daha 6nceden hastadan alinmis
olan KIBT goriintiileri bulunuyorsa, bu goriintiiler iizerinde ¢alisma boyu belirlenerek
kok kanal tedavisinin uygulanabilecegini diistinmekteyiz.

Calisma boyunun belirlenmesinde kullanilan yontemlerden herhangi birinin
yalniz basina kullanilmasi yerine, vakaya gore birka¢ yontemin bir arada kullanim1 hata

diizeyini diisiirmek acisindan faydali olacaktir.
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