KOK KANALLARININ SEKILLENDIRILMESI VE
DOLDURULMASINDA APIKAL SINIR

APICAL LIMIT OF ROOT CANAL SHAPING AND OBTURATION
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GZET

Bu makalede amag kok kanallartin temizlenme, gekillendirme ve doldurmasinda apikal sintrim nerede ofacagmn agikhga
kavusturulmasidir. Bunun igin endodontide diinya ¢apinda otorite olan aragtiricilarin bu konuda yaptiklart bilimsel gahismalar
ve onfartn sonunda ileri sirdikleri giriigler toplanarak bir sonuca ulasilmaya ¢alisttnustir. Bu makale enodontik tedavinin
bagarisi fizerinde onemli etkisi olan apikat sinir konusunda bir ortak karara vanlmasimin gerekliligini ortaya koymaktadr.
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ABSTRACT

The purpose of this review of the literature is to highlight the apical limit of the cleaning, shaping and obturation of root
canals. Results reveated by authorities on this subject are presented and discussed. This article poiats out the need for the

consensus about apical limit of root canal shaping and obturation, which appear to strongly influence the success of

endodontic therapy.
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Apikal Darhik

Kok olugumunu tamamlarms dislerde kidkiin en
ug kisminda sekonder sement bulunur. Bu sement
dokusu kikiin ucundan kanalin igine dofiru bir
miktar uzanir; kékiin en ug noktasindan 1-1,5 mm
kadar igeride dentin ile birlesir; bu birlesme yerine
“dentino-cemental  junction” dentin  sement
birlesimi denir.

Bu dentin sement birlesiminde, kitk kanalinin en
dar yeri bulunur. Buraya “dpical Constriction”
Apikal Darltk (AD) denir.

Klasik bilgilerimize gore, pulpa dentin-sement
sinirinda  sonlanir. Buradan fizyolojik foramen
baglar, kokiln ucuna dofru kum saati seklinde
genisler, icindeki bag dokusu, periodontal membran
haline geger. Fizyolojik foramenin i¢ kisminda
dentin yoktur, sekonder sement vardir (Sekil: 1).
Kok kanallart temizlendikten sonra, sekillendirme
islemi yapilir. Bugiin ¢ogunlukla kabul edilen,
sekiflendirme isleminin dentin-sement birlesiminde
sonlanmasidir, Bazi aragtirtcslar, kok kanallarmin
gekillendirme ve doldurma iglemlerinin kokiin
ucunda sonlanmast gerektigini ileri sirmektedir (1).
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Sekil 1. Apeks kavrami. Apikal dardik ve foramen apikaleyi gdsteren noktalarfa apeksi gosteren nokta arasindaki mesafe
oldukga degiskendir. Aptikal darlik ve foramen apikalenin varhifl, veri ve iligkileri daha ¢ok teorik bilgilere

dayanmaktadir (2).

Kuttler (3), Foramen apikale’ nin en dar yerinin
kokiin en ug noktasindan 1-1.5 mm. mesafede
oldugunu bildirmistir. K6k kanallarinin bu sinira
kadar sekillendirilip doldurulmasi, hem en az apikal
genigligi  saglar, hem de aletlerin daha ileri
gitmesiyle kanaldaki toksik ivlinlerin  duyarlt
periapikal dokularin i¢ine taginmasini 8nler, Ayrica,
pulpa yarasinin en kiigiik oldugu alanda, dokunun
tyilesmesi de en kolay olacaktir. Biyolojik acidan
digtiniilitrse apikal darlifin kok taratinda, pulpa
koparildig: igin hi¢ yumusak doku yoktur, aletler
kansiz bir ortamda ¢ahistirihr. Kok ucu tarafindaki
bol damarh doku viicudun savunmasim saglar.

Grossman (4) “pulpektomi yapilan dislerde kitk
kanal: dolgusu Foramen apikale 'de veya daha dnce
sonlanmasi gerekir” demigtir. Ayrica, pulpamn
sonlandift ve perigpikal dokunun bagladifi sir
olan dentin-sement bilesiminde kok kanah
dolgusunun mutlaka sonlanmasim gerektigini ve bu
bilesiminin kokiin ucundan 1mm veya daha fazla
mesafede  kok kenalinmm  iginde  oldufumn,
bildirmistir. Bununla beraber, periapikal lezyonlu
olan diglerde, kok kanal: dolgusunun kisa
brakilmayp apekse kadar uzanmasi gerektigini;
canli dokunun bulunmachgi bu bélgeye, hermetik
bir dolgu yapimasmn iyl olacagimi, aciklarmusgtir
(4). Tam dolmamig enfekte olmayan kanallarn

apekslerinde dolgu maddesi ile temasta olan canh
doku varsa, ilgili apeks sekonder sement tarafindan
doldurulabilir. Eger kanal enfekte ise, bog kalan
kisma dolan eksudanmin dokuda irritan etki yapma
olasith@: vardir. Viicudun savunma elemanlartnin
kanalin i¢ine girme olasihig bulunmadigmdan
kanalin ug kisminda bu blgeden veya kan dolagimi
yoluyla gelen mikroorganizmalardan kaynaklanan
reenfeksiyon riski olur. Asil kanal gok iyi
doldurutursa, lateral kanatlarimin 8nemi azalir (4).

Langeland, Liao ve Pascon (5), kok kanali
temizleme ve doldurma islemleri AD ile
sonlandiginda, kok ucunda radyolusent bir alan
saptansa bile kanalin apikal kismundaki [ateral
kanallar ve rammifikasyonlardaki pulpamn, canh
kaldiinu, histolojik olarak gostermigtir .

Pulpanin  nekrotik ya da enfekte olduge
durumlarda  bile  kanal  dolgusu, AD’da
sonlanmalidir. Foramen apikale nin her digte kik
ucundan farklt uzakhikta bulundugiu
unutatmamalidir. Foramen apikale kikin yanak
veya damak ydninde agihiyorsa, bunu radyografide
anlamak olanaksizdir. Ancak, radyografide bir
kanal aleti yardimiyla degisik agilardan radyografi
alinarak izlenebilir.

Green (6), inceledigi 700 diste, “major
Joramer”in  kokiin ucundan yaklagik 2 mm.
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uzakhkta ve merkezdigi pozisyonda bulundugunu
bildiemistir. “Lareral foraminalar kikiin ucunda
ve Foramen apikale’'nin  bulundugu uzaklifin
vaklagik iki katt uzaklikta bulunur. Foraminalar
daima kok ucundan 0.20-3.80 mm kadar uzakta
olur, Foramina sayist 1-6 arasinda  de@isir.
Foramina 'lar ktkiin dort yiizeyinde de bulunabilir.
Foramina’larm kok ucuna agiima yiizeyleri daima
apeksten daha kuronaldedir (7). Geng bir orta keser
disin pulpa odasinin en genis yeri 3. mm dir.
Foramen apikale 0.4 mm genisliktedir (8).

Apikal Darh&in Topografisi

Pek ¢ok endodonti kitabinda, apikal darlik bir
¢izgi halinde, standart semalarla giisteritir (4, 8, 9).
Gergekte, apikal bolgede, dentin-sement birlesimi,
kanalin tim duvarlarn boyunca ayn seviyede
degildir. Baz yerlerde kok ucuna daha yakm, bazi
yerde de daha uzaktir (10, 11).

Gergekte kik kanalllarim sekillendirirken apikal
darlifan kuron tarafinda kalan kisme terizlenip
sekillendirilecektir. Tedavinin basarist i¢in, apikal
darliga dokunmak istemeyiz. apikal darhktan kokiin
veuna  kadar  olan  kistm  genisietmeden
korunmaledir.

Pulpast canh olan bir diste kanal tedavisi
vaptliyorsa, pulpanin apikal darlikta kopariimasi ile
en kilglik yara yiizeyi elde edilir. Histolojik agidan,
yara yiizeyi ne kadar kiigiik olursa iyilesmesi o
kadar kolay olur (10, 11).

Fizyolojik foramenin iginde kalan dolu, yikama
solusyonlarinin ve dolgn maddelerinin periodontal
dokuya gecmesini engeller.

Apikal darliktaki sekillendirme sirasinda
kullanitlan  kanal aletlerinin ¢ap  btiyiidikge,
aletlerin apikal darliktan daha ileri gegmesine izin
vermeyen bir engel olusur. Béylece periodontal
membranm zarar gbrmesi 6nlenmis olur. Bu engel,
ancak dokunma hissi ile anlagilir.

Apikal darliktan kanalm ucuna kadar saglam
kalan doku, tedaviden sonra sekonder sement
yapiminina yardimer olacaktir.

islemler neden“apikal darhk”ta sonlanmahdur?

Pulpa canli ise: Apikal darlifim 6tesine yani
kokiin ucuna kadar yapilan sekillendirme pulpa

yarasinm gereksiz geniglemesine, bu yolla ifaglarin
ve maddelerin k8k ucunda periodontal dokuya
gecerek doku harabiyetl yapmalarna ve yara
iyilesmesinin gegikmesine neden olur. Sement-
dentin bilesiminde periodontal membran bagladig
igin eger kanal dolgu maddesi apikal darbiktan daha
ileride sonlanirsa dolgy maddesi periodontal
dokuya girmis olur ve periapikal dokuda yabanci
cisim reaksiyonuna neden olabilir. Pulpa canh da
olsa nekrotik de olsa, dolgu maddesi apikal darhkta
sonfanmasina  dzen gdsterilmelidir. Boylece,
dokuda en kiiciik yara ylizeyl ile en biiyiik iyilesme
saglanir (10).

Pecchioni (12), kok kanall islemierinin
radyografideki apeksten 0.5-Imm daha kisa
sonlanmasi gerektifini bildirmistir. Bu aragtirierya
ghre, kanal aletlerinin hafif de olsa apeksi gegmesi,
cok ciddi hatadmr; fakat dolgu maddesinin hafif
tagkin olmasi daha kabul edilebilir bir sonuctur
clinkéi bilinen dolgu maddeleri dokular tarafindan
tolere edilebilir ve kolayca rezorbe olabilir.

Pulpa nekroz ise: Pecchioni, nekrotik pulpali
diglerde bir tagkin dolgunun bir kontr-endikasyon
olmadifuu da agtklar (12). Aragtiriciya gbre, canl
digler tedavi edilirken apikal pulpa gdvdesinin
degisiminden kagimilmalidir; nekrotik  pulpali
diglerde ise, kanalin son kisminda nekrotik veya
enfekte artiklan birakmaktan veya bog bir kisim
kalmasindan siddetle kagmiimalidir (12).

Kanal aletlerinin apikal darlift gegmesi pulpa
yarasinin genislemesine neden olur; kanaldan itilen
artiklar yaranmn iyilesmesini geciktiric; ilaglar veya
dolgu maddeleri periapikal dokularda yikim ve
yabanect cisim reaksiyonu yapacaktir (13, 14).
Langeland (14) tedavinin baglangicinda pulpanin
canli veya nekroz olduguna bakilmakstzin, kanalin
“apikal  constriction”a  kadar  gekillendirilip
doldurulmasini Snerir. Bu bélge radyografik veya
anatomik olarak apeksten daha kisadir; béylece
anatomik ve histolojik olarak en kiigik yara
acilarak en biiylk iyilegme saglamr (14).

Yukardaki bilgilerin aksine Schilder (1, 15),
kokiin ug kesmunin iyice temizlenip apeksin fateral
kanallarinen  ve apikal ramnifikasyonlarm iyice
doldurulmast  gerektigini, savunmugtur. Ba
uygulanirsa, bircok diste kanal sletleri kiskiin
ucunda periodontal membranm igine girer; c¢iinkil
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apikal darlildan sonra fizyolojik foramenin igindeki
doku periodontal membrandir.

Schilder (15), %3-5 konsantrasyondaki sodyum
hipokloritin kitk kanali sistemindeki tiim nekrotik
organik artiklar tamamen g¢tkardifini ve bogalan
ramnifikasyonlarin da kolayca doldurulabilecegini
belirtmigtir {15).

Buna kargibk Langeland ve arkadaglari,
yukardaki metodlarin veya kimyasal maddelerin
hicbirinin kanaldaki tiim debrisi ¢dzemeyecegini,
lateral kanallarin ve ramifikasyonlara alet sokarak
temizlemenin, olanaksiz  oldugunu, yikama
solusyonunuti  ise ancak bir dereceye kadar
olabilecegini ileri stirmektedir. S6zkonusu yan
kanaflar iginde radyografik olarak izlenebilen
radyoopasite, kanal dolgu maddesinin doku igine
itildiginin gbstergesidir. Gergekte oradaki yumugak
doku temizlenememigtir 5 Tiimilyle
temizlenmeyen bir kanal tiimityle doldurulamaz.

Weine (9), kok ucundan 1 mm kuron tarafinda,
sement-dentin birlegiminde, kanal preprasyonunun
sonlanmasi gerektigini, bildirmistir. Bu noktada,
kanahn en dar yeri bulunur ve kalsifiye dokunun en
gok burada birikmesi istenir. Weine’e gore,
radyografide periapikal lezyonla birlikte kokiin
ucunda apikal rezorpsiyon belirtisi goriiliirse,
preperasyon radyografik apeksten 1,5 mm daha kisa
olarak sonlanmalidir.

Pecchioni {12), pulpa nekroz ise, tagkin dolgu
yapilabilecegini, ancak canli diste bundan
kagimimasi gerektigini belirtmistir.

Weine (9) nekrotik pulpa ve apikal rezorpsiyon
varsa, ¢alisiian kanal boyunun kisa tutulmasini,
Guldener (16) ise pulpasi nekroz olan dislerde,
kanal aletinin ulastii son noktanin apeksten 0,5
mm daha kisa olmasini, pulpast canli olan dislerde
ise bunun 1 mm ye gikartlmasint dnermigtir.

Baz aragtimicilar, kokiin ucundan 0,5 - 1 mm
mesafedeki bir noktada, “apikal sonlanma™
olusturulmasini, Gnermiglerdir (6, 4-8). Kanalin
sekillendirilmesi burada sonlamr ve dolgu
maddesinin en ug noktast burada olur. Bu
arastiricilar, “accessory” kanallara (lateral kanal)
¢ok fazla dnem verildigini, asil kok kanalinin tam
olarak dolduruldugu ofgularda yan kanalciklarin
doldurulmasimn raslantt oldugunu, iglerine kanal
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aleti ile ulagilamadifindan  temizlenmesinin
olanalsiz oldugunu ancak bunun da klinik agidan
tnemli ofmadiginy, belirtmekteditler (4,5,8,10).

Simon enfekte kisk kanatlarinin tedavisinde kok
kanal sisteminin apikal 3 mm’lik kssmunin kritik bir
bolge oldugunu agiklamgtr (17).

Bazi aragtirictlar pulpast canli olan diglerde,
apikal béigede enfekte olmanmsg pulpa bulundugunu
bu nedenle apikal stopun kok ucundan 0-Z mm
yerine 2-3 mm uzakbikta hazirlanmas: gerektigini
bildirmiglerdir (2,18},

Wu, Wesselink ve Walton nekrotik pulpah
dislerde kitk kanal: tedavisinin kok ucundan en gok
0-2 mm uzaklikta sonlanmasi gériisiindedirier (2).

“Irreversible pulpitis”li diglerde, pulpa canlidir,
ve bakteriler wvarsa, bunlar ¢ogunlukla pulpa
odastnin iginde bulunurlar. Béyle dislerde kok
kanaliun kokiin ucuna kadar gekillendiritmesi,
enfelte olmayan canli pulpamn gikarilmast
demektir ki buna gerek yoktur. Periapikal lezyon
olsun veya olmasm, pulpasi nekroz olan dislerde,
kok kanallari enfekte olarak kabul editir (2).

Sjorgen ve ark (18), nekroze pulpah ve
periapikal lezyonlu diglerde kanal dolgusu apeksten
2 mm kisa oldugunda, en iyl pronozun elde
edildigini; bunun aksine taskin dolgu tam iyilesme
oranm dnemli dlglide azalttyfim bildirmigtir,

Buchanan, enfekte olup olmadigma
bakilmaksizin tiim dislerin aym seansta tedavi
edilmesini dnermigtir (19).

Strindberg (20), on yillik bir klinik ¢aligmada
inceledigi 775 kanal dolgulu diste saptadifi en
yiiksek bagari yiizdesini radyografik apeksten 0.5-
Imm kisa olan dolgularda elde edildigini
bulmugtur.Daha sonra pek ¢ok aragtirmada bu esas
uygulanmustir (10).

Smith, Setchell ve Harty, kanal dolgusunun
radyografik apeksten 2 mm uzakta oldupunda
basar1 oramnin %86.9, daha uzak oldugunda %75
oldugunu bildirmislerdir (21).

Friedman ve ark, taskin olan dofgularda %56,7
taskin olmayanlarda %81.9 basart bildirmiglerdir
(22).

Langeland, 1997°de, bugiine kadar bu konuda
yaptlan arastirmalara ve bulunan rakamlara ragmen,
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diglerin apikal yaptlarmin kokten koke g¢ok
degisken oldugunu belirtmigtir, Histolojik olarak da
kanalm bir duvarinda sement dentin hududunun
diger duvara kiyasla kék ucundan 3 mm kadar daha
uzakta oldugunu gostermistir. Sonugta radyografik
apekse bakarak preperasyonun ne kadar uzakta
sonlanacagint sdylemenin miimkiin olamayacagina
inanir. Gergekten literatiirde, ¢ok sayida digin
incelenmesiyle elde edilen sonuglar ortalama
rakamlart  bildirir, bu konuda, radyografideki
Slgtilere ve bilgilere bakarak kesin rakam
verilemez. Ayrica, sement dentin hududu, ancak
histolojik kesitlerde bulunabilen histolojik bir
yapidir, klinik olarak yeri tam olarak belirlenemez,
ancak tahmin edilebilir (13).

Langeland’m tavsivesi sudur: Cok iyi bir
radyografi hazirlayarak, bir negatoskopta cok lyi
inceleyin, kanalin yapisifi hayalinizde
canlandirarak, “apical constrictor”un yerini bulmak
igin, elinizdeki aletle dokunma hissinize giivenin.
Kanal aletlerin ucunda veya paper point’de kan
veya doku likidi gorillmesi, periapikal dokuya
girildiginin belirtisidir (13, 14).

Nyguard-Qstby’e gore kokim apikal ve
foraminal kisminda pulpa dokusunun canh kalmass,
canh pulpanin tedavisinde bagart igin ¢ok dnemli
rol oynar. Ayrica, tedaviye baglamadan 8nce, klinik
teshiste pulpanin saglam olmasi, akut veya kronik
pulpitisi olmast Onemli degildir, tiim bunlarda
pulpanin parsiyel ekstirpasyonu en iyi prognozu
verir, Tedavi iyl yapildigr ve apikal kistmda canlh
pulpa kaldig: taktirde, normal periodontal ligament
ve fibrdz bag dokusu, kanahin apikal kismmda
muhafaza edilir (23, 24).

Vital pulpa tedavisinde, parsiyel pulpektomi
total pulpektomiye tercih edilir. Fakat nekrotik
pulpal: diste, aym: goriis gecgerli degildir (16).

Pulpa Harabiyetinin ilerleyisi:

Pulpa hastaligs siiregendir. Dentin ¢lirliglinden
yayllan mikroorganizmalar pulpaya ulagip iltihabi
baslattiktan bir siire sonra, pulpa geri dinilemez
bigimde enfekte olur, Ancak, bu siirecin tespiti
klinik ofarak zordur (10).

Bir pulpa boynuzu tiimilyle nekroz olsa bile,
pulpa dokusundaki iltihabi reaksiyonun siddeti

apikal ybnde gittikge azalir. Pulpa odasinda kalan
pulpa dokusunda, bakteri kolonilerinin yant sira
tipik nétrofilik lokosit reaksiyonlari olur. Apikale
dogru gittikce siddeti ve yoguniugu azalan kronik
iltihabi reaksiyon gelisebilir. Bu safhada bile kitk
pulpasimn hala iltihap hilcrelerinden etkilenmedigi,
buna karsm kiok pulpasinin merkezinde ve kanal
duvarinda  “distrofitk  kalsifikasyon”  alanlan
olugtugu goriilebilir (5).

Klinik olarak bir sonraki agama, kuron
pulpasinin bilylik ¢oguntugunun nekroz olmasidir.
Bozulmus pulpanin hacminin geniglemesinin yan
sira, kok puipast canlt oldugu halde, radyografide
gézle goriilebilir bir periapikal lezyonun gelistiji
saptanabilir. Kok pulpast canli ve Kkismen
iltihaplhidir. Pulpanin i¢inde serbest veya kanal
duvarina bitisik kalsifikasyonlar ve rezorpsiyon,
kok pulpasindaki patolojik durumun en dnemli
belirtileridir (5).

Dentin ¢iiriiflintin  sonucunda pelisen pulpa
harabiyetinin son safhasi, kok kanah duvarindaki
dentin tubulilerinin igine bakterinin girdigi ve tim
pulpanin nekroz oldugu safhadir.

Bu safha da, daha Oncekiler gibi, hig aprisiz
olabilir. Radyografide genis bir periapikal lezyon
var olsa bile, kok kanalin apikalinde, sinirler ve
damarlartyla birlikte canh pulpa dokusu kahr (5).
Biyle vakalarda, histolojik incelemeler
yapildifinda, pulpamin en kuronal kisminda akut
iltihap hiicreleri, bitisigindeki kisimda kronik
iltihap hiicreleri, ve apikal kisminda canli ve gogu
kez iltihapsiz doku bulunur. Bu duramdaki hiicresel
iligki genel olarak nekroz diye belirlenir ve apikal
yonde ilerledigi kabul edilir. IFakat, klinik bakimdan
ilertemis olgularda bile nekroz ve bakteri koloniieri
kok kanalintun igindedir. Periapikal - lezyon
varhigimda da durum aymidir. Periapikal bir lezyon
bulundugu halde kik wvcundaki pulpa dokusunun
canli olmas: pratisyen dis hekimleri tarafindan
kolay kabul edilemeyen bir gergektir (10, 11).

Bu duramun biyolojik aciklamasi  sdyle
yapulabilin  Kuron pulpasmmin  bozulmast  ve
parcalanmasi sonucu biriken {irinler, bakteriye!
yikim Uriinleri, toksinker, pulpanin venleri yoluyla
periapikal dokulara ulagir. Disin kdk kanahindan
yatay yonde kesit yapihrsa genel bir nekroz
bulunmadifi; pulpanin saglikl alanlar, enfeksiyon
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siirecinin  ¢esitli safhalarmdaki enfekte alanlar,
iltihapli alanlar ve yer yer kalsifiye alanlarla
kaplanmug oldugu goriliir. Kisaca birbirine karigrg
cesitli iltthap safhalarindaki pulpa dokusu vardir
(10).

Apikal pulpa dokusunun wuzun siire canlt
kalmasmin  nedeni, Ozellikle apikal alanda
yoguniagmig bulunan cok sayida
ramifikasyontardan gelen kan akumidir, Eski antik
teori olan, foramen apikaleden bir arterin girip iki
venin ¢ikmasi ve bunlarin basiwng etkisiyle pulpa
boslugundan sivimn gikmasina engel olduklan
teorisi, yanlstir. Apikal bolgede ¢ok sayida
foraminalardan ¢ok sayida kan damarlan girer ve
¢ikar (10).

Bu gézlemlerin - klinik  uygularmas), bir
periapikal lezyon varhginda bile, kanal aletlerinin
radyografik kok ucundan daha kisa olan apikal
darlik  bdlgesinde durmasi, ileri gitmesinin
istenmemesidir. Amag, foraminalarin bulundugu
sahadaki dokunun hasar gérmemesidir (5, 10).

Apikal pulpa dokusunun bozulmaya uzun siire
dayanmasima ragmen, hangi sebeple olursa olsun,
zamanla tlim pulpa dokusu, apikal doku ve
ramnifikasyonlar tiimilyle nekrozdan etkilenecektir.
Nekroz olusur olusmaz periapikal bblgede
bakteriler olacaktir., Bu durumda bile, endodontik
islemler, kik kanalinin igindeki apikal darlikta
sondandirilir (10).

Periapikal kemigin i¢inde lezyonun formasyonu
immunopatolojik mekanizma-larfa olur. Toksik ve
rezorptif  etkenler kok kanal  boslugundan
temizlenirse periapikal lezyon iyilesir. Endodontik
tedavinin esas1 budur.

Lateral Kanallar

Klinik olarak, bir dis pulpasina “nekroz” teshisi
kondugu zaman, apikal ramnifikasyonlarda ve
lateral kanallardaki de dahil olmak tizere titm pulpa
dokusunun tamamen nekrotik oldugu, yanliy olarak
hala bevan edilmektedir. Langeland, histolojik
olarak lateral kanallardaki puipa dokusunun
durumunun  asil kanaldaki pulpama durumunu
aksettirdigini  bildirmistic (13). Kanalin kole
tarafindaki pulpa saghkl: ise, yan kanaldaki de
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tiimityle sagliklidir, Ancak esas kanaldaki pulpa
iltihapl ise, bitigigindeki lateral kanalin tiiminde
defil hemen esas kanalim yamndaki kisimda iltihap
vardir. Esas kanaldaki pulpa nekroze ise, lateral
kanalin bitigik kismu da nekrozdur (10, 11). Bu
nekrotik  doluyu, lateral kanalm  iginde
nekroz/ntrofil lokosit bolgesi takibeder daha sonra
bir periodontal lezyonla birlesen canli ve iltihapli
doku bulunur.

Baska bir anlatimla; kok kanahndaki pulpanin
desentegrasyonu siiresince lateral kanal ve apikal
ramnifikasyonlardaki pulpa dokusu kiok kanahndaki
pulpa canli kaldif: siirece canhilifim korur, Lateral
kanal ve apikal ramnifikasyonlarnn esas kok
kanalina yakin olan taraflanndald pulpa dokusunda
kismen nekroz olugur, pulpanin timiing etkilemez.
Lateral kanalin  igindeki dokunun iltihabi
reaksiyonu periodontal dokuya yaklastikca daha
zayiflayacaktir. Ciinkil lateral kanallardaki pulpa,
periodontal dokudaki kan dolasimt ile beslenir ve
canhliging korur (10, 11, 13, 14, 15).

Canli, fakat enfekte bir pulpamn varliginda,
fateral kanaldan kaynaklanan lezyon, bir periapikal
lezyon gibi olusur. Kuron pulpasinin pargalanma
iiriinleri, bakteri parcalanma iiriinleri ve toksinleri,
venler yoluyla periodontal dokuya ulagir.

Ozetle, lateral  kanallan ve  apikal
ramifikasyonlart aletlerle temizlemek olas: degildir.
Radyografilerde, lateral kanallarin icinde goriilen
dolgu maddeleri, gercek lateral kanalda hala var
olan dokunun igine zorla itilmistir, Bu kanalin
icine, onu radyopak goisterecek kadar madde itilirse,
radyografide sanki doldurulmus gibi gbriiliir.
Temizlenmemis  bir  yan  kanala  veya
ramnifikasyonun igine dolgu maddesinin zorla
sikigtiriimasi, doku harabiyeti ve iltihabi reaksiyona
neden olur. Radyografide, bu kanallarin dolmus
gorinmesi, endodontik tedavinin gok iyl
yapildiginin kanitt degildir (10, 11).

Bir sealer veya gufta-perka periapikal dokuya,
yan kanallara ve apikal ramifikasyonlara itildiginde
klinikte afriva neden olmasa bile, histolojik olarak
bir yabanci cisim reaksiyonu wve klinik olarak
siddetli iltihabi reaksiyon potansiyeli vardir (11).
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