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2 § Ecem KARAKOYUNLU

Kasitli reimplantasyon, bir disin bilingli olarak ¢ekilmesi, ardin-
dan kok ytizeylerinin degerlendirilmesi, endodontik islemlerin ve tamir-
lerin gerceklestirilmesi ve sonrasinda disin orijinal alveoliine yeniden
yerlestirilmesi olarak tanimlanir (1). Bu yontem, endodontik kokenli has-
taliklarin tedavisinde bilinen en eski yontemlerden biridir ve 11. ylizyilda
Albulcasis’in bir reimplantasyon vakasini tanimladigi donemlere kadar
uzanir (2). 16. ila 18. yiizyillar arasinda, kok rezeksiyonu ve kok ucu dol-
gusu gibi islemlerin dis yeniden yerlestirilmeden dnce uygulanmasi dahil
olmak iizere bir¢ok reimplantasyon vakasi bildirilmistir (3). Giintimiiz-
de ise bu prosediir, disin ¢ekimi, kok ucu rezeksiyonu ve preparasyonu,
cerrahi manipiilasyon sirasinda disin taginmasi ve kok ucu dolgusunda
kullanilan materyaller gibi bir¢ok teknigin modifikasyonunu igerecek
sekilde evrim gecirmistir. Bu iglem artik, basarili sonug elde edilebilmesi
icin titizlikle uygulanmasi gereken ¢ok sayida cerrahi basamaktan olus-
maktadir. Ilk olarak, secilen dis dikkatli bir sekilde cekilir; cekim sira-
sinda kirik olugmasi, disin restoratif olarak kurtarilamaz hale gelmesine
yol agabileceginden ve periodontal ligament (PDL) dokusuna zarar veril-
mesinin de 6nlenmesi gerektiginden, son derece 6zenli olunmalidir. PDL
hiicrelerinin canli kalmasi, basarili iyilesmeyi etkileyen kritik bir fak-
tor olarak kabul edilmektedir (4). Bu nedenle, ¢esitli yazarlar tarafin-
dan, PDL hiicrelerine travmay1 en aza indirmek amaciyla dental elevator
kullanimindan kaginilmasi ve dis forsepslerinin yalnizca digin kron kis-
mina uygulanmasi onerilmistir (5-8). Bu asama, bazi yazarlar tarafindan
islemin en fazla teknige bagli basar1 gosteren kismi olarak tanimlanmis-
tir (8). Dis ¢ekildikten sonra, koklerdeki kiriklar, ek kanal yapilari, ekstra
cikis yollari, isthmuslar ve dikkat gerektiren diger anatomik yapilar aci-
sindan dikkatle incelenmesi gerekmektedir (9). Kok muayenesi en iyi se-
kilde dental operasyon mikroskobu yardimiyla yapilabilmektedir. Kokle-
rin degerlendirilmesi, incelenen alanlarin uygun sekilde biiyiitiilmesi ve
aydinlatilmasi amaciyla dental operasyon mikroskobu (DOM) kullanila-
rak en iyi sekilde gerceklestirilir.(8) Koklerin incelenmesini takiben, kok
rezeksiyonlar: yiliksek devirli aerator ile gerceklestirilir; ideal olarak en
az 3 mm’lik bir rezeksiyon oOnerilir, ¢linkii bu seviyede yapilan rezeksiyo-
nun apikal dallanmalarin %98’ini ve lateral kanallarin %93’tint elimine
ettigi gosterilmistir (10). Dis ¢ekimi sirasinda kok uglarina yapisik olarak
kalan graniilomatoz doku varsa, bu doku dikkatlice kiirete edilerek uzak-
lagtirilir veya rezeksiyon esnasinda temizlenir.

Daha sonra kok kanallari, kok ucu dolgusuna uygun hale getirilmek
tizere yiiksek devirli aerator ya da ultrasonik enstriimanlar ile hazirlanir.
Ideal kok ucu preparasyonu, en az 3 mm derinliginde, paralel duvarlara
sahip, sinif I kavite olarak tanimlanmakta ve kok kanalinin dogal anato-
mik formuna uygun sekilde olusturulmalidir (11). Bu hedeflere ulasmak
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i¢in en uygun yontemin, yiiksek devirli cerrahi frezler yerine ultrasonik
enstriimantasyon oldugu diisiintilmektedir (8). Bununla birlikte, ultraso-
nik enstriitman kullanimi sirasinda, kék ucunun desteklenmeyen bolge-
lerinde catlak olusumu riski bulundugu bildirilmis olup, asir1 kuvvetten
kaginilarak dikkatli uygulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (12). Kok
ucu dolgusu bu asamada kaviteye yerlestirilir ve kondanse edilir. Tarihsel
olarak amalgam, kok ucu dolgusu igin tercih edilen materyal olmustur;
ancak gliniimiizde Super etoksi-benzoik asit (SuperEBA), mineral trioksit
agregat (MTA) ve kalsiyum silikat esasli simanlar, kok kanal sistemini
daha etkin sekilde miihiirlemeleri ve biyouyumluluklarinin daha yik-
sek olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (13). Ayrica, bu kalsiyum silikat
bazli materyallerin, dentin yiizeyinde apatit kristali ¢okelterek biyolojik
aktivite gosterdigi de bildirilmistir (14, 15). Bu avantajli 6zellikleri nede-
niyle amalgam, artik kok ucu dolgu materyali olarak 6nerilmemektedir.

Kok ucu dolgusu tamamlandiktan sonra, dis orijinal alveoliine yeni-
den yerlestirilmek iizere hazir hale gelir. Yeniden yerlestirme éncesinde,
sokette kalan graniilomatdz doku veya kistik artiklar varsa, bunlar kii-
retajla uzaklastirilabilir. Ancak bu uygulama, literatiirde tartismali bir
konudur. Bazi arastirmacilar, alveoliin en apikal kisminin kiirete edilme-
sini savunurken, alveol duvarlarina temas edilmemesini 6nermektedir
(16, 17). Diger bazi1 yazarlar ise hig kiiretaj yapilmamasini, bunun yeri-
ne cerrahi aspirasyon cihazlari ile sadece kan pihtisinin uzaklastirilma-
sini, bu sirada alveol duvarlarina temas edilmemesini 6nermektedir (6, 8,
9). Yontem ne olursa olsun, temel hedef, alveolde kalan PDL hiicrelerinin
uzaklastirilmasindan veya travmatize edilmesinden ka¢inilmasidir, zira
bu hiicreler iyilesme siirecinde 6nemli rol oynamaktadir.

Alveol, disi yeniden kabul edebilecek sekilde hazirlandiktan ve her-
hangi bir engel kalmadiktan sonra, dis parmak basinciyla yonde yavasca
sokete yerlestirilir. Direng hissedildigi takdirde, bazi durumlarda hasta-
nin 1sirma kuvvetinden yararlanilarak disin alveole daha iyi oturtulmas:
onerilmistir (18,19). Dis tamamen yerlestirildikten sonra, alveol duvarlari-
na parmak basinci uygulanarak sikistirma yapilmasi onerilir (1, 9, 20). Bu
uygulama, dis kokii ile alveol duvar1 arasinda daha siki temas saglanmasi-
na yardimci olur. Ardindan, disin stabilitesi degerlendirilir ve splint uygu-
lanip uygulanmayacagina karar verilir. Ancak, splint uygulamasi da tar-
tismal1 bir konudur. Bazi arastirmacilar, reimplante edilen dislerin 7-10
giin ile 3-4 hafta arasinda splintlenmesini 6nerirken (1,9), digerleri, yal-
nizca ileri diizeyde mobilite mevcutsa splint uygulanmasini 6nermektedir
(16, 21). Ayrica, bazi yazarlar tarafindan diste okliizal rediiksiyon yapil-
mas1 savunulurken (5, 16), digerleri tarafindan ise bu uygulamadan ka-
¢inilmasi gerektigi belirtilmistir (18). Bu son adim ile islem tamamlanir
ve hasta belirli araliklarla postoperatif kontroller i¢in degerlendirilir.
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Kasitli reimplantasyon i¢in bildirilen ve dnerilen teknikler belirgin bir
heterojenlik gostermektedir. Dis cekimi sirasinda sement yiizeyine temas
edilmemesi ve endodontik manipiilasyon sirasinda kok yiizeyinin serum
tizyolojik ile nemli tutulmas: gibi bazi prosediir adimlarinda stireklilik
goze carparken; preoperatif antibiyotik kullanimi, operator sayisi, alveol
kiiretaji, kok rezeksiyon yontemi, kok ucu preparasyon teknigi, kok ucu
dolgu materyali, ekstraoral siire ve splint uygulamasi gibi bircok agamada
biiyiik farkliliklar mevcuttur.

Preoperatif Antibiyotik Kullanim1

Istemli reimplantasyon iglemi éncesinde antibiyotik kullanimi, yal-
nizca az sayida yazar tarafindan Onerilmistir. Bu yazarlarin ¢ogu, an-
tibiyotigi ya hi¢ 6nermemis ya da sadece subakut bakteriyel endokardit
veya protez eklem enfeksiyonu riski olan hastalarda gerekli gordiiklerini
bildirmistir. Prosediirel basariy1 artirmak i¢in antibiyotik kullanimini
savunanlar arasinda ise antibiyotik baglama zamani ve ilag se¢imi degi-
siklik gostermektedir. Nosonowitz (5), antibiyotige operasyondan bir giin
once baslanmasini 6nerirken; Jang ve ark. (22) gibi bazi arastirmacilar
ilacin islem giinii baslatilmasini bildirmistir. Kullanilan antibiyotikler
arasinda penisilin, ampisilin, klindamisin ve tetrasiklin bulunmaktadir.

Preoperatif Dezenfeksiyon

Cerrahi alanin islem 6ncesi dezenfeksiyonu neredeyse tiim ¢aligma-
larda Onerilmistir. Bu uygulamalar, lokal plak ve kalkiil temizliginden
glikoksit ve metafen gibi kimyasal ajanlarla dezenfeksiyona kadar degis-
mektedir. En yaygin onerilen dezenfektan, %0.12 veya %2 konsantras-
yonlarindaki klorheksidin olmustur.

Operator Sayisi

Grossman (1), Raghoebar ve Vissink (20), Tewari ve Chawla (18), Fe-
gan ve Steiman (20) ile Guy ve Goerig (17) gibi bazi yazarlar; islemin bir
operator tarafindan disi cekmesi, digerinin ise endodontik cerrahi mani-
piilasyonu yapmasi gerektigini savunmustur. Bu uygulamanin, islem sii-
resini kisaltarak verimliligi artirdig1 ve disin agiz disinda kaldig: siireyi
azaltarak basariya katkida bulundugu ileri siiriilmiistiir. Bununla birlik-
te, cogu caligma tiim islemlerin tek bir operatér tarafindan yirataldagi-
nii ve ekstraoral siirelerin benzer oldugunu bildirmistir.

Dis Cekim Yontemi

Dis ¢ekimi yontemleri ¢alismalar arasinda biyiik farklilik goster-
mektedir. Grossman, Guy ve Goerig (17) ile Tewari ve Chawla (18) gibi
yazarlar, forceps kullanimindan 6nce yumusak dokunun veya disin gev-
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setilmesi amaciyla elevator kullanimini bildirmistir. Ancak ¢ogu yazar
elevator kullanilmamas: gerektigini ve dental forcepsin sadece kuron
kismina uygulanarak kok yiizeyine temas edilmemesi gerektigini vurgu-
lamigtir. Ayrica, periodontal ligament hiicrelerine zarar verilmesini 6n-
lemek icin ¢ekimin yavas, kontrollii ve salinimli hareketlerle yapilmasi
gerektigi konusunda fikir birligi bulunmaktadir. Ilging sekilde, Jang ve
ark. (22) dis sulkusuna #15 bistiiri bigagini yerlestirip, ¢ekic yardimiyla
periodontal liflerin kesilmesini 6nermistir.

Alveoliin Korunmasi

Endodontik cerrahi islemler sirasinda, Grossman (1), Deeb (23) ve
Nosonowitz (5) gibi baz1 eski yazarlar, alveoliin debris ve tiikiiriikten
korunmasi igin steril gazli bezle kapatilmasini 6nermistir. Bu uygulama
zamanla goz ardi edilse de, Cho ve ark. (24) 2016 yilinda yayimladiklar:
¢aligmada bu yontemi hala kullanmaktadar.

Disin Tutulma Yontemi

Dis gekildikten sonra ¢ogu operator, kok yiizeyinin ve periodontal liga-
ment hiicrelerinin nemli kalmasi i¢in kuronun serum fizyolojikle 1slatilmis
gazli bezle tutulmasini 6nermistir. Benzer sayida ¢alisma, disin sadece mine
ylizeyine temas edecek sekilde forcepsle tutulmasini 6nermistir. Niemczyk
(6), Kratchman (8) ve Peer (25), ayrica forcepsin saplarina lastik bant takila-
rak dise sabit ve siirekli bir bask1 uygulanmasini énermistir.

Kok Nemlendirme Ortami1

Kékiin nemlendirilmesinde serum fizyolojik neredeyse evrensel olarak
tercih edilmistir. Buna karsin Kratchman (8) ve Niemczyk (6), HBSS (Hank’s
Balanced Salt Solution) kullanimini énermistir. Ozellikle Kratchman (8),
kok rezeksiyonu sirasinda disin periyodik olarak HBSS iginde bekletilme-
sinin, kokiin kurumasini 6nlemede en iyi yaklasim oldugunu belirtmistir.

Kok Rezeksiyon Yontemi

K&k ucu rezeksiyon yontemleri farklilik gostermektedir. Birgok yazar,
rezeksiyon uzunlugunu belirtmese de ¢ogu belli bir miktar rezeksiyon
yapildigini bildirmistir. Ornegin, Grossman (7) 1982 tarihli calismasinda
sadece “gerekli goriildiigiinde” rezeksiyon yapildigini belirtmistir. Rutin
olarak kullanilan araglar yiiksek devirli el motorlarinda kullanilan kar-
biir veya elmas frezlerdir. Rezeksiyon uzunlugu genellikle 1-3 mm ara-
sinda bildirilmis olsa da, Nosonowitz (5) 5 mm ve {izerini bildirmistir.
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Kok Ucu Preparasyonu

Rezeksiyon sonrasinda kok ucu preparasyonu genellikle uygulanmis-
tir. Ancak Grossman (1), kanal dolgusu tamamlanmis dislerde prepa-
rasyona gerek olmadigini savunmustur. Guy ve Goerig (17), Dumsha ve
Gutman (9), Fegan ve Steiman (20) gibi baz1 yazarlar da sadece ihtiyag
duyulursa preparasyon yapilmasi gerektigini belirtmistir. Preparasyon
uzunluklar1 ve yontemleri de farklilik gostermektedir. Genellikle 2-4
mm arasinda degismekle birlikte, Deeb (23) kokiin tigte biri kadar hazir-
lik yapilmasini 6nermistir. Preparasyonlar genellikle karbiir frez ile ya-
pilmistir. Ultrasonik alet kullanimi yalnizca Cho ve ark. (24) tarafindan,
ince koklii dislerle sinirli olarak bildirilmistir.

Kok Ucu Dolgu Materyali

Gegmiste ¢ogu yazar, kok ucu dolgusu i¢in amalgam kullanmigtir.
Ancak daha giincel ¢alismalarda (Cho et al. (24), Jang et al. (22), Choi
et al. (26)) IRM, SuperEBA, MTA ve Endocem gibi modern materyaller
tercih edilmistir. Ayrica, ¢inko oksit 6jenol, cam iyonomer ve gutta-perka
gibi diger materyaller de kullanilmigstir. Dikkat ¢ekici olarak Keller ve
ark. (27), kok ucu dolgusunda aliiminyum oksit seramik pinler kullanil-
digini bildirmistir.

Alveol Kiiretaji

Endodontik islemler sonrasinda dis tekrar alveole yerlestirilmeden
once tiim calismalar alveolde bir hazirlik asamasi tarif etmistir. Bu hazir-
lik sadece pihtinin aspirasyonu veya serum fizyolojik ile yikanmasi gibi
basit bir uygulama olabilecegi gibi cerrahi aletlerle kiiretaj da igerebilir.
Kiiretaj yapildiginda bazi yazarlar yalnizca apikal bolgeye temas edilme-
sini Onerirken, digerleri boyle bir ayrim yapmamistur.

Disin Yerlestirilmesi

Disin alveole yerlestirilmesinde iki yontem bildirilmistir. Cogu ¢alis-
ma parmaklarla yerlestirme ve ardindan dijital baski ile soket duvarlari-
na kompresyon uygulamasini dnermistir. Az sayida ¢aligma ise hastanin
1sirma kuvvetiyle disin daha da oturtulmasini 6nermistir.

Splint Uygulamasi

Reimplantasyon sonrasi splint uygulamas: degiskendir. Bir¢ok calis-
mada yalnizca belirgin dis mobilitesi varsa splint uygulanmaistir. Ancak
Dryden ve Arens (28) gibi baz1 yazarlar tiim olgularda splint kullanimi-
n1 savunmustur. Splint siiresi genellikle 7-10 giin ile 3-4 hafta arasinda
degismistir. Kullanilan materyaller arasinda tel, akrilik, siitiir ve hatta
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kursun folyo (Emmertsen ve Andreasen (4)) bulunmaktadir. Reimplante
diste okliizal temasin azaltilmasi ise neredeyse tiim ¢aligmalarda ortak
bir yaklagimdir.

Kok inceleme Yontemi

Koéklerde ek foraminal ¢ikis, isthmus veya kirik gibi anatomik var-
yasyonlarin endodontik islemlerden once incelenmesi, nadiren bildiril-
mistir. Oysa modern endodontik cerrahi yaklasiminda bu adim basar:
acisindan kritik kabul edilmektedir. Kratchman (8), 1997 yilinda kok in-
celemesinde dental operasyon mikroskobu (DOM) kullanimini 6nermis-
tir. Niemczyk (6), Choi et al. (26), Cho et al. (24) ve Jang et al. (22) de DOM
kullanimini agik¢a raporlayan az sayidaki ¢alismalardandir. Ayrica bazi
caligmalarda kok yiizeyinin metilen mavisi ile boyanmasi da rapor edil-
mistir. Buna karsilik ¢cogu ¢alisma, kokiin incelenip incelenmedigi veya
farkli bir yontem kullanilip kullanilmadigini belirtmemistir. Guy ve Go-
erig (17), #23 uglu sonda ile inceleme yaptiklarini; Dryden ve Arens (28)
ise bitytitmeli lens ve metilen mavisi kullandiklarini bildirmistir.

Ekstraoral Siire

Disin ag1z disinda tutuldugu siire ¢aligmalar arasinda farklilik goster-
mistir. Cogu yazar, periodontal ligament hiicrelerinin canliligini koruya-
bilmek i¢in bu siirenin minimumda tutulmasini énermistir. Ekstraoral
stire 2-3 dakikadan (Abid et al. (29)) 31-50 dakikaya kadar (Tewari ve
Chawla (18)) degismistir. Cogu ¢alisma bu siirenin 30 dakikanin altinda
tutuldugunu bildirmistir. Jang ve ark. (22), 15 dakikadan az ekstraoral
stiresi olan olgularda basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugunu belirt-
mistir.

Takip Siiresi ve Icerigi

Postoperatif donemde, hastalarin diizenli takibi 6nemlidir ve bu nedenle
takip randevularinin 2 hafta, 1 ay, 3 ay, 6 ay ve 1 yil araliklarla planlanmasi
onerilmektedir. Ancak, gerekirse takip araliklar: hastanin klinik durumu
goz oniinde bulundurularak uzatilabilir. Takip ziyaretlerinde, hastanin her-
hangi bir semptomu titizlikle kaydedilmeli ve dikkatlice degerlendirilmeli-
dir. Ag1z muayenesi sirasinda, perkiisyon testi, dis mobilitesinin degerlen-
dirilmesi, okliizyonun gozlemi, palpasyon ve periodontal prob kullanimu ile
sintis trakt: veya fisttil olusumu incelenmelidir. Ayrica, periapikal bolgenin
radyografik goriintiilenmesi zorunlu olup, periapikal lezyonlarin degerlen-
dirilmesi gereklidir. Onemle vurgulanmalidir ki, periodontal dokunun iyi-
lesmesini bozmamak amaciyla, cerrahi islem sonrasi erken donemde perio-
dontal probing uygulamasindan kaginilmalidir.(30)
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Sonuglarin Degerlendirilmesi
Kisa Dénem Sonuglari (Cerrahi Sonras: 1. Hafta)

e Cerrahi miidahale sonrasi, klinik semptomlarda belirgin bir iyiles-
me gozlemlenmelidir. Bu iyilesme, agrinin azalmasi veya tamamen kay-
bolmasi ve gingival fistiiliin iyilegsmesiyle kendini gosterir.

e Periodontal dokunun iyilesme durumu dikkatle izlenmeli; replan-
te edilen disle ¢igneme yetenegi, cigneme sirasinda agr1 veya rahatsizlik,
gingival inflamasyon, dis mobilitesi, perkiisyona duyarlilik ve hassasiyet
gibi klinik bulgular titizlikle degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir.

¢ Replante edilen dis ile antagonist disler arasindaki erken temaslar da
tespit edilmelidir.

Uzun Donem Sonuglar: (Cerrahi Sonrasi 6. Ay ve Sonrasi)

¢ Uzun donem takipte, ¢igneme agrisinin ve dis mobilitesinin olma-
mas1, normal mastikasyon fonksiyonunun saglanmasi gerektigi gozlem-
lenmelidir.

¢ Klinik muayenede, gingival inflamasyon, anlamli rezesyon, perkiis-
yona duyarlilik veya dis mobilitesinin gozlemlenmemesi gerekir.

o Periapikal radyografilerde, periapikal lezyonlarin iyilesmesi, yeni
lezyonlarin olusmamasi ve periodontal ligament araliginin normalles-
mesi beklenir.

¢ Kok rezorpsiyonu veya ankilozis bulgularinin herhangi bir sekilde
goriilmemesi, bagarili bir iyilesme gostergesi olarak kabul edilmelidir.

Prognoz ve Komplikasyonlar

Kasitli reimplantasyon sonrasinda periodontal doku iyilesmesinin
dort temel tiird vardir: periodontal ligament iyilesmesi, yiizey rezorpsi-
yonu iyilesmesi, inflamatuar rezorpsiyon ve yer degistirme rezorpsiyonu.
(24)

1. Periodontal Ligament Iyilesmesi: Bu iyilegme tiirii genellikle reimp-
lantasyon isleminin hemen ardindan elde edilen en iyi sonug olarak ka-
bul edilir. Kok yiizeyinde ve alveolar sokette hayatta kalan periodontal
ligament (PDL) hiicrelerinin varlig1, periodontal ligamentin yeniden bag-
lanmasi veya yeni baglanma olusumuyla iyilesmeye yol agar. Bu iyilesme
genellikle hizli ve etkili bir sekilde gerceklesir, ¢linkii bu hiicreler iyilesme
stirecinde aktif bir rol oynar.(31,32)
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2. Yiizey Rezorpsiyonu lyilesmesi: Yiizey rezorpsiyonu, kok yiizeyinde
ve periodontal ligamentte sinirli bir hasar meydana geldiginde, saglam
periodontal ligamentlerin iyilesmesi ve tamiriyle gerceklesen bir siirectir.
Bu tip iyilesme, kendi kendini sinirlayan bir siirectir ve yeni sement ve
periodontal ligament olusumu ile tamir edilerek yeni baglanmalar olus-
turur. Yiizey rezorpsiyonu, genellikle daha iyi prognozlara sahip olup,
iyilesme siirecinin dogal bir pargasidir.

3. Inflamatuar Rezorpsiyon: Bu tiir rezorpsiyon, disin reimplantas-
yonunu takiben devam eden inflamasyon nedeniyle alveolar kemikte ve
kokte belirgin rezorpsiyon gelismesiyle ortaya ¢ikar. Inflamatuar rezorp-
siyonun hizli ilerlemesi, kasith reimplantasyonun basarisiz olmasina ne-
den olabilir. Bir meta-analizde, 838 replante disin genel basar1 oran1 %88
olarak bildirilmis olup, bu dislerin %11’inde kok rezorpsiyonu nedeniyle
basarisizlik gézlemlenmistir.(33) Kok rezorpsiyonu, reimplantasyon ba-
sarisizliginin baslica nedenlerinden biridir.

4. Dis Ankilozu ve Yer Degistirme Rezorpsiyonu: Kok yiizeyinde veya
periodontal ligamentte ciddi hasar durumlarinda, kok ile alveolar kemik
arasinda dogrudan bir temas olusur. Bu durum, kok ve kemik arasindaki
fiizyon ile karakterizedir ve kemik tamiri siireci baslar. Klinik olarak, di-
sin mobilitesinin kaybolmasi ve radyografik olarak periodontal ligament
araliginin kaybolmasi ile taninir. Bu tiir bir iyilesme, genellikle en kéti
prognozlari isaret eder.

Uzun siire devam eden ekstraoral siire, kok kurumasi ve periodontal
ligament hiicrelerinin canliliginin azalmasi, iyilesme siirecini olumsuz
yonde etkileyebilir. Bu durum, eksternal kok rezorpsiyonu, kok fiizyonu
ve postoperatif enfeksiyon gibi komplikasyonlara yol agabilir. (34) Ayrica,
periapikal lezyonlarin yayginligi, periodontal durum, hasta yasi, ekstrak-
siyon teknigindeki uzmanlik diizeyi, alveolar soket hazirlig1 ve kok ucu
dolgu materyali se¢imi gibi faktorler de reimplantasyonun prognozunu
etkileyebilir.(35,36)

Glincel sistematik derlemeler ve meta-analizler, kasitli reimplantas-
yonun genel sagkalim oranini yaklasik %88 olarak raporlamaktadir.
(37) Basar1 orani, zamanla degiskenlik gosterir; kisa donem basari orani
(<6 ay) yaklasik %90 iken, 12-36 ay arasinda bu oran %65-80 arasinda
diismekte, 36 ay sonrasi ise stabil kalmaktadir.(38) Bu sonuglar, replante
dislerin izlenmeye devam etmesini gerektirir ve bu diglerin sonraki alter-
natif tedavi planlamalari, 6zellikle implant tedavisi agisindan degerlen-
dirilmelidir.

Kasitli reimplantasyonun bir tedavi yontemi olarak secimi tartigmali
olmustur. Her ne kadar bildirilen ¢ok sayida endikasyon mevcut olsa da,
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bu islem genellikle dogal dislerin korunmasi i¢in son ¢are olarak degerlen-
dirilmistir (1). Daha 6nce de vurgulandig: gibi, bu prosediir bir¢ok farkli
asamadan olusmaktadir; bu da teknik ve materyallerde ¢ok sayida varyas-
yona yol agma potansiyeli tasimaktadir. Bu durum, bildirilen basar1 oran-
larindaki genis degiskenligi ac¢iklayabilir. Torabinejad ve ark. tarafindan
yapilan yakin tarihli bir sistematik derleme ¢alismasinda kasitli olarak
reimplante edilen disler i¢in genel sagkalim orani %88 olarak bulunmus;
daha giincel ¢alismalarda ise basar1 oranlarinin %95 kadar ¢iktig1 gos-
terilmistir (33). Son yillarda, mikroteknoloji ve osteoindiiktif biyomalze-
melerin gelisimiyle birlikte, kasitli reimplantasyon uygulamalarinda genel
basar1 orani, kanita dayali analizlere gore %89,1’e kadar yiikseldigi bildi-
rilmektedir.(39) Choi, operasyon sonrasi dort yillik takip stirecinde kasitli
reimplantasyon bagar1 oranini %91,2 olarak raporlamakta,(26) Pisano ise
tek ve ¢ok koklii dislerde uygulanan kasitli reimplantasyon tedavisinin
genel basar1 oranini sistematik bir degerlendirme ile %86,7 olarak bildir-
mektedir.(40) Bu bulgular, geleneksel yontemlerle tedavi edilemeyen disle-
rin korunmasinda kasitli reimplantasyon tedavi segeneginin giderek daha
fazla klinisyen tarafindan kabul gérdiigiinii ortaya koymaktadir.(41,42)

Geleneksel kok ucu cerrahisine yonelik modern mikroskobik cerrahi
teknikleri Kim ve Kratchman tarafindan tanimlanmaistir (10). Bu teknik-
ler, dental operasyon mikroskobunun (DOM) kullanimyi, ultrasonik alet-
ler, mikro-enstriitmanlar ve yiiksek biyouyumluluga sahip kok ucu dolgu
materyallerini kapsamaktadir. Ayrica, kokiin en az 3 mm’lik kisminin
rezekte edilmesi gibi daha 6zgiil onerilerde bulunulmugtur.

Setzer ve ark. tarafindan yiriitiilen caligmalar (43, 44), apikal cerrahi
icin bagar1 oranlarini degerlendirmis ve modern mikroskobik teknikler
kullanildiginda, geleneksel tekniklere kiyasla daha iistiin ve dngoriilebilir
basar1 oranlarinin elde edildigini ortaya koymustur. Bu nedenle, modern
endodontik cerrahi teknik ve materyallerin kasitli reimplantasyon cerra-
hilerinde de kullanilmasi durumunda benzer sekilde daha iyi sonuglarin
elde edilmesi beklenebilir.

Torabinejad ve ark.’nin 2015 tarihli ¢caligmasinda da belirtildigi tizere,
kasitli reimplantasyon i¢in evrensel olarak kabul gormiis bir klinik pro-
tokol heniiz olusturulmamigtir (33). Onerilen tekniklerin ve bu teknikleri
destekleyen kanitlarin degerlendirilmesi ve anlasilmasi, béyle bir kilavu-
zun gelistirilmesinde atilacak ilk ve 6nemli adimdir.

Sonug olarak son birka¢ on yilda onerilen veya bildirilen teknikler
arasinda onemli 6l¢lide varyasyonlar mevcuttur. Geleneksel kok ucu cer-
rahisinde bagar1 oranlarinin arttig1 géz 6niine alindiginda (44), dental
operasyon mikroskobu, boyama ajanlari, ultrasonik enstriimanlar ve
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daha yeni, biyouyumlulugu yiiksek kok ucu dolgu materyallerinin kul-
lanimi da kasitli olarak reimplante edilen dislerin basari ya da sagkalim
oranlarini artirabilir.



12 § Ecem KARAKOYUNLU

REFERANSLAR

1.Grossman LI. Intentional replantation of teeth. ] Am Dent Assoc 1966;72:1111-
8.

2.Weinberger BW. An Introduction to the History of Dentistry. St. Louis, MO:
C.V. Mosby Co.; 1948.

3.Grossman LI. A brief history of endodontics. ] Endod 1982;8:536-40.

4 Emmertsen E, Andreasen JO. Replantation of extracted molars a radiographic
and histological study. Acta Odontol Scand 1966;24:327-46.

5. Nosonowitz DM. On intentional replantation. N'Y ] Dent 1972;42:44-7. passim.

6. Niemczyk SP. Re-inventing intentional replantation: a modification of the
technique. Pract Proced Aesthet Dent 2001;13:433-9. quiz 440.

7.GrossmanLI.Intentionalreplantationofteeth:aclinicalevaluation.
JAmDentAssoc 1982;104:633-9.

8. Kratchman S. Intentional replantation. Dent Clin North Am 1997;41:603-17.

9. Dumsha TC, Gutmann JL. Clinical guidelines for intentional replantation.
Compend Contin Educ Dent 1985;6(604):606-8.

10. Kim S, Kratchman S. Modern endodontic surgery concepts and practice: a
review. ] Endod 2006;32:601-23.

11. CarrGB,Murgel CAF.Theuseoftheoperatingmicroscopeinendodontics.
DentClin North Am 2010;54:191-214.

12. Abedi HR, Van Mierlo BL, Wilder-Smith P, et al. Effects of ultrasonic root-
end cavity preparation on the root apex. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1995;80:207-13.

13. Torabinejad M, Ford TRP. Root end filling materials: a review. Dent Traumatol
1996;12:161-78.

14. Nair U, Ghattas S, Saber M, et al. A comparative evaluation of the sealing
ability of 2 root-end filling materials: an in vitro leakage study using
Enterococcus faecalis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 2011;112:e74-7.

15. Shokouhinejad N, Nekoofar MH, Razmi H, et al. Bioactivity of EndoSequence
Root Repair Material and Bioaggregate. Int Endod J 2012;45:1127-34.

16. KingsburyBCJr,WiesenbaughJM]r.Intentional replantation o fmandibular
premolars and molars. ] Am Dent Assoc 1971;83:1053-7.

17. Guy SC, Goerig AC. Intentional replantation: technique and rationale.
Quintessence Int 1984;15:595-603.

18. Tewari A, Chawla H. Intentional replantation of pulpal or periapically involved
per- manent posterior teeth. ] Indian Dent Assoc 1974;46:385-9.

19. Bender 1B, Rossman LE. Intentional replantation of endodontically treated
teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1993;76:623-30.

20. Fegan S, Steiman HR. Intentional replantation. ] Mich Dent Assoc 1991;73:22-
4.

21. Koenig KH, Nguyen NT, Barkhordar RA. Intentional replantation: a report of



Endodonti Alaninda Uluslararasi Calismalar- Haziran 2025’ 13

192 cases. Gen Dent 1988;36:327-31.

22.JangY,LeeS-],YoonT-C,etal.Survivalrateofteethwithac-shapedcanalafterinten-
tional replantation: a study of 41 cases for up to 11 years. ] Endod
2016;42:1320-5.

23. Deeb E. Replantation of teeth-a recommended procedure. ] South Calif Dent
Assoc 1971;39:24-9.

24. Cho SY, Lee Y, Shin §J, et al. Retention and healing outcomes after intentional
replantation. ] Endod 2016;42:909-15.

25. Peer M. Intentional replantation—a ‘last resort’ treatment or a conventional
treat- ment procedure? Nine case reports. Dent Traumatol 2004;20:48-55.

26. Choi YH, Bae JH, Kim YK, et al. Clinical outcome of intentional replantation
with pre- operative orthodontic extrusion: a retrospective study. Int
Endod ] 2014;47: 1168-76.

27. Keller U. A new method of tooth replantation and autotransplantation:
aluminum oxide ceramic for extraoral retrograde root filling. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 1990;70:341-4.

28. DrydenJA, ArensDE.Intentionalreplantation.
Aviablealternativeforselectedcases. Dent Clin North Am 1994;38:325-53.

29. Abid WK. Post-surgical outcomes and prognosis of intentionally replanted
lower posterior teeth. Al-Rafidain Dent ] 2010;10:332-40.

30. Hatakeyama, Y., Uzel, M. I, Santana, R. B. & Ruben, M. P. Relationship
between position of probe tip and periodontal tissues after periodontal
surgery in dogs. Int J. Periodontics Restor. Dent. 25, 247-255 (2005).

31. Garrido, I, Abella, F., Ordinola-Zapata, R., Duran-Sindreu, F. & Roig, M.
Combined Endodontic Therapy and Intentional Replantation for the
Treatment of Palato- gingival Groove. J. Endod. 42, 324-328 (2016).

32. Nasjleti, C. E., Caffesse, R. G. & Castelli, W. A. Replantation of mature teeth
without endodontics in monkeys. J. Dent. Res. 57, 650-658 (1978).

33. Torabinejad, M. et al. Survival of Intentionally Replanted Teeth and Implant-
supported Single Crowns: A Systematic Review. J. Endod. 41, 992-998
(2015).

34. Weine, F. S. The case against intentional replantation. J. Am. Dent. Assoc. 100,
664-668 (1980).

35. Luo, Y. et al. Comparison of the outcome of intentional replantation in teeth
with or without periodontal involvement: a retrospective study. J. Endod.
(2024).

36. Javed, F., Zafar, K. & Khan, F. R. Outcome of intentional replantation of endo-
dontically treated teeth with periapical pathosis: A systematic review and
meta- analysis. Aust. Endod. J. 49, 494-507 (2023).

37. Chogle, S., Chatha, N. & Bukhari, S. Intentional Replantation of Teeth is a
Viable and Cost-effective Alternative Treatment to Single-Tooth Implants.
J. Evid. Based Dent. Pr. 19, 86-88 (2019).

38. Wang, L. et al. Clinical outcomes after intentional replantation of permanent



14 § Ecem KARAKOYUNLU

teeth: A systematic review. Bosn. J. Basic Med. Sci. 20, 13-20 (2020).

39. Mainkar, A. A Systematic Review of the Survival of Teeth Intentionally
Replanted with a Modern Technique and Cost-effectiveness Compared
with Single-tooth Implants. J. Endod. 43, 1963-1968 (2017).

40. Pisano, M. et al. Intentional Replantation of Single-Rooted and Multi-Rooted
Teeth: A Systematic Review. Healthcare (Basel) 11 (2022).

41. Praveen, K. V. et al. Current Trends in Intentional Replantation Treatment
Among Endodontists and Postgraduate Students in India, the United
States of America, and the United Kingdom: A Cross-Sectional Study.
Cureus 15, 39742 (2023).

42. Plotino, G., Abella, S. F., Bastos, J. V. & Nagendrababu, V. Effectiveness of
inten- tional replantation in managing teeth with apical periodontitis: A
systematic review. Int. Endod. J. 56, 499-509 (2023).

43 SetzerFC,KohliMR,ShahSB,etal.Outcomeofendodonticsurgery:ameta-
analysis of the literature—part 2: comparison of endodontic microsurgical
techniques with and without the use of higher magnification. ] Endod
2012;38:1-10.

44. SetzerFC,ShahSB,KohliMR,etal.Outcomeofendodonticsurgery:ameta-
analysis of the literature—part 1: comparison of traditional root-end
surgery and endodon- tic microsurgery. ] Endod 2010;36:1757-65.



TSI
(Boliim 2

KALSIYUM SiLIKAT ESASLI
BIYOMATERYALLERIN ENDODONTIDEKI
KULLANIM ALANLARI VE OZELLIKLERI

Tolgahan GURMEN', Biilent YILMAZ?

1 istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Endodonti Anabilim Daly, istan-
bul, Tirkiye. E-posta:tolgahangurmen@gmail.com, ORCID: 0000-0002-5075-878X
2 Istinye Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dali, iIstanbul,
Tiirkiye. E-posta: byilmaz@istanbul.edu.tr ORCID: 0000-0003-4118-3475




16 § Tolgahan GURMEN, Biilent YILMAZ
Giris

Giiniimiizde endodontik tedavinin basarisi pek ¢ok faktére baglidir.
Bu faktorler arasinda yer alan, uygulanan materyalin tiirii ve 6zellikleri
de olduk¢a 6nem arz etmektedir. Bu nedenle malzeme bilimindeki gelis-
melerin bir sonucu olarak, dis hekimligi kliniklerinde kalsiyum silikat
bazli biyomateryaller endodontik tedavi uygulamalarina dahil edilmistir.
(X. Wang et al., 2023)

Kalsiyum silikat esasli biyoseramikler, sahip olduklar: {istiin biyou-
yumluluk, biyoaktiflik ve sizdirmazlik 6zellikleri nedeniyle endodontik
tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir.(Parirokh M, 2018) Bunlarin
yaninda bu biyomateryallerin, iistiin fizikokimyasal ve biyolojik 6zellik-
leri sayesinde uygulandig1 dokuyla da kimyasal olarak baglanabilmesi ve
sizdirmazlik saglamasi, kan ve benzeri doku sivilarinda rezorpsiyona ug-
ramamasi ve belirgin radyoopasite 6zelligi nedeniyle endodonti alaninda
gliniimiizde artik son derece yaygin sekilde kullanimi olmaktadir. (Swa-
rup, 2013)

Genel olarak kalsiyum silikat esasli materyallerin endodonti klinigin-
de uygulama alanlari su bagliklar altinda siniflandirabiliriz:

1- Vital Pulpa Tedavilerinde:

A) Indirekt Pulpa Kaplama

B) Direkt Pulpa Kaplama

C) Parsiyel Pulpotomi (Cvek Amputasyonu)

D) Total Pulpotomi

2- Kok Kanal Dolgu Maddesi Olarak:

A) Kok Kanal Dolgu Pati (Sealer)

B) Kok Gelisimi Tamamlanmamuis Dislerde Apikal Bariyer Olarak
3- Perforasyonlarin Yonetiminde:

A) latrojenik sebeplerle Perfore Olmus Dislerde
B) I¢ Kok Rezorpsiyonlu Perfore Olmus Dislerde
4- Rejeneratif Endodonti Prosediirlerinde

5- Retrograd Kok Ucu Dolgu Materyali Olarak
1) Vital Pulpa Tedavileri

1.A) indirekt Pulpa Kaplama
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Indirekt pulpa kaplama islemi genellikle pulpaya yaklasilmis ancak
pulpanin a¢iga ¢ikmadigi yumusak ve sert ciiriik dentin iceren derin
kavite hazirliklarinda kullanilmaktadir. (J. R. N. Kim, A.; Fouad, A.F. ,
2015) Indirekt pulpa kaplama iglemi vital pulpa tedavilerinin énciisii ha-
line gelmis olup pulpaya yakin derin ¢iiriik lezyonu mevcut ancak geri
doniistimsiiz pulpitis semptomlar1 gostermeyen diglerde kullanilmalidir.
Kavitenin cevresindeki c¢iiriikler ve kavite tabanindaki yumusak ¢iiritk
dokusu temizlenirken, pulpanin a¢iga ¢ikmasini engellemek i¢in pulpaya
en yakin kisimda ¢iiriik birakilarak uygulanabilmektedir. Daha sonra bu
bolge uygun bir biyomateryal ile kapatilarak izole edilmelidir. (Ranly DM,
2000) Avrupa Endodonti Birligi'nin (ESE) 2019 yilinda onayladig1 tanim
ve terminolojilere bakildig1 zaman, tamamen sert dentine ulasana kadar
yumusak ve sert ¢liriik dentin temizlenerek yapilan indirekt pulpa kap-
lama islemi agresif kabul edilmekte ve asir1 tedavi olarak goriilmektedir.
(H. F. G. Duncan, K.M.; Tomson, P.L.; Simon, S.; El-Karim, I.; Kundzina,
R.; Krastl, G.; Dammaschke, T.; Fransson, H.; Markvart, M.; et al. , 2019)

Indirekt pulpa kaplama iglemi icin pek ¢ok materyal kullanilmis ve
test edilmistir. Kalsiyum hidroksit ge¢miste altin standart olarak ka-
bul edilmekteydi. Kalsiyum hidroksit kullanilarak pulpa iyilesmesinin
elde edildigi ilk raporlar 1934-1941 yillar1 arasina kadar dayanmaktadr.
Ancak yine de bir¢ok dezavantaja sahiptir. Dentin duvarlarina yetersiz
baglanimi, olusan dentin képriilerindeki ¢oklu tiinel defektleri olusmast,
zayif sizdirmazligl, zaman igerisinde ¢6ziinmesi ve yetersiz antibakteri-
yel 6zellikleri olmasi bu dezavantajlara 6rnek olarak gosterilebilir. (Fava,
1999) (Cox, 1996) (Hilton, 2009)

Giintimiizde kalsiyum hidroksitin dezavantajlarini elimine etmek i¢in
daha tahmin edilebilir klinik sonugclar veren yeni nesil kalsiyum silikat
esasli biyomateryaler tercih edilmektedir. Bu materyallerin tercih edilme
sebepleri olarak; yiiksek biyouyumluluklari, viicuttaki yenileyici reaksi-
yonlar1 indiikleme yetenekleri, yiiksek sizdirmazliklar: ve daha kaliteli
dentin kopriisii olusturma kabiliyetleri 6rneklendirilebilir. (Gandolfi,
2015) (Mickenautsch, 2010)

1.B) Direkt Pulpa Kaplama

Direkt pulpa kaplama iglemi; agrisiz ve vital durumda ekspoze olan
dis pulpasinin sagligini korumay1 amaglayan bir tedavi prosediiriidiir. Bu
islem sayesinde dislere daha uzun siireli ve kok kanal tedavisi gibi invaziv
girisimlere gerek kalmadan sagligina devam etme sansi taninir.(Caplan
DJ, 2005) Pulpanin ekspoze olmasy; travmatik (¢iiritk olmayan dislerde,
dis travmasi veya kuron preparasyonu sirasinda olusan iatrojenik du-
rumlar gibi) veya ¢iiriik kaynakli olabilir. Bu farkli durumlar arasindaki
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temel fark, pulpanin durumu ve buna bagli tepkisi ile pulpa dokulari-
nin potansiyel bakteriyel kontaminasyonudur.(de Souza Costa CA, 2000)
Dolayisiyla, direkt pulpa kaplama isleminde bu durumlara bagli olarak
basari oranlarinda degiskenlik goriilebilir. Ciiritk kaynakli enfeksiyonun
olaya dahil oldugu pulpa agiga ¢ikma durumlarinda basari orani, trav-
maya bagli veya iatrojenik sebeplere kiyasla daha diisiik olarak kabul edi-
lebilir. (Al-Hiyasat AS, 2006)

Direkt pulpa kaplama islemlerinde potansiyel prognozu etkileyen bir
diger 6nemli faktor ise kullanilan materyaldir. (Schwendicke F, 2016) Geg-
miste, kalsiyum hidroksit (CH) direkt pulpa kaplama islemlerinde altin
standart olarak goriilmekteydi. Fakat, kalsiyum hidroksitin yerini yavas
yavas kalsiyum silikat bazli biyoseramikler almaya bagladi. Bu degisimin
sebebi, kalsiyum silikat bazli biyoseramiklerin; mitkemmel biyoaktivite,
biyouyumluluk, sizdirmazlik yetenegi ve birgok tistiin mekanik 6zelliklere
sahip olmasidir.(Brizuela C, 2017) Kalsiyum silikat bazli biyomateryallere
ornek olarak MTA (mineral trioksit agregat) verilebilir. MTA, olgunlagma-
mis dislerde dentin olusumunu ve doku yenilenmesini destekleme konu-
sunda 6nemli bir yetenege sahiptir. Bu nedenle, geri doniisiimlii pulpitisli
dislerde pulpa agiga ¢ikmas1 durumunda siklikla kullanilmaktadir. $imdi-
ye kadar, direkt pulpa ortiisiinde MTA kullanimini aragtirmak i¢in bir¢ok
caligma yapilmistir. (Farsi N, 2006) MTAnin etki mekanizmasi kalsiyum
hidroksitle benzerlik gosterse de bazi farkliliklar vardir. MTA’nin hidrasyo-
nu sirasinda olusan kalsiyum hidroksit, doku sivisina yavas yavas salinir ve
pulpa ile dogrudan temasta oldugunda nekroza yol agmaz. Bunun yerine,
MTA tozu uygulama esnasinda su ile karistirildiginda, tozdaki kalsiyum
silikatlar hidrate olarak kalsiyum silikat hidrat jeli ve kalsiyum hidroksit
olusturur.(Komabayashi, Zhu, Eberhart, & Imai, 2016) MTA'nin avantajla-
rinin, sizdirmazlik yetenegi, biyouyumlu olma, biyoaktivite ve mineralize
doku olusumunu destekleme kapasitesi olduguna inanilir. Ayrica, MTAnin
daha diizgiin ve kalin dentin kopriisii olusturmasi, daha az inflamatuar ya-
nit vermesi ve pulpa dokusunda daha az nekroza neden olmas: nedeniyle
kalsiyum hidroksitten daha iistiin oldugu diisiiniilmektedir. (Ford T, 1996)
MTAnin antibakteriyel etkisi Parirokh ve Torabinejad tarafindan yapilan
derlemede tartigmali olarak ele alinmistir. MTA, baz: fakiltatif bakteriler
tizerinde antibakteriyel etki gostermis olsa da kesinlikle anaerobik bakteri-
ler tizerinde herhangi bir etki gostermemistir. (Torabinejad M, 1995) MTA
enfekte siit dislerine direkt pulpa kaplama materyali olarak uygulandiginda
ilk 5 aylik periyotta cesitli histolojik reaksiyonlar (enflamasyon, nekroz, in-
ternal rezorpsiyon, odontoblastlarin diizensizlesmesi vb.) gosterse de klinik
olarak belirli bir iistiinliikten bahsedilebilecek sekilde iyilesme potansiyeli
sagladig1 gosterilmistir. (Caicedo R, 2006)
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Bu pozitif etkilerinin yaninda her materyalde oldugu gibi MTAnin da
bazi dezavantajlar1 vardir. Bunlardan bazilar;; uygulamadaki zorluklar,
uzun sertlesme stiresi ve kuronaldeki renklesmeler seklinde 6rneklendiri-
lebilir. Sertlesme siiresini ele alacak olursak bu durum hekim ve hasta icin
de bir dezavantajdir: Uygulama iki seans gerektirecektir, ilk seans MTA ile
kaplamadan sonra ancak ikinci seansta restorasyonun uygulanmasi gerek-
mektedir. Bunlarin yaninda bakteri kontaminasyonu olasilig1 da dogur-
maktadir. (Kogan P, 2006) Bu gibi sebeplerle MTA ile sinirli kalinmayip
farkli kalsiyum silikat esasli materyal arayislarina da girilmistir. ProRoot
MTA ve MTA Angelus ilk olarak ortaya ¢ikan materyallerden bazilaridir.
Oriinal MTA'ya kiyasla MTA Angelus, ¢cok benzer histolojik reaksiyonlar
gostermesine ragmen yaklagik %70 oraninda daha kisa sertlesme siiresine
sahiptir. (Kunert M, 2022) Bunlarin yaninda, Biodentine ve BioAggregate
gibi biyomateryaller de dahil edilmistir. Biodentine tizerine yapilan pek ¢cok
calisma MTAya kiyasla daha fazla istenen 6zellige sahip oldugunu ortaya
koymustur. Sertlesme siiresinin kisa olmasi, kullanim kolaylig1 ve renkles-
melere sebep olmamasi gibi iistiin 6zellikleri vardir. (Nowicka A, 2015) Bir
calismada da, pulpasi ekspoze olmus molar dislerde direkt pulpa kaplama
materyali olarak MTA ve Biodentine kiyaslanmis, biyolojik reaksiyonlara
bakildig1 zaman Biodentine’de daha yiiksek oranda dentin kopriisii olustu-
gu gosterilmis ve bu da iyi bir alternatif olabilecegi konusunda fikir vermis-
tir. (Hoseinifar R, 2020) Baska bir ¢caligmada BioAggregate’in kisa sertlesme
stiresi ile birlikte renklesme gostermedigi ve ¢ok daha tistiin estetik geri do-
niisleri oldugu gosterilmistir. (Parinyaprom N, 2018)

Genele baktigimiz zaman kalsiyum silikat esasli materyallerin, pulpa
hiicrelerinin prolifere olmas: ve tersiyer dentin olusumunun saglanma-
s1 adina ¢ok yiiksek biyoaktiviteye ve biyouyumluluga sahip oldugunu,
pH degerlerinin yiiksek olmasi sebebiyle iyi antibakteriyel 6zelliklere sa-
hip oldugu soylenebilir. MTA, kendi yiizeyi ve dentin yiizeyi arasinda
hem kimyasal hem fiziksel bir bag olusturarak iistiin sizdirmazlik 6zel-
ligi sunmaktadir. MTA’dan sonra iiretilen materyallerde ise bu 6zellik
MTA’dan dahi yiiksek basar1 orani gostermektedir. Ayni zamanda yika-
ma soliisyonlarinin materyallere olan etkileri gz 6niinde bulundurul-
dugunda Biodentine’in MTA’ya kiyasla daha az etkilendigi ve dolayisiyla
pulpa kaplama tedavisinin uzun siireli prognozunda daha basarili sonug-
lar verdigi gosterilmistir. (Ji M, 2022) (Youssef AR, 2019) (Oncel Torun Z,
2015) (A. M. Guneser MB, Eldeniz AU., 2013) (Kunert M, 2022)

1.C) Parsiyel Pulpotomi (Cvek Amputasyonu)

Ciiriik veya travma gibi sebeplerle a¢iga ¢ikmis olan vital pulpanin
yonetimi igin ¢esitli tedavi yontemleri arastirilmistir. Bunlar; direkt pul-
pa kaplama, parsiyel pulpotomi ve total (servikal veya kuronal) pulpo-



20 § Tolgahan GURMEN, Biilent YILMAZ

tomidir. Parsiyel pulpotomi, agiga ¢ikan pulpa dokusunun hasarli veya
iltihapli kisminin, geride saglikli kuronal ve radikiiler pulpa dokusu bi-
rakmak i¢in 2 mm derinlige kadar ¢ikarildig: isleme denir. (C.D. Fong,
2002) Canli dislerde irreversibl pulpitis semptomlar: varliginda, ¢iiritk
dokunun tamamen ortadan kaldirilmasi ve miimkiinse pulpa dokusunun
geri doniisii olmayan enflamasyonlu kisminin ¢ikartilmasi her zaman
uygun bir prosediirdiir. Pulpotomi veya kok kanal tedavisi arasindaki
tedavi se¢imi, kanama durdurulduktan sonra pulpa dokusu biiyiitme al-
tinda gozlemlenerek belirlenmelidir. Parsiyel pulpotomi yapildig1 zaman
kanama birkag dakika i¢inde kontrol altina alindiginda pulpa dokusu-
nun inflamasyonlu kisminin etkili sekilde ¢ikarildig: diistiniilebilir. (H.
F. Duncan, Galler, K.M., Tomson, P.L., Simon, S., El-Karim, I., Kundzina,
R.etal., 2019) Bu islem sonunda geride kanla dolu homojen ve yogun go-
riitnimlil bir doku kaldiginda tedavi basarisi ve pulpa sagkalim olasilig1
ciddi anlamda artabilmektedir. (Caliskan, 1995)

Parsiyel pulpotomi, pulpa dokusu i¢in biyolojik bir ortam olusturur ve
uygun materyaller kullanildiginda bakteriyel enfeksiyonu o6nler. Kulla-
nilacak olan malzeme antibakteryel, biyouyumlu, sizdirmaz ve sert doku
olusumunu uyarici etkide olmalidir. Son zamanlarda bu 6zellikleri sebe-
biyle vital pulpa tedavileri i¢in altin standart olarak MTA kullanimi uy-
gun goriilmektedir. (D.E. Witherspoon, 2008) Ancak geleneksel MTA'nin
da renklesme potansiyeli, agir metal icerigi (arsenik, krom, kursun), kul-
lanim zorlugu, uzun sertlesme siiresi ve pahalilig1 gibi bazi dezavantajlari
vardir. MTA'nin bu dezavantajlarini elimine etmek amaciyla yeni nesil
kalsiyum silikatlar tizerine ¢aligmalar yapilmaktadir. (Kang, 2016)

1.D) Total Pulpotomi

Ciiriik veya travma gibi sebeplerle pulpasi agiga ¢ikan, vital, radyog-
rafik olarak patoloji goriintiisii vermeyen ve kok pulpasinin ise saglikli
oldugu durumlarda uygulanan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi yonte-
mi, pulpadaki enflamasyonun kuronalde derinlere indigi ve agiga ¢ikan
pulpanin genis oldugu durumlarda tercih edilmektedir. Kuronalde kalan
pulpa dokusu tamamen ¢ikarilir ve kanama kontrolii saglanarak radikii-
ler pulpanin tizeri sizdirmaz, biyouyumlu, antibakteriyel etkili bir mater-
yal ile ortiilmelidir. (Gokcek M, 2016)

2) Kok Kanal Dolgu Maddesi Olarak
2.A) Kok Kanal Dolgu Pati (Sealer)

Kok kanal tedavisinin amaci, kanalin dezenfeksiyonu ve kanal bos-
lugunun 3 boyutlu olarak doldurulmasiyla apikal periodontitisin énlen-
mesi ve iyilestirilmesidir. Kok kanal boslugunu doldurmaktaki amag ise,
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mikroorganizmalarin ve driinlerinin difiizyonunu 6nlemektir. Bunun
icin gliniimiize kadar kat1 malzeme kullanimindan kanal pati ve gut-
ta-perka konileriyle birlikte kanal dolgu pati kullanilmasina kadar pek
¢ok malzeme ortaya ¢ikmistir. (Rossi-Fedele, 2017) Kanal dolgu pati
olarak ¢inko oksit ojenol, epoksi regine, cam iyonomer ve silikon esasli
materyaller gelistirilmistir. Son yillarda ise kalsiyum silikat esasli kanal
dolgu patlar: piyasaya stiriilmiis ve 6zellikle epoksi regine ve ojenol ige-
rikli patlarla kiyaslanarak kapsamli sekilde arastirilmistir. (Silva Almei-
da, 2017) Geleneksel kanal dolgu patlarina kiyasla kalsiyum silikat esas-
I1 patlar hidrolik ve higroskopik bir sertlesme siirecine sahiptir. Bunun
yaninda antimikrobiyal, biyouyumluluk ve biyoaktivite 6zellikleri gibi
cesitli avantajlara da sahiptir. (Singh, 2016) Sertlesme sirasinda mineral
tabakasi olugturmalar1 dentin duvarlariyla kimyasal bir bag olusturarak
sizdirmazlik yeteneklerine katki sunmaktadir. (Lim, 2020) Yine de, kal-
siyum silikat esasli kanal dolgu patlarinin sertlesme esnasindaki boyutsal
stabilitesi agisindan celiskili sonuglar gostermistir. Bazi ¢aligmalar sert-
lesme esnasinda stabilitesinin korundugunu 6ne siirerken bazi ¢aligma-
larda ise sertlesme esnasinda hafif bir genisleme olusturdugu gosterilmis-
tir. (Zhou, 2013)

Sertlesme siiresi bir malzemenin yiizeyindeki girintiler goriinmez hale
geldiginde kaydedilmektedir. Kalsiyum silikat esasli kanal dolgu patlar:
AH Plus gibi geleneksel formiillere kiyasla daha kisa sertlesme siirelerine
sahiplerdir. (Mendes, 2018) Bununla birlikte uzayan sertlesme siireleri de
bazi ¢aligmalarda goriilmiistiir. Bunun sebebi olarak da kok kanalinin
kuru olmasinin kalsiyum silikat esasli patlarin sertlesme siiresini uzattig:
belirtilmistir. (Zordan-Bronzel, 2019)

Kalsiyum silikat esasli kanal dolgu patlarinin boyutsal stabilitesi, 6zel-
likle film kalinlig1 arttig1 zaman sertlesirken biiziisen ¢inko oksit ojenol
esasli dolgu patlarina kiyasla ¢ok daha iyi sonuglar vermektedir. (Trope,
2015) Lee ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada AH Plus, AD Seal ve Ra-
dic-Sealer gibi 3 farkli epoksi regine igerikli dolgu pati, EndoSeal MTA
ile boyutsal stabilite a¢isindan kiyaslanmaistir. Sonug olarak AH Plus ve
Endoseal MTA en az boyutsal degisimi gostermis ve EndoSeal MTA'nin
30 giin sonunda dahi AH Plus’tan daha iistiin oldugu ortaya konmustur.
(Lee, 2017)

Kalsiyum silikat esasli kanal dolgu materyallerinin sizdirmazlik yete-
negi, deneysel metodlar ve malzemelerin kendine has 6zellikleri sebebiy-
le degisiklik gostermektedir. Genel olarak geleneksel epoksi regine esasli
materyallerin kalsiyum silikat esasli materyallere gore daha az sizdirma
gostermektedir. (Pawar SS, 2014) Ancak boya penetrasyon yontemini kul-
lanan bazi sizdirmazlik ¢aligmalarinda ise kalsiyum silikat esasli mater-
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yallerin epoksi recine esasli materyallere gore anlamli derecede iistiin ol-
dugu gosterilmistir. (Ballullaya SV, 2017) Asawaworarit ve ark. yaptig1 bir
calismada ise, geleneksel recine bazli dolgu materyalleri 7 giin sonrasinda
daha iyi sizdirmazlik gosterirken 4 hafta sonrasinda ise kalsiyum sili-
kat esasli materyallerin daha iyi sizdirmazlik gosterdigi vurgulanmistir.
Buradan da tamamen sertlesme s6z konusu oldugunda kalsiyum silikat
esasli materyallerin daha iyi bir sizdirmazlik sundugu kanisina varmas-
lardir. (Asawaworarit W, 2016)

Kalsiyum silikat esasli kanal dolgu materyalleri dentine mikrome-
kanik olarak baglandiklari i¢in arayiizdeki boslugu azaltir ve gelismis
baglanma direnci sunmaktadir. Baz1 ¢alismalar geleneksel epoksi regi-
ne materyallerle kalsiyum silikat esasli materyallerin benzer baglanma
direnci gosterdigini gostermistir. Ancak genel olarak regine bazli dolgu
materyallerinin baglanma direnci daha ytiksektir. (Lim, 2020)

Kalsiyum silikat esasli materyaller sertlestikten sonra sertligi yiiksek
materyallerdir ve dentin ile arasinda hidroksiapatit kristalleri olusturdu-
gu bilinmektedir. Bunun yaninda, dentin tiibiillerine niifuz etme 6zellik-
leri de mevcuttur. Bunun gibi bir¢ok 6zelligi sebebiyle kanal tedavisinin
tekrar1 gerektigi zaman ¢esitli zorluklarla karsilasma ihtimali s6z konu-
sudur. (H. K. Kim, E.; Lee, S.-J.; Shin, S.-J. , 2015) Ersev ve ark. yaptig1 bir
calismada Hybrid Root Seal, Endosequence BCSealer, Activ GP System
ve AH Plus kiyaslanmis ve tedavinin tekrarlanabilirligi agisindan farkl
dolgu patlar1 ve dolgu yontemleri kiyaslandiginda anlamli bir fark bulun-
mamigstir. (Ersev, 2012) Simsek ve ark. yaptigi1 SEM analizinde ise, lateral
kondensasyon teknigi ile iRoot SP, AH Plus ve MM Seal kullanilarak dol-
durulan diiz koklii premolarlarda higbir grupta dolgu materyalinin ta-
mamen ¢tkartilamadig: ve en fazla kalintinin da apikal iigliide oldugu
gosterilmistir. (Simsek, 2014)

2.B) Kok Gelisimi Tamamlanmamis Dislerde Apikal Bariyer Olarak

Geng hastalarda heniiz kok gelisimi tamamlanmamaigsken ¢iiriik veya
travmaya bagli olarak pulpa nekrozu gelisebilir. Pulpanin nekroz olmasi-
n1 takiben de kokiin uzamasi, kalinlasmasi ve dentin olusumu mekaniz-
malar1 da durmaktadir. Bu tabloya bagli olarak da klinisyenler siklikla
kok kanallar1 genis, duvarlar ince ve apikal foramen ise agik bir kok ile
karsilagsmaktadir. Apeksifikasyon islemi ise bu zor durumu; apikal fora-
menin kalsifiye sert bir dokuyla kapanmasini saglayabilmek veya agik
apeksli kokte yapay bir apikal bariyer olusturarak kontrol altina almay:
amaglayan bir tedavi yontemidir. (Hargreaves, 2016) Disin kok gelisimi,
stirmesinden itibaren 3 y1l daha devam ettigi goriilmektedir. (CM., 1960)
Bu tarz dislerin endodontik tedavisi yukarida bahsedilen sebepler yiiziin-
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den son derece zorlayicidir. Kok gelisiminin hangi sathasinda nekrozun
olustuguna gore de zorluk derecesi degisim gostermektedir. Kok kanal
tedavisi yaparken mekanik sekillendirme, irrigasyon soliisyonlari, ¢esitli
irrigasyon teknikleri ve kanal i¢ci medikamanlar ¢ogu durumda dezen-
feksiyon adina olmazsa olmaz olarak diisiiniilebilir fakat bu durumda ise
kok dentinini ve gevre dokular: korumak adina klinisyenin elini zayifla-
tabilmektedir. Bunlarin yaninda apikalde diizenli bir yapidan bahsede-
meyecegimiz i¢in elektronik apeks bulucularla da ¢alisma uzunlugunun
belirlenmesi ¢cogu zaman yeterli ve giivenli olmayabilmektedir. Ayni za-
manda da obturasyon asamasinda kanal dolgu materyallerinin periapi-
kal bolgeye tasma riski oldukea yiiksektir.(Trope M, 2010)

Kalsiyum hidroksit sert kalsifiye doku olusumunu indiiklemek adi-
na bu gibi durumlarda uzun siireler boyunca kullanilmistir. Bu yontem
ongoriilebilir sonuglar veren etkili bir yontem olarak kabul gorse de kli-
nik olarak da bir¢ok risk faktorii tasgitmaktadir.(Sheehy, 1997) Bunlardan
bazilarini; kalsifiye dokunun olugmast igin gereken siirenin uzun olmasi
buna bagli olarak ¢ok fazla seans ve hastanin kooperasyonunda problem-
ler yagsanabilmesi, seanslar arasinda gegici restorasyon materyalindeki
sizintilara bagli olarak tekrar enfeksiyon riski, disin kirilmalara kars:
direncinin diigmesi, olugacak olan kalsifiye bariyerin gozenekli ve eser
miktarda da yumusak doku igermesi gibi pek ¢ok drneklerle siniflandira-
biliriz. (Felippe, 2005) (J. O. F. Andreasen, B.; Munksgaard, E.C. , 2002)
(Binnie, 1973)

Kalsiyum hidroksitin bu dezavantajlarini giderebilmek adina bazi
materyaller gelistirilmistir. {lk olarak MTA apeksifikasyon tedavisinde,
Giuliani ve arkadaslarinin MTA’y1 amalgam ile karistirarak apeksifikas-
yonda kullanmalari ile birlikte literatiire girmistir. Bu ¢aligmada apikal
bolge dezenfekte edildikten sonra MTA ve amalgam karigimi kokiin api-
kaline yerlestirilmis ve 1 hafta sonra da kanallar termoplastik gutta perka
ile doldurulmustur. Sonuglar ise sert doku olusumunun gozlenebildigini
gostermistir. (Giuliani V, 2002) MTA simani, sizdirmazlik yetenegi yiik-
sek ve kok cevresi dokularin da rejenerasyonunu destekleyici 6zelliklere
sahip bir materyaldir. Apeksifikasyon esnasinda apikal bolgeye bir tasi-
yici ile taginabilir, enjekte edilebilir veya vertikal olarak kondanse edile-
rek uygulanabilmektedir. Bu sekilde periapikal lezyonlu veya lezyonsuz
kok ucu acik dislerde bir tikac olusturabilirler. Apikal tikag sertlestikten
sonra kalan kanal kismi ise gutta-percha ve dolgu materyalleriyle doldu-
rulabilir. Bu teknigin kisa tedavi siiresi ve yiiksek s1izdirmazlik gibi avan-
tajlar1 vardir.

Ancak yine de MTAnin da zor kullanim, uzun sertlesme siiresi, renk-
lesme ve yiiksek maliyet gibi dezavantaj olabilme potansiyeli tasiyan 6zel-
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likleri vardir. (Camilleri, 2020) Apeksifikasyon tedavisi genelde ¢ocuk
yastaki hastalarda uygulandigi i¢in aslinda uzun sertlesme siiresi ve seans
sayist coklugu onemli dezavantajlardir. Ustelik baz1 6zel durumlarda da
sedasyon veya genel anestezi gerektiren durumlarda tedavinin tek seans-
ta tamamlanmasi gerekmektedir. (Chung, 2019) MTA’ya alternatif olarak
bir¢ok materyal iiretilmis ve hala da tiretilmektedir. Bunlardan bir 6rnek
olarak Biodentine, 2010 yilinda MTAnin bu dezavantajlarini miimkiin
oldugu kadar ortadan kaldirmaya yonelik piyasaya siiriilmiistiir. Iddia
edildigi tizere Biodentine’in 12 dakikalik sertlesme siiresi ve kullanim
kolaylig1 apeksifikasyon isleminin tek seansta yapilabilmesini miimkiin
kilmaktadir. (Camilleri, 2020) (Bachoo, 2013) MTAnin bir diger deza-
vantajlarindan birisi de renklesmeye sebep olabilmesidir. Biodentine’in
bu durumda da estetik agidan daha tatmin edici sonuglar verdigi gosteril-
mektedir. (Santos JM, 2022) Ayni zamanda Biodentine’in farkli bir 6zel-
ligi de dentin ile materyal arasinda hidroksiapatit kristalleri olusturarak
¢ok iistlin bir sizdirmazlik saglayabilmesidir. (Sharma S, 2018)

Bir ¢alismada Songtrakul ve arkadaslar: tarafindan, farkl: bir apeksifi-
kasyon yontemi énerildi. Apikal bolgeye 3 mm kalinliginda rezorbe olabilen
bir kollajen matriks yerlestirilmesi ve bunun iizerine MTA benzeri mater-
yal ve gutta percha ile kanal dolgusunun yapilmasi arastirildi. Yaptiklar:
caligmada kok uzunlugunda, duvar kalinliginda, apikalin kapanmasinda
ve pulpa benzeri dokuda artis gozlemlemislerdir. Bunun sebebi olarak da
graniilasyon dokusunun periapikal doku iyilesmesiyle birlikte kok hiicre
goclerinin apikal bolgeye de ulasarak kok gelisimine destek olmasi olarak
gostermislerdir. (Songtrakul K, 2020) Buna benzer mantikla apeksifikasyon
isleminde MTA’dan 6nce PRF uygulayarak da bagarisizlik sansini diigiirme-
nin miimkiin oldugu farkli ¢aligmalarda gozlenmistir. (Yadav P, 2015)

3) Perforasyonlarin Yonetiminde
3.A) Iatrojenik Sebeplerle Perfore Olmus Dislerde

Perforasyon tamirinin amaci, kalict bir enflamasyon veya periodontal
atasman kayb1 olmadan perforasyon bolgesindeki saglikli dis ve periodontal
doku sagligini korumaktir. Olugmus olan bir doku kaybi var ise o bolgedeki
saglikli dokunun tekrar olusmasini saglamaktir. Buna bagl olarak da perfo-
rasyon tamir basarisi, perforasyonu kapatmadaki ve periodontal ligamanin
saglikli bir sekilde yeniden olusma potansiyeliyle iliskilendirilebilir. (Pitt
Ford, 1995) (Silva, 2019) Fuss ve Trope’un yapmis oldugu gecmis donemdeki
calismada, perforasyon tamirinde perforasyonun {izerinden ne kadar zaman
gectigi, perforasyonun boyutu ve lokasyonu tedavinin basarist ve prognozu
tizerinde ¢ok ciddi 6nem arz ettigi ifade edilmistir. (Fuss, 1996) Perforasyon
tedavisinin basarisi perforasyonun periodontal dokularla olan iligkisiyle de



Endodonti Alaninda Uluslararas: Caligmalar- Haziran 2025’ 25

baglantilidir. Periodontal tutulum oldugu zaman ek tedaviler de gerekir ve
basar1 sansi diismektedir. Olusan perforasyon sondalama derinligi ve atas-
man kaybuyla iligkili degilse genellikle miimkiin olan en kisa siirede cerrahi
tedaviler uygulamadan tamir uygulanabilir. Fakat bir perforasyonun oldugu
bolgede sondalama derinliginde artis, atasman kaybi ve epitelyal yikim riski
goriilebiliyorsa ilgili bolgenin rejenerasyon sansi ciddi manada azalmaktadir
ve konservatif yaklagimlarin yetersiz kalma olasilig1 yiiksektir. Periodontal
yikimin dahil oldugu defektlerde, cerrahi veya cerrahi olmayan periodontal
tedavi prosediirleri de gerekmektedir. (Pitt Ford, 1995) Ancak yakin zaman-
lardaki ¢alismalarda MTA kullanimindan 6nce ortaya konulan prognozu et-
kileyen faktorlerin artik gegmiste oldugu kadar 6nemli olmadig1 gosterilmek-
tedir. (Mente, 2014) Cogu arastirmaci, materyallerin gelismesiyle perforasyon
boyutunun tedavi basarisi tizerinde pek fazla etkisi olmadig1 yoniinde kanaat
getirmislerdir. (Gorni, 2016) (Krupp, 2013) (Pontius, 2013) Ek olarak operas-
yonu gerceklestirecek hekimin tecriibesi, izolasyon ve biiyiitme kullaniminin
tedavi sonucu tizerinde etkili oldugu gosterilmistir. (Mente, 2014)

Kok perforasyonlarini tamir etmek amaciyla ge¢miste pek ¢ok mater-
yal denenmistir. Bunlardan bazilari; amalgam, ¢inko oksit ojenol simani,
kalsiyum hidroksit, Super-EBA, cam iyonomer simani, kompozit, IRM
gibi... Ancak bunlardan higbiri saglikli doku yapisini tekrar olusturmak,
iyilesme saglamak i¢in elverigli bir ortam sunmamais ve basarisiz sonuglar
vermistir. Bunun sebebi olarak da bu materyallerin ag1z ortamiyla perfo-
rasyon altinda kalan dokularin arasini iyi kapatamamasi ve biyouyumlu-
lugunun yetersiz olmasi olarak gosterilebilir. (Bryan, 1999) (Balla, 1991)

Cogu materyalin baglanma direnci, ¢evre dokular kaynakli nem kon-
taminasyonu ile ciddi anlamda azalmaktadir. Ancak MTA'nin sertlesme-
si icin ortamda nem gereklidir. Bu sebeple MTA sertlestiginde doku sivi-
lar1 varliginda optimal baglanma giicii elde ederek istiin bir sizdirmazlik
saglanabilir. (Torabinejad M, 1995) MTAnin biyouyumlulugu ve osteo-
kondiiksiyon 6zelligi sayesinde yiizeyinde sementum birikimiyle semen-
toblastlarin bolgede gelismesine olanak saglar. (Holland, 2007) MTA per-
forasyon alanindan tagmasi halinde de olumsuz etkilerin olmamasi bu
ozelliklerden kaynaklanmaktadir. Siew ve arkadaslarinin yaptig1 meta-a-
naliz ¢aligmasinda MTA kullanilarak yapilan perforasyon tamir islem-
lerinin diger materyallere kiyasla daha yiiksek basar1 orani elde edildigi
goriilmistiir. Cerrahi yapilmadan onarim islemlerinde MTA kullanildi-
ginda %81 oraninda bagar1 orani saglandig bildirilmistir. (Siew, 2015)

Biyoaktif materyallerin kullanimaiyla ilgili arastirmalarda perforasyon
onarimi i¢in kullanilabilecek malzeme segenekleri giin gegtik¢e artmak-
tadir. Yeni tiretilen biyoaktif materyaller MTA’ya benzer sonuglar ortaya
koysa da bu konuda net bir kaniya varmak i¢in daha fazla ¢alisma yapil-
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mas1 gerekmektedir. (Z. Wang, 2015)

Perforasyon krestal kemigin altindaysa, MTA ¢ogu durumda tercih
edilmektedir. Ancak MTAnin da dezavantajlar1 vardir ve farkli mater-
yaller g6z 6niinde bulundurulmalidir. MTA’n1in 3 saate kadar olan sert-
lesme siiresi bir dezavantajdir. Agiz bosluguyla iliskili bir perforasyon
tamirinde MTA'nin ¢evreden gelen sivilarla birlikte yikanarak ¢ikma
ihtimali vardir. Bu tarz durumlarda sertlesme siiresi daha kisa olan bi-
yoaktif materyallere, regine igerikli cam iyonomer veya kompozitlere yo-
nelinebilir. MTA'nin bir diger dezavantaji da renklesmeye sebep olabil-
mesidir, estetik olarak sorun yaratabilir. (Bortoluzzi, 2007) (Mozynska,
2017) Biodentine, BC Endosequence RRM gibi diger biyoaktif materyal-
lerin renklesme potansiyeli daha diisiiktiir. (Kohli, 2015)

Kan kontaminasyonu s6z konusu oldugu zaman Biodentine’in bag-
lanma direncinin MTA'dan daha zayif oldugu bildirilmistir. Ustiin ve
ark. yaptig1 caligmada kan kontaminasyonunun furkasyon perforasyonlu
alt molar dislerde tamir materyallerinin baglanmalarina etkileri arasti-
rilmistir. Sonuglar MTA'nin baglanma kabiliyetinin korundugu ancak
Biodentine’in ise zayif baglanma gosterdigini ortaya koymustur. (Ustiin
Y, 2015) Oysa ki, Biodentine daha kiigiik partikiil boyutuna bagli olarak
kan kontaminasyonu olmadig1 durumlarda MTA’ya kiyasla daha iistiin
baglanma direnci sergiler. (A. M. Guneser MB, Eldeniz AU. , 2013)

Aggarwal ve ark. yaptig1 bir arastirmada Biodentine’in mikrosizdir-
mazlik 6zelliginin ProRoot MTA ve MTA Plus materyallerine gore daha
yiiksek kapasitede oldugu gosterilmistir. Bunun sebebi olarak da Bioden-
tine’in su igerigini azaltmak icin polikarboksilat esasli hidro-¢oziiniir bir
polimer yapiya sahip olmasi ve sertlesmeyi hizlandirmak i¢in de kalsiyum
kloriir igermesi 6ne stiriilmektedir. (Aggarwal V, 2013) Biodentine’in bir
diger iistiin olarak goze ¢arpan ozelligi ise dis ile Biodentine arasindaki
boslugu en aza indiren kalsiyum fosfat agisindan zengin kristal yapilar
olusturarak kemomekanik olarak baglanmasidir. (Pathak S, 2015)

Aslinda pek ¢ok materyalin stiin olarak ortaya ¢ikan ozelligi ¢alis-
malarda gosterilse de, MTA giiniimiizde yeterli sayida klinik ¢aligma ol-
mamasi sebebiyle 6zellikle kan kontaminasyonu gibi karmagik durumlar
i¢cin en uygun materyal olarak diisiiniilebilir. Diger materyaller i¢cin daha
fazla klinik ¢alisma yapilmasi gerekmektedir. (X. Wang et al., 2023)

3.B) Internal(i¢) Kok Rezorpsiyonlu Perfore Dislerin Tedavisinde

Internal kok rezorpsiyonu odontoblastik ve minerallesmemis preden-
tin tabakasinin hasar almasiyla baslar ve pulpa dokusunun dogrudan
dentin duvariyla temasina bagl olarak odontoklastlarin ilgili bolgeye go¢
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etmesiyle kanal icerisinde kok duvarlarinin rezorpsiyonuyla seyreder. Bu
stire¢ bazen 0zellikle alveolar kemik i¢i kok kirig: iyilesmelerinde bas-
langi¢ asamasinda gecici ve kendi kendini sinirlayici sekilde gelisebilir.
Bu duruma ig yiizey veya i¢ tiinel rezorpsiyonu adi verilmektedir ve bu
lezyonlar endodontik girisim yapilmadan da iyilesebilir. (F. M. A. And-
reasen, J.O. (1988) 1988) (Krastl, 2021)

Cogu zaman internal kok rezorpsiyonlari ilerleyici yikici olarak seyre-
der ve iki alt gruba ayrilabilir. Bunlar; enflamatuar(enfeksiyona bagli) ve
replasman (yer degistirme) internal kok rezorpsiyonlaridir. Enflamatuar
kok rezorpsiyonu intraradikiiler dentin rezorpsiyonunu igerir ve yalniz-
ca graniilasyon dokusundan olusur. Nekrotik kuronal pulpanin igerdigi
bakteriler ile uyarilir ve apikaldeki vital pulpa tarafindan desteklenir. Dis
bir sekilde canliligini kaybederse rezorpsiyonun ilerlemesinin duracag:
bildirilmistir. (Wedenberg, 1987) Replasman i¢ kok rezorpsiyonu ise de-
fekt igindeki graniilasyon dokusu ve kemik benzeri metaplastik sert do-
kunun karisimi olarak goriilmektedir. (Patel, 2010)

I¢ kok rezorpsiyonun tedavisi yapilmazsa ilerleyen siiregte kokiin
perfore olmasi veya kirilmast beklenilmektedir. Bu disler klinik olarak
genellikle asemptomatiktir ancak bazi durumlarda pulpitis semptomlar:
da gozlemlenebilir. Ek olarak renklesme, siniis yolu olusumu, perkiisyon
ve palpasyonda hassasiyet de eslik edebilmektedir. Radyografide belirgin
yuvarlak veya oval bir goriintii seklinde ayirt edilebilmektedir. (Lyroudia
KM, 2002) (Haapasalo M, 2006) Rezorpsiyon bolgesindeki dentin tiibiil-
leri, ¢iiriikler, ¢atlaklar ve aksesuar kanallar yoluyla bakteriler pulpaya
erisebilirler. Bu durumda lateral ve periodontal lezyon goriiliir, tim kanal
sistemi enfekte oldugunda ise apikal periodontitis seyretmektedir. Enfek-
te pulpa nekroz oldugunda veya zamaninda miidahale ile uzaklastirildi-
ginda rezorpsiyon siireci de sona erer. (Caliskan, 1997)

I¢ kok rezorpsiyonu teghis edildiginde, disin prognozu diisiiniilerek
karar alinmalidir. Eger dis restore edilebilir ve basarili sonug alinacag:
diistiniilityorsa kok kanal tedavisi uygulanmalidir. Burada amag rezorpsi-
yonu destekleyen tiim vital pulpa dokusunu ve nekrotik kuronal kismi te-
mizlemek, dezenfekte etmek ve tikama saglamaktir. (ESE, 2006) Periapi-
kal filmler rezorpsiyonu teshis etmemize yardimci olabilir ancak boyut,
lokasyon ve perforasyon kontrolii igin CBCT alinmasi faydali olmaktadir.
(Patel S, 2007)

Tedavisinde klinisyeni kanalin preperasyonu ve doldurulmasi esna-
sinda gesitli zorluklar beklemektedir. Miimkiin oldugu kadar saglam
doku koruyabilmek adina konservatif girisimler yapilmalidir. (Tay.,
2010) Kullanilan enstriimanlar ve irrigasyon sivilarindaki gelismelere
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ragmen kanal icerisindeki kompleks morfolojilere erismek ve temizle-
mek zorlayici olabilmektedir. Ultrasonik cihazlarin kanal i¢i aktivasyon
icin kullanilmasi, ulasilmasi zor bolgelerdeki artiklarin ve biyofilmin te-
mizlenmesinde ciddi fayda sagladigi gosterilmistir. I¢ kok rezorpsiyonlu
dislerde de irrigasyon sivilarinin ultrasonik aktivasyonu énemli bir asa-
ma olarak goriilmektedir. (Burleson A, 2007) Perforasyon biiyiik boyutta
oldugu vakalarda ise sodyum hipokloritin ¢evre dokulara tagsmasi riski
g6z Oniinde bulundurularak diisiik konsantrasyonlarda kullanilmali
veya klorheksidin ve salin gibi irrigasyon soliisyonlarindan faydalanil-
mas! diisiiniilmelidir. (Haapasalo M, 2006) Irrigasyon prosediirlerine ek
olarak rezorpsiyon alaninin dezenfeksiyonu i¢in kanal i¢i antibakteriyel
medikamanlar da kullanilmalidir. Kalsiyum hidroksit, kemomekanik
temizlikten sonra kalan bakterileri yok etmek i¢in kullanilabilecek et-
kili bir medikamandir ve ayn1 zamanda sodyum hipoklorit ile birlikte
kullanildiginda organik debrisi uzaklastirmada sinerjist bir etki goriil-
mektedir. (Tirkiin M, 1997) Kalsiyum hidroksitin ¢oziiniirlik ve ¢evre
doku tarafindan inaktive olmasi gibi ¢esitli kisitlamalarina ragmen, re-
zorpsiyon defektinin dezenfeksiyonunu giiclendirmek i¢in birden fazla
seans kalsiyum hidroksit pansumani uygulanmasi 6nerilmektedir. (Ri-
cucci D, 2008)

Kanalin dezenfeksiyon iglemlerinden sonra ise yeniden enfeksiyon ge-
lismesini 6nlemek amaciyla kalan boslugu doldurmak ve tikamak gerek-
mektedir. Rezorbe alani doldurabilmek i¢in kanal dolgu maddesi akiskan
olmalidir. Gutta-percha bu konuda en ¢ok kullanilan materyaldir. Gen-
coglu ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada, MicroSeal ve Obtura 2 termoplas-
tik gutta-percha tekniklerinin; ThermakFill, Soft-Core sistemleri ve soguk
lateral kondensasyon tekniklerine kiyasla anlamli sekilde iistiin oldugu
bildirilmistir. (Gencoglu N, 2008)

Rezorpsiyonun perforasyona yol a¢tig1 veya duvari ¢ok incelttigi durum-
larda ise MTA gibi biyoaktif materyaller kullanilarak tikama islemi yapil-
malidir. (Priyalakshmi S, 2014) Bunun yaninda hibrit kanal dolgusu teknigi
de diisiiniilebilir. Bu teknikte rezorbe alanin altinda kalan apikal kisim gutta
percha ile rezorpsiyon alani ise biyoaktif bir materyalle tikanabilmektedir.
(Jacobovitz, 2008) Perforasyonun ortograd yollarla kontrol edilemedigi du-
rumlarda ise cerrahi yaklasim tercih edilebilir. Cerrahi tedavi yapilmadan
once, kanala erisilmeli ve cerrahi sirasinda kanalin istenmeyen sekilde bloke
olmamasi adina sekillendirmeye uygun bir gutta-percha ile kapatilmalidir.
Daha sonra perforasyon bolgesi cerrahi olarak agiga ¢ikarilmali ve biyoaktif
bir materyal ile tamir islemi yapilmalidir. Cerrahi islemden sonra da kok
kanal sistemi dezenfekte edilip kanal dolgusu yapilmalidir. (Main, 2004)
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4) Rejeneratif Endodontik Tedavi Prosediirlerinde

Pulpa ve periradikiiler patolojiler ¢iiriik, travma veya dis anomalile-
rinden gelisebilen klinikte sik karsilagilan durumlardir. Kanal tedavisi,
kok gelisimi tamamlanmis dislerde olaganiistii klinik sonuglar veren
pulpa ve periradikiiler patolojilerin yonetimi i¢cin uygulanan bir tedavi
secenegidir. Apeksifikasyon islemi ise nekroz pulpali gelisimi tamamlan-
mamis kalic1 dislerde kullanilan geleneksel bir tedavi yontemidir. (Al An-
sary, 2009) (Witherspoon, 2008) Endodontik tedavilerin amaci pulpal ve
periradikiiler enfeksiyon ve enflamasyonu ortadan kaldirmak ve dislerin
sagligini korumaktir. Ancak bu tedavi prosediirleri pulpa ve bir miktar
dentin dokularini temizleyerek dentinin dayanakliligini, immiin yanit-
lar1 ve proprioseptif fonksiyonlar: olumsuz yonde etkilemektedir. (Tang,
2010) (Al Amri, 2016) Bu sebeple ¢agdas endodontide pulpanin saghigini
yeniden yapilandirmak ve dislerdeki biyolojik fonksiyonlar1 onarmak te-
mel hedef haline gelmistir.

Nygaard-Qstby 1960’larda ilk kez pulpa dokusunun rejenerasyonu
kavramini ortaya atmis ve rejeneratif endodonti alaninin temelini olus-
turmugstur. (Nygaard-Ostby, 1966) Iwaya ve ark. 2001 yilinda revaskiila-
rizasyon prosediirlerini kullanarak apikal periodontitis teshisli gelisimi
tamamlanmamis bir diste, kok gelisimini indiiklemeyi ve pulpanin du-
yarliligini kazandirmay1 basarmislardir. (Iwaya, 2001) Banchs ve Trope,
2004 yilinda yaptig: bir ¢alismada doku rejenerasyonu i¢in kanal dezen-
feksiyonundan sonra matris olarak bir kan pihtisi olusturma ve bakte-
ri kontaminasyonu engellemek i¢cin de mikrosizdirmaz bir bariyer ile
kuronal tika¢ olusturma yaparak modifiye edilmis bir revaskiilarizasyon
protokolii uyguladig: bir vakay1 bildirmislerdir. Bu ¢alismayla rejeneratif
endodontik tedavilerin klinik olarak kanit sunulmustur. (Banchs, 2004)

Rejeneratif endodonti prosediirlerinin bagar1 orani %83,3 ile %100
arasinda raporlanmistir. Basarisizliklarin ana faktorleri de yetersiz en-
feksiyon kontrolii ve tedavi sonrasi gelisen kok rezorpsiyonlaridir. En-
feksiyonun yetersiz kontrol edilmesinin nedenlerinden biri rejeneratif
endodontik prosediirlerinde doku saglamligini korumak i¢in azaltilmais
mekanik temizlik yapilmasi ve bunun da bakteri biyofilminin dentin tii-
biillerinde kalmasina bagli olarak siirekli bir enfeksiyon gelismesine ne-
den olmasidir. Bir diger neden ise kuronal kismin yeteri kadar tikanama-
masidir. Bu durum, ag1z ortamindaki mikroorganizmalarin kok kanal
sistemine dahil olarak, tekrar enfeksiyon gelismesine yol agar. Buna bagh
olarak da kok hiicrelerin farklilagmasi ve ¢ogalmasi engellenerek kok ge-
lisimi olumsuz etkilenir ve periapikal lezyonlar da iyilesememektedir.
(Wei X, 2022)
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MTA mitkemmel biyouyumlulugu ve sizdirmazlik o6zellikleri saye-
sinde rejeneratif endodontik prosediirlerde kuronal bolgeyi tikamak i¢in
yaygin olarak kullanilmaktadir. MTA bu 6zellikleri sayesinde ¢tiriik ve
pulpitis sebepli periapikal inflamasyonu tedavisine ek olarak rejeneratif
prosediirleriyle birlikte kullanilmasiyla da karmasik kok kirikli vakalar-
da ve perforasyonlu kok rezorpsiyonlarinin tedavisinde de etkili olabil-
mektedir. (John A, 2019) (Chaniotis A, 2014)

MTA’nin biyolojik avantajlarina ragmen dezavantajlar1 da mevcuttur.
Kan pihtisinin tizerine MTA uygulanmasi teknik olarak zorlayicidir ve
kondensasyon sirasinda malzemenin apikale dogru yer degistirmesine
neden olabilmektedir. Bunun yaninda sertlesme siiresinin uzun olmasi
kompozit restorasyonun sonraki randevuda yapilmasina ve tedavi sonra-
st renk degisikligine yol agabilmektedir. (Timmerman A, 2017) MTA'nin
en biiyiik dezavantaji renk degisimine sebep olabilmesidir. Bu problemi
ortadan kaldirmak i¢cin MTAnin ¢ikarilmasi ve kompozit ile restore et-
mek gerekmektedir ancak bu da daha fazla randevu gereksinimi olustur-
maktadir. (D’Mello G, 2017) Renklesme ihtimalinin s6z konusu oldugu
ve estetik ihtiyaglarin oldugu durumlarda MTA yerine kullanilabilecek
pek ¢ok biyoaktif materyal de mevcuttur. Bunlardan bazilari; Biodentine,
EndoSequence BC RRM-Fast Set Putty vb. materyallerdir. (Wei X, 2022)

Biodentine uygulama kolaylig1 saglayan kivami, diistik sitotoksisite-
si, daha az renk degisimine sebep olmasi, daha kisa sertlesme siiresi ve
kondensasyon sirasinda apikale dogru yer degistirmemesi gibi 6zellikleri
sebebiyle rejeneratif prosediirlerde MTA vyerine tercih edilmesi diistinii-
lebilir. (Ambu E, 2020) Yapilan kontrolli klinik bir calismada MTA ve
Biodentine’in rejeneratif endodontik prosediirlerdeki etkinlikleri kiyas-
lanmis; kok gelisimi, agr1 ve semptom olusumu agisindan anlamli fark
bulunamamuistir. Fakat, Biodentine’in ¢ok daha az renk degisimine sebep
oldugu bildirilmistir. (Aly MM, 2018)

Yapilan ¢aligmalarda gosterildigi tizere sahip olduklar: iistiin biyou-
yumluluk, bioaktivite ve tikama 6zellikleri sebebiyle hem MTA hem Bio-
dentine rejeneratif prosediirlerde kullanilabilmektedir. Ancak Biodenti-
ne’in MTA’ya kiyasla daha iyi estetik sonuglar verdigi goriilmiistiir. Buna
ek olarak bu materyaller bitytime faktorleriyle birlikte kullanildiginda
daha iyi klinik sonuglar vermektedir. (Bakhtiar H, 2017)

5) Retrograd Kok Ucu Dolgu Materyali Olarak

Apikal periodontitisin en sik goriilen sebebi bakteriyel enfeksiyondur.
Apikal lezyonun iyilesip iyilesmeyeceginin belirlenmesindeki en 6nemli
faktor, ilgili bolgedeki bakterilerin varligini kontrol edebilmekte gecer.
Geleneksel kanal tedavisi prosediirleri zaman zaman enfeksiyon kontro-



Endodonti Alaninda Uluslararasi Calismalar- Haziran 2025’ 31

linde basarisiz olabilmektedir ve apikal cerrahi diistiniilebilir. Endodon-
tik apikal cerrahi iglemlerinde kanal dezenfeksiyonuna direngli mikro-
organizmalarin biyofilm halinde bulundugu enfekte kok ucunun keserek
cikartilmasi felsefesi esas alinir. (Noiri Y, 2002) Kok ucu rezeksiyonuyla
birlikte kokteki anatomik farkliliklari, rezorbe olmus alanlari, perforas-
yon defektlerini, basamaklari, tikanikliklar: ve alet kiriklarini ortamdan
uzaklastirma imkani elde edilebilmektedir. Apikal 3 mm’lik bolgenin
rezeke edilmesi, periradikiiler hastaliklarin ¢oguna sebep olan apikal
dallanmalarin ve lateral kanallarin %95’in iizerinde temizlenebilmesine
olanak sagladig1 gosterilmistir. (Kim S, 2006)

Endodontik cerrahinin bir diger amaci da kék ucunun rezeksiyonunu
takiben kok kanalinin temizlenmesi, hazirlanmas: ve kanal boslugunda
kalan mikroorganizma ve iriinlerinin periradikiiler bolgeye tasmasini
onlemek amaciyla apikal tikag olugturulmasidir. Yalnizca kok ucunu kes-
mek bu hedefi gerceklestirmez ¢ilinkii endodontik cerrahinin asil amaci
periradikiiler bolgenin bakteri kontaminasyonunu ortadan kaldirmak
ve rejenerasyonuna ortam hazirlamaktir. Retrograd dolgu, kokiin api-
kal bolgesinde agilan kaviteye yerlestirilen dolgudur. Bu islemle kok ka-
nalinin siki bir sekilde tikanmasi veya mevcut tikamananin artirilmasi
amaglanir. (Torabinejad, 2009)

Retrograd dolgu materyalleri, periradikiiler dokularla dogrudan te-
mas halinde oldugundan ¢evre dokuyla olan etkilesimlerini bilmek de
son derece énem arz etmektedir. Ideal bir retrograd dolgu materyali iig
temel 6zellige sahip olmalidir:

1- Malzeme biyouyumlu olmalidir. Toksik, irritan, asindirici olmama-
11 ve renk degisikligine sebep olmamalidir. Buna ek olarak periodonsiyu-
mun yenilenmesine tesvik etmeli ayn1 zamanda antimikrobiyal 6zellige
sahip olmalidir.

2- Pulpal ve periradikiiler dokular arasi baglantiy1 tamamen kesecek
sekilde tikayici olmalidir. Sertlesmesi sirasinda nemden ve doku sivila-
rindan olumsuz etkilenmemesi gerekmektedir.

3- Yikanarak ¢ikma riskini en azda tutmak i¢in kolay uygulanabilir ve
kisa sertlesme siiresi olmalidir. Ayrica tedavinin sonuglarini ve takibini
gozlemleyebilmek i¢in radyoopak olmalidir. (Priyanka, 2013)

Endodontik cerrahi tarihi boyunca restoratif amagh kullanilan pek
cok materyal retrograd dolgu maddesi olarak kullanilmistir. Bunlardan
bazilari; amalgam, cam iyonomer, polikarboksilat simanlar, kompozit re-
cineler, Super-EBA, IRM, altin yaprak, gutta-perka ve MTA’d1r. (Saxena,
2013)
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Son yillarda ¢ok sayida in vivo ve in vitro ¢alismada MTA retrog-
rad dolgu maddesi olarak kullanilmis ve incelenmistir. Bu ¢aligmalarin
biiylik cogunlugunda MTAnin geleneksel dolgu materyallerine kiyasla
anlamli sekilde sizdirmazlik yetenegi, biyouyumlulugu ve doku rejene-
rasyonu ag¢isindan ustiin oldugu gosterilmistir. Hiicre kiiltiirii ve sitotok-
sisite caligmalarinda IRM, Super-EBA, cam iyonomer ve gutta perkaya
kiyasla tstiinligl gosterilmistir. (Osorio, 1998) Bakteriyel sizdirma ve
boya sizdirma ¢aligmalarinda da MTA’ nin amalgam, Super-EBA, IRM’ye
gore daha az sizdirma olusturdugu gosterilmistir. (Fischer, 1998) Ancak
MTA’nin uzun sertlesme siiresi klinik ac¢idan bir endise yaratabilir. Diger
materyallerle kiyaslandiginda MTA’nin daha uzun siiren bir sertlesme
siireci vardir. MTA'nin bagska bir dezavantaji da uygulamadaki zorlugu-
dur. Steril suyla karistirildiginda olusan kumsu yapisi bdlgeye ulastirma
ve yeterli miktarda kondanse edebilme acisindan zorluk yaratmaktadir.
(Kogan, 2006) MTA’nin da fiziksel ve kimyasal dzelliklerini gelistirmek,
biyoaktivite ve biyouyumlulugunu artirmak adina yeni nesil kalsiyum si-
likat esasli materyaller gelistirilmis ve ¢alismalar yapilmistir. Bunlardan
bazilarini; Biodentine, BioAggregate, Calcium Enriched Mixture Cement
(CEM), Endosequence Root Repair Material Putty/Paste, iRoot BP Plus
Root Repair Material olarak 6rneklendirebiliriz.

Yeni nesil biyoaktif materyallerden Biodentine icin iiretici firma ta-
rafindan MTA’ya benzer mekanik 6zellikler ve dentine benzer mekanik
ozelliklere sahip oldugu iddia edilmektedir. S1zdirmazlig1 oldukea iyi so-
nuglar vermektedir. Sertlesme siiresi MTA’ya gore daha kisadir ve renk-
lesme problemi yoktur. (Caron G, 2014) Ayn1 zamanda MTA iceriginde
radyoopasiteyi artirict olarak kullanilan bizmut oksit, poroziteye sebep
vermekte ve zaman igerisinde mekanik direnci diisiirmektedir. Biodenti-
ne bizmut oksit icermeyen yapisiyla bu sorunun dniine gegmek icin tire-
tilmis bir ajandir. (Saberi EA, 2022)

Bunun yaninda son zamanlarda macun veya pasta kivaminda tiretilen
materyaller de gelistirilmistir. Bu malzemeler uygulama agisindan kolay-
liklar saglamaktadir. Bunlardan ERRM uygulandiktan sonra MTA ile
benzer fizikokimyasal 6zellikler gostermektedir. (Walsh, 2014) Ek olarak
yapilan pek ¢ok in vitro ¢alismada Biodentine, ERRM, BioAggregate,
CEM, ve iRoot BP Plus’in MTA ile benzer sizdirmazlik yetenegi ser-
giledigi ortaya konmustur. (Abusrewil SM, 2018) Ayrica tiim biyoaktif
materyaller biyouyumlu olup hayvan calismalarinda periradikiiler doku
rejenerasyonunu ve insan hiicre farklilagmasini indiikledigi gosterilmek-
tedir ve bu malzemelerin kritik diizeyde sitotoksik 6zelligi bulunmamak-
tadir. (Kohout, 2015) (De-Deus, 2012) (Escobar-Garcia, 2016)
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Endodontik tedavi, enfekte dis pulpasinin veya pulpa kalintilarinin
uzaklastirilmasini, kok kanalinin kimyasal ve mekanik olarak hazirlan-
masini ve ardindan koék kanalinin doldurulmasini igerir. Obturasyonun
amaci, kok kanal sistemi icinde siv1 gecirmez bir kapama olusturmak,
bakteriyel girisi engellemek, temizlik ve sekillendirme sonrasinda kalan
mikroorganizmalar: hapsederek, kok kanalinda kalici enfeksiyon veya
yeniden enfeksiyon olusumunu 6nlemektir.

Klinik prosediir, kok kanal alanini sekillendiren bir dizi aletle kok
kanalinin mekanik olarak hazirlanmasini igerir. Bu siireg, sodyum hi-
poklorit gibi antimikrobiyal kimyasallar kullanilarak yapilan irrigasyon
ile mikroplar yiikiiniin kok kanal alaninda azaltilmasina yardimci olur.
Ayrica, etilen diamin tetraasetik asit gibi diger ¢oziiciiler, mekanik debri-
man sonrasi geride kalan smear katmanini uzaklastirir. Endodontik pro-
sediir, kok kanal anatomisinin karmasikligi, mevcut enfeksiyon diizeyi
ve klinisyenin teknik beceri veya deneyimine bagli olarak tek bir seansta
veya birden fazla seansta yapilabilir. Kok kanal dolgusunun yapilmasi,
enfeksiyonun belirti ve semptomlar: gegtikten sonra gergeklestirilir. Ar-
dindan yapilan restorasyon, koronal bir kapama saglar ve hasta yoneti-
minin tamamlanmasi i¢in obturasyon kadar 6nemli kabul edilir. Eger
koronal kapama yetersiz veya zamanla kaybolursa, dis kirigy, ¢iiriik veya
travma nedeniyle, bu durum, baslangicta basarili olarak degerlendirilen
tedavinin ardindan kalic1 veya yeni bir endodontik hastaligin gelismesine
yol agabilir.(1)

Obturasyonun Amaglari

Kok kanal dolgusunun ilk belgelenmis 6rnegi, 1728 yilinda Pierre
Fauchard tarafindan tanimlanmis olup, kok kanallarini kursunla doldur-
mustur. Bir¢ok diger tarihi materyalle birlikte gutta-perka (GP) ilk kez
1867°de Bowman tarafindan tanitilmistir.(2) Tarihte, 6zellikle GP (gut-
ta-perka) ve bir sealer siman kombinasyonu kullanarak, sivi veya bak-
terilerin hareketini engellemeyi amaglayan bir¢ok teknik tanimlanmis-
tir. Kok kanal obturasyonu, endodontik tedavinin temel bir adimi olarak
kabul edilse de, yalnizca kok kanal dezenfeksiyonunun ve yeterli kanal
hazirliginin, kdk kanal sistemindeki mikroplarin yiikiinii tatmin edici bir
sekilde azaltmas1 durumunda etkili olacaktir. Mekanik aletlerle yapilan
enstriimantasyonun, kanal sisteminin yalnizca bir kismina ulasabildigi,
kok kanal sisteminin %35-53’iiniin yalnizca mekanik tekniklerle temiz-
lenemedigi gosterilmistir.(3) Planktonik mikroorganizmalarin, kok kanal
alaninin 27- veya 30-gauge irrigasyon ignesi ile yapilan irrigasyonla etki-
li bir gekilde uzaklastirilabilecegi yaygin olarak kabul edilmektedir.(4,5)
Kanal duvarlarindaki biyofilm ve isthmuslar, lateral kanallar ve apikal
delta icinde bulunan mikroorganizmalar ise daha zorlayici olabilir. Bu
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nedenle, apikal, lateral ve koronal olarak bir kapama (3D kapama olarak
bilinen) yapilmasi gereklidir; bu, herhangi bir kalint1 organizmanin ve
onlarin toksinlerinin periapikal dokulara erisimini engellemek ve bakte-
riyel bilyiime ve hayatta kalmaya elverissiz bir biyolojik ortam yaratarak
periapikal iyilesmeyi desteklemek amaciyla 6nemlidir.(6) Bu baglamda,
kok kanal dolgusu, endodontik tedavinin sonucunda temel bir rol oyna-
maktadir.

Obturasyon Materyallerinin ideal Ozellikleri

Grossman, ideal bir obturasyon malzemesinin 6zelliklerini tanimla-
mistir.(7) Klinik olarak mevcut olan hi¢cbir malzeme, ideal bir kdk kanal
dolgu malzemesi i¢in belirlenen kriterleri tam anlamiyla karsilamamak-
tadir. GP (gutta-perka) ve bir sealer kombinasyonu bir¢ok bu gereksinimi
karsilarken, bir¢ok sealer’in bir dezavantaji mikro sizintidir. Mikro sizin-
t1, sealer ile dis dokusu arasindaki 1s1l genlesme katsayis1 farklarindan,
smear tabakasinin varligindan, endodontik sealer’in kivami ve miktarin-
dan, malzemenin ¢dziiniirliigiinden veya obturasyonun yetersizliginden
kaynaklanabilir. Dolgulu kdk kanalindaki mikro bosluklarin varligi,
doku sivilarinin kok kanal alanina niifuz etmesine olanak taniyabilir. Bu
transiidat, kan serumundan kaynaklanir. Serum bozulur ve periradikiiler
dokuya yayilir. Bu serum, kalan mikroorganizmalar ve onlarin endotok-
sinleriyle birlikte periradikiiler inflamasyonu artirir ve nihayetinde te-
davi basarisizligina katkida bulunabilir. Son zamanlarda, biyolojik 6zel-
likler, mikro s1zint1 ile ilgili 6nceki endiseleri ortadan kaldirdig: goriilen
biyolojik aktif malzemeler olan hidrolik kalsiyum silikat simanlarinin
tanitilmasiyla karsilanmistir.(8)

Obturasyon Materyalleri
Gutta-perka

Dis hekimliginde en yaygin kullanilan ana materyal olan Dental Gut-
ta-perka (trans-poliprolen), su bilesenlerden olugsmaktadir:

o Trans-polyisopren - %19-22
e Cinko oksit - %60-75

e Metal siilfatlar - %1.5-17

e Mumlar/rezinler - %1-4

Gutta-perka ti¢ formda bulunur, bunlardan ikisi kristalin (a ve ) ve
biri amorf formdadir. a-fazi, p-fazina gore daha az biiziiliir, daha disiik
viskoziteye sahiptir ve oda sicakliginda daha diisiik stabiliteye sahiptir.
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Obturasyon i¢in kullanilan Gutta-perka konileri p formunda bulunur.
42-49 °C'ye 1sitildiginda, o fazina doniisiir ve amorf degisiklikler 68
°C'de meydana gelir.(9) Gutta-perka 1s1y1 iletmez, bu nedenle sicak ver-
tikal kompresyon prosediirlerinde 1sitildiginda, apikal bolgede sicaklik,
151 tastyicisiyla temas eden daha koronal bolgelere gore her zaman daha
disiiktiir.(10) Gutta-perka sogudugunda biiziiliir ve bu nedenle, gerekli
optimum sizdirmazligin saglanabilmesi i¢in teknige baglidir.(11)

Gutta-perka konlari standart ve standart disi formlarda bulunur. Stan-
dart (ISO) konlar %2 taper'e sahip olup u¢ boyutlar: 015-140 arasinda
degisir. Standart dis1 konlar ise 020 ug¢ boyutuna sahip olup ekstra ince
ile ekstra biiyiik arasinda degisen boyutlarda olabilir. Bir¢ok nikel-titan-
yum ege, egelerin taper’tyla uyumlu olan konlarla birlikte sunulmaktadir
ve bu, kok kanalinda daha iyi bir uyum saglamay1 amaglar.Kon uyumu,
sealere dayali tekniklerde ¢ok 6nemlidir, ¢iinkii bu, kok kanali i¢indeki
sealer miktarini minimize eder, bu da tarihsel olarak obturasyonun ‘zayif
halkasr’ olarak kabul edilmistir.

Kok Kanali Sealerlar:

Bir kok kanal sealer1, endodontik obturasyonda kullanilan ve bosluk-
lar1 doldurmak, ana materyalle (6rnegin, Gutta-perka) dentin duvarlari
arasindaki uyumu artirmak ve mikro sizdirmazligi engellemek amaciyla
kullanilan materyali ifade eder. Kok kanal sealeri, tiim obturasyon tek-
niklerinde kullanilir. Kimyasal yapilar1 ve 6zellikleri farklilik gosterdigi
i¢in, sealerin belirli 6zelliklerini optimize etmek amaciyla kullanilmas:
onerilir. Temel sealer kimyasallar1 sunlardir:

e Cinko oksit ojenol bazl

e Rezin bazli sealers

o Epoksi rezin

o Metil metakrilat rezin bazl
e Hidrolik siman bazli

Cinko oksit ojenol bazli sealers, Grossman formiilasyonuna dayanir ve
genellikle toz ve s1v1 formunda veya iki patli sistemler olarak sunulur. Toz
veya patlardan biri ana bilesen olarak ¢inko oksit icerir ve buna staybelite
rezinsi ve bazi radyopak bilesenler (baryum siilfat ve bizmut subkarbo-
nat) eklenir. Siv1 ve diger pat ise ojenol igerir. Bu sealer tiirleri maliyet
acisindan etkili ve popiiler olup, yiiksek radyopak 6zellikleri sayesinde
obturasyonlarin rontgenlerde oldukea iyi gériinmesini saglar. Ancak, bu
materyallerin bazi1 dezavantajlar1 vardir. Ojenol, rezinlerin sertlesmesini
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engeller.(12) Bu, klinik bir problem olusturur ¢iinkii dentinal tiibiillerde-
ki sealer kalintilari, disi restore etmek i¢in kullanilan kompozit rezinle-
rin sertlesme reaksiyonunu etkileyebilir ve ayrica postlarin simatasyonu
i¢in kullanilan rezin sistemleri etkileyebilir.(13) Ayrica, ¢inko, hidrolik
simanlarin sertlesmesini engeller.(14) Ojenol, bilinen bir tahris edicidir
ve apikalden tasan herhangi bir sealer, duyarliliga yol agacaktir.(15) Cin-
ko oksit ojenol bazli sealers, sertlesme sirasinda biiziiliir.(16,17) ve bu ne-
denle biiyiik hacimlerin kullanilmasi 6nerilmez. Bu nedenle, ¢inko oksit
ojenol bazli sealers, sicak vertikal kompresyon teknikleri ile kullanilmak
lizere Onerilir; burada kullanilan sealer miktar1 minimaldir ve diizgiin
bir sekilde uygulandiginda sealer, 1s1 tasiyicisi ile temas etmez ¢linkii 1s1-
tildiginda ¢inko oksit ojenol bazli sealers parcalanir.(18)

Rezin bazl sealers, metil metakrilat veya epoksi rezine dayali olabilir.
Metakrilat bazli sealer, Resilon (GP yerine kullanilabilecek rezin bazli bir
materyal) ile iliskilendirilmistir ve klinik olarak herhangi bir sorun yasan-
mamis olsa da, sistem, bildirilen basarisizliklar nedeniyle durdurulmustur.
(19,20,21) Epoksi rezin bazli sealerlar ¢ok popiilerdir ve kok kanal obtu-
rasyonu i¢in altin standart olarak kabul edilir. Bunlardan biri AH Plus’tur
(Dentsply, Tulsa, OK, ABD). AH Plus, iki pat veya iki kartusla sunulan bir
jet sistem olarak sunulur. Birinci pat (diepoksit) ve ikinci pat (1-adamantan
amin, N,N-dibenzil-5-oxa-nonandaimin-1,9 ve TC-diamin) igerir. Her iki
patda kalsiyum tungstat ve zirkonyum oksit radyopaklastiric1 bilesenler
bulunur. Radyopaklastiric1 bilesen, sealerin varligini gosterir ve homojen
bir sekilde yerlestirildiginde, bosluksuz ve iyi sikistirilmis bir obturasyon
saglar. AH Plus'un sertlesme siiresi 24-48 saat arasinda degismektedir ve
fiziksel ozellikleri ISO 6876:2012 standartlariyla uyumludur; ¢oztiniirlitk
orani <%3, akis oran1 >17 mm ve film kalinlig1 <50 um'dir.(22) AH Plus,
zamanla stabil bir baslangi¢ genislemesi gosterir.(16) Bu sealer, mikro-me-
kanik tutunma yoluyla dentine giiglii bir bag kurar (23); bu baglamda, smear
tabakasinin ve dentinal tiibiillerin genisletilmesi igin selatlayici ajan kulla-
nilmas: gereklidir. Epoksi zin bazli sealer’lar, iistiin yapistiricilik 6zellikle-
ri gosterir ve ayn1 zamanda Gutta-perka konilerinin bir arada tutulmasina
yardimci olur. Bu sebeple, soguk lateral kompresyon yontemiyle obtiire edi-
len Gutta-perka obturasyonlar icin tercih edilen sealerdir. Antimikrobiyal
ozellikleri, metakrilat bazli sealer’lar ile karsilastirildiginda yeterli diizeyde-
dir (24), ancak hidrolik siman bazli sealer’lara kiyasla daha zayif kalmakta-
dir. Bu nedenle, AH Plus kullanimu sirasinda son irrigasyon ¢ozeltisi olarak,
Avrupa Endodonti Dernegi (ESE) S3 kilavuzlarina (25) uygun olarak, kok
kanal alanindaki bakteriyel yiikii diisiik tutmak amaciyla sodyum hipoklo-
rit 6nerilmektedir. AH Plus'un toksisitesi, metakrilat rezinlere kiyasla daha
diisiiktiir.(26) Bununla birlikte, AH Plus, sicak vertikal kompresyon sirasin-
da meydana gelen 1s1l etkilere kars: direngli degildir(18,27); bu sebeple, sea-
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ler'n 1s1 ile temas1 onlenmelidir. Bu durum, klinik olarak genellikle kolayca
kontrol edilebilir, ¢iinkii 1s1 tagtyicilari tipik olarak yalnizca Gutta-perka’yi
1sitarak, dentin ve sealer ile temas etmez.

Hidrolik Siman Bazli Sealerlar

Hidrolik siman bazli sealers, mineral triyoksit agregat (MTA) formii-
lasyonuna dayanan ve materyallerin antimikrobiyal ve biyolojik 6zel-
liklerini artirmay1 amaglayan materyallerdir. Kalsiyum iyonlar1 salma
ve hidroksiapatit olusumunu tesvik etme yetenekleri nedeniyle, bunlar
‘bioaktif' kok kanal sealer1 olarak biiyiik bir umut vaat ettigi séylenmek-
tedir. Sadece suyla reaksiyona girerek sertlesen ve ¢cevresel nem ile etki-
lesime giren materyaller, hidrolik simanlar olarak siniflandirilabilir.(28)
Bu materyaller, karigtirilabilen toz ve sivi formunda sunulur ve bir ince
paslanmaz celik alet (6rnegin, DG16 probu) veya 6zel bir tasima sistemi
kullanilarak kok kanallarina uygulanir. Kagit noktalar, sealerdan nemi
emebilecegi icin ideal tagima sistemi olmayabilir.

Alternatif olarak, sealers, plastik uglu tek bir siringada sunulmaktadir.
Bu, tagimayi basitlestirir. Sealer yalnizca nemle temas ettiginde sertlesebi-
lir, bu nedenle dentinal tiibiillerdeki nemin yeterli olup olmadig ve sealera
ulagilip ulagilmadigi konusunda devam eden bir tartigma vardir. Bu sealer
tiirleriyle en kesin olani, selatlayici ajanlar ile smear tabakasinin giderilme-
sinin gerekliligidir, ¢iinkii bu, tiibiil okliizyonunu ortadan kaldirir. Klinik
uygulamada, bu sealers biyoseramikler olarak anilmaktadir. Bu, sealer'n
kimyasinin degisken olmasindan ve kesin bilesimin isminin yakalanmamuis
olmasindan dolay1 bir dereceye kadar kafa karisikligina yol agmaktadir.

Cogu hidrolik siman bazli sealer, hidrolik siman, bir radyopaklastirici,
sealer 6zelliklerini (akis ve film kalinlig1) artirmaya yardimeci olan katki
maddeleri ve bir tasiyicidan olusur. Hidrolik siman bileseninin miktar1
ve kimyasi oldukga degiskendir, bazi sealer’larin aktif bileseni %15’ten az
olup, ¢ogunlukla radyopaklastiricidan olustugu bildirilmistir.(29) Siman
kimyasinin ayrica trikalsiyum silikat oldugu varsayilmaktadir, ¢iinki bu
MTA formiilasyonudur. Cesitli hidrolik bazli simanlar vardir ve sadece
trikaliminyum silikatlar su ile etkileserek kalsiyum hidroksit ve kalsi-
yum silikat hidrat1 tiretir.(30) Radyopaklastiricilar, miktar olarak degi-
sir40 ve kimya olarak, orijinal MTA formiilasyonunda disleri renk degis-
tiren bizmut oksit yerine en sik kullanilan zirkonyum oksit kullanilir ve
bu nedenle kesinlikle ka¢inilmasi gerekir.(30)

Obturasyon Teknikleri

Obtiirasyon teknikleri genel olarak soguk veya sicak teknikler olarak
genis bir sekilde siniflandirilabilir.
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Soguk Teknikler

a)Soguk lateral kondansasyon
b)Kalsiyum silikat sealer ile tek kon
Soguk Lateral Kondansasyon

Bu teknik, sealer ile hafifce kaplanmais bir kon yerlestirildikten sonra,
spreader kullanilarak kanal duvarina dogru sikistirilmasini icerir. Bu is-
lem, daha sonra daha kiigiik bir GP konunun, ana kon ile birlikte, yerles-
tirilebilmesi i¢in alan olusturur. Bu siireg, alan kalmayana kadar tekrar-
lanir. Bu, en yaygin kullanilan kanal doldurma teknigidir(31); ancak {ig
boyutlu bir sizdirmazlik saglanamaz. Bu teknigin baslica avantaji, kanal
i¢ine yerlestirilen gutta-perkanin kontrol edilebilir olmasi ve maliyet aci1-
sindan ekonomik olmasidir. Sonugta elde edilen kanal dolgusu, birbirine
sikica yerlestirilmis ¢ok sayida gutta-perka konundan olusur.

En 6nemli dezavantaji, son kondensasyonda olugan bosluklar ve ara-
liklardir. Bu durum, yetersiz kondensasyon ya da kanal egriligi gibi ana-
tomik varyasyonlara bagl olabilir.(32) Ayrica, obtiirasyon materyalinin
sikistirilmas: sirasinda olusan kuvvetlerden dolay: dikey kok kiriklar
olusturma riski daha ytiksektir.(33)

Kalsiyum Silikatl1 Sealer ile Tek Kon

Bu teknikte, son sekillendirme egesinin boyutuna uyumlu bir kon
secilir ve uyum kontrolii yapildiktan sonra, kon dezenfekte edilip kuru-
tulur. Kok kanalinin koronal tgte ikisi, 6zel kiigiik ¢apli ug kullanilarak
hidrolik kalsiyum silikat sealer ile nazik¢e doldurulur ve kon, olgiilen
uzunluga yerlestirilir ve nazik bir pompalama hareketiyle kanala yerlesti-
rilir. Bu islem, sealer't kanalin apikal {igte birine tasir.

Sealer, yiiksek akiskanligi nedeniyle, tedavi sonrasi radyografilerde
lateral kanallar ve apikal anatomiyi iyi bir sekilde penetre ettigi gozlem-
lenebilir, bu da iyi bir sizdirmazlik saglar; ancak ayn1 zamanda periapikal
dokulara da yayilabilir. Bu teknik, ¢ok daha konservatif bir kanal hazirli-
g1saglayan nikel-titanyum ege sistemleri tarafindan tercih edilmektedir.

Tek kon obtiirasyon teknigi, bir adet Gutta-perka (GP) konunun kul-
lanildig1 ve geri kalan boslugun sealer ile dolduruldugu sealer tabanli bir
tekniktir. Bu teknikte, sealer’in 6zellikleri bityitkk 6nem tasir ve hidrolik
siman bazli sealers kullanilmasi 6nerilmektedir. Teknik, sadeligi ve 6zel
ekipman gerektirmemesi nedeniyle olduk¢a popiilerdir (34). Hidrolik si-
manlar, gevreleriyle etkilesime girdiklerinden, son irrigasyon ¢ozeltisi-
nin se¢imi kritik bir rol oynamaktadir. Son irrigan olarak klorheksidin
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kullanim1 6nerilmemektedir (35); en ideal irrigasyon protokolii, sodyum
hipoklorit ile baglandiktan sonra etilen diamine tetraasetik asit (EDTA)
gibi bir kalsiyum selatorii ile devam edilmesi ve son durulama i¢in suyun
kullanilmasidir. pH’yi diisiiren ¢oziimlerden kaginilmalidir, ¢iinkd bu
durum bakteriyel yeniden kolonizasyon riskini artirabilir.(36) Su, dentini
yeterli sekilde nemlendirerek birakirken, kalsiyum selasyonu smear taba-
kasini ortadan kaldirarak sealer'in dentinle daha iyi uyum saglamasina
yardimci olur.

Sicak Teknikler
a)Sicak Lateral Kompaksiyon

Bu teknigin ana avantaji, obtiirasyon siirecinde uzunlugun kontrol
edilebilmesidir. Ana kon yerlestirilir ve Endotec II uglar1 (Medidenta)
ve EndoTwinn uglar1 (Hu-Friedy) gibi 1s1 tastyicilar: kullanilarak lateral
olarak sikigtirilir.(37) Bu islem, kanal tamamen doldurulana kadar tek-
rarlanir. Sicak lateral kompaksiyon teknigi, soguk lateral kompaksiyon
tekniginin dezavantajlarini ortadan kaldirmakla birlikte, kok kanal sis-
teminde daha az boslukla daha homojen bir dolgu saglar.(38) Bu teknik
ayrica yan kanal ve lateral kanallar1 doldururken de avantajlidir ve mali-
yet agisindan etkili olarak kabul edilir.(39)

b)Sicak vertikal kompaksiyon

ilk olarak 1967 yilinda Schilder tarafindan tanimlanan bu teknik,
Gutta-perka (GP) malzemesinin homojen bir kiitle haline getirilmesini
ve kanal duvarlarina siki bir sekilde adapte edilmesini, yan kanallari, ist-
muslar1 ve apikal delta bolgesini sizdirmaz hale getirmeyi amaglar. Bu
yontem, kalict mikroorganizmalarin ve onlarin yan tiriinlerinin periapi-
kal dokulara erisimini engellemeyi hedefler.

Sekillendirilmis kanala bir ana kon, sealer ile kaplanarak c¢alisma
uzunlugunun 0.5-2 mm kisa bir mesafesinde yerlestirilir ve "tug back"
(geri ¢ekilme direnci) alinir. Koronal kisim 1s1 ile ¢ikarilir ve soguk bir
plugger kullanilarak yumusayan GP apikal yonde sikistirilarak apikal
sizdirmazlik saglanir. Kanalin igine kiigiik bir pellet GP yerlestirilir ve 1s1
uygulanir. Ardindan soguk bir plugger ile yumusayan GP apikal yonde
sikistirilir ve hareket ettirilir. Bu islem kanalin orta ve koronal tiglincii-
lerinde de tekrarlanir.

Devaml1 Dalga Kompaksiyon Teknigi

Bu teknik, Buchanan tarafindan gelistirilmistir. Kanalin hazirlan-
masinda konik nikel-titanyum sistemlerinin kullanilmasina olanak ta-
nir. Sistem B, sekillendirme aletlerinin boyutuna gore #.06, #.08, #.10 ve
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#.12 paslanmaz ¢elik pluggerlarla uygulanir. Siireg, termoplastik enjeksi-
yon teknigi (Obtura II veya Ultrafil 3D \[Coltene/ Whaledent], Calamus
\[DENTSPLY Tulsa Dental Specialties], Elements \[SybronEndo, Orange,
CA] veya HotShot \[Discus Dental, Culver City, CA]) kullanarak biraki-
lan bosluklar1 doldurmak igin 1s1 tastyici sistemini kullanir.

Downpack

Isitilmis bir plugger, kok kanalina tam uyum saglayacak sekilde segilir
ve ¢alisma uzunlugunun 5-7 mm kisa bir mesafeye yerlestirilir. Master
kon, uyumu agisindan kontrol edildikten sonra hafifce sealer ile kapla-
nir ve kanala yerlestirilir. Isitilmis plugger, 200 °C’ye ayarlanarak, master
kon apikalde belirlenen uzunluga kadar nazikge itilerek yerlestirilir; bu
islem ii¢ saniyeden fazla siirmemelidir. Is1, kisa bir siireligine kaldirilir
ve 10 saniye boyunca apikal yonde hafif bir basin¢ uygulanarak soguma
sonucu meydana gelen hacim kayb1 dengelemeye calisilir. Ardindan, 1s1
kisa bir patlama seklinde 1 saniye boyunca tekrar aktif hale getirilir ve
plugger geri ¢ekilir. Bu islem, koronal GP’nin ¢ikmasina neden olur. Son
olarak, diiz bir plugger kullanilarak GP’nin apikal kism1 sikistirilir.

Backfill

Bu teknik i¢in bir¢ok cihaz kullanilmaktadir. Kanalin ¢apina baglh
olarak farkli élgiide uglar bulunur. Apikal Gutta-perka’ya ulasan, ¢alis-
ma uzunlugunun (WL) 5-7 mm kisa bir mesafeye yerlesebilen bir ug se-
¢ilmelidir. Onemli bir not olarak, cihazin ekranindaki sicaklik 200 °C
olarak goriinsede, uglarin sicakliklar: 100 °C’nin altindadir.(18) GP’nin
doniisiim sicakligi 65 °C’dir, (9,10,11) bu nedenle daha yiiksek sicaklikla-
ra gerek yoktur ve bu, periodontal ligamentin ve alveolar kemigin zarar
gorme riskini olusturur.

Termoplastik Enjeksiyon Teknikleri

Bu teknikte, 1sitilmis gutta perka kok kanallarina enjekte edilir. Bu
amagla Obtura III, Calamus, Elements, HotShot ve Ultrafil 3D gibi cihaz-
lar kullanilir.

Obtura III

Bu teknik, Obtura III (Obtura Spartan) kullanir; Obtura III, gutta per-
kay1 160-200°C arasinda 1sitarak, gutta perka pelletlerinin ¢evreledigi bir
odaciga ve 1sitma elemanina sahip bir tabanca ile ¢alisir.(40) Kanal duvar-
lar1 kurutulup sealer ile kaplandiktan sonra, gutta perka, tabanca yardi-
miyla, ¢aligma uzunlugundan 3-5 mm kisa olacak sekilde 20, 23 veya 25
numara se¢ilmis bir igne ile enjekte edilir. Ignenin yavasca geri gekilmesi,
kanalin apikal kisminin dolgusunun tamamlanana kadar yapilir ve gutta
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perka tikanmasi plugger ile yapilir. Kalan kanal genellikle ayni islemle
asamali olarak doldurulur.

Sinirlamalar

Bir ana sinirlama, uzunlugun kontrol edilmesindeki zorluk nedeniyle
asir1 uzamis veya eksik doldurulmus kanal dolgularidir. Lateral kompak-
siyon ile Thermafil (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties) ve Obtura II'yi
kok kanal modelleri tizerinde karsilastiran bir calismada, en iyi kanal du-
varlarina uyumun Obtura II ile saglandig1 sonucuna varilmistir.(41)

Ultrafil 3D

Bir diger termoplastiklesmis kompaksiyon teknigi Ultrafil 3D (Colte-
ne/Whaledent) olup, 1sitma iinitesi, enjeksiyon siringasi ve {i¢ tiir gutta
perka kaniilii igerir: diizenli set, sert set ve endoset. Kaniil, uzunlugu 21
mm olan 22 numara paslanmaz gelik ignelere sahiptir. ignelerden ¢ikan
gutta perka 45-60 saniye boyunca akabilir.

Calamus

Calamus termoplastik obtiirasyon sistemi (DENTSPLY Tulsa Dental
Specialties), 20 ve 23 numara igneler bulunan kartuslara sahip 6zel bir
cihazdir. Sistem, sicaklik kontrolii yapabilme ve akis hizini kontrol etme
ozelliklerine sahiptir. Bu iinitle kullanmak i¢in farkli pluggerlar kullanilir.

Elements

Elements obtiirasyon sistemi (SybronEndo), plastiklestirilmis gutta
perkay1 iletmek igin bir el aleti, Sistem B 1s1 kaynag1 ve bir plugger igerir.
Kartuslar, gutta perka icin 20-, 23- ve 25-numara ignelere ve Real Seal
i¢in 20- ve 23-numara ignelere sahiptir.

HotShot

Bir diger termoplastik cihaz ise HotShot teslimat sistemidir (Discus
Dental). Bu cihaz kablosuz olup, 150-230°C arasinda 1s1 araligina sahiptir
ve hem gutta perka hem de Resilon ile kullanilabilir. 20, 23 ve 25 numara
ignelerden olusur.

GuttaFlow

GuttaFlow (Colténe/Whaledent), gutta perka ile doldurulmus polidime-
tilsiloksan matrisine sahiptir. Malzeme kapsiiller halinde mevcuttur. Mal-
zemenin caligma siiresi 15 dakikadir ve kiirlenme siiresi 25-30 dakikadir.
Bazi ¢alismalarda, sizdirmazlik yetenegi diger tekniklerle karsilastirilabilir
goriiniirken, bazi ¢alismalarda ise daha diisiik oldugu belirtilmistir.(42-45)
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Tasiyicili Gutta Perka Teknikleri

Thermafil, Profile GT Obturators, GT Series X Obturators ve Pro-
Taper Universal Obturators

Bu teknik, alfa fazi gutta-percha ile kaplanmuis bir plastik ¢ekirdek ta-
styicisi olan thermafill prensibine dayanir. Farkli boyutlarda ve koni agi1-
larinda mevcut olup, hazirlanan kanalin boyutuna gore kullanilabilirler.
Thermafill kullanimi, 1sitma i¢in bir cihaz gerektirir.

Kanal kurutulduktan ve sealer duvarlara uygulandiktan sonra, dog-
rulanan 1sitilmis thermafil tasiyicisy, radyografik onay sonrasi kanalin
i¢ine yerlestirilir ve tastyicinin koronal kismi kesilir. Bu teknikte AH Plus
gibi bir sealer kullanimi gereklidir.

Bu teknigin avantaji, kolay yerlestirilmesi ve gutta perchanin yan ve
aksesuar kanallar1 doldurabilmesidir. Ana dezavantaji ise uzunlugun
kontrol edilmesinin zor olmas1 ve postoperatif agriya yol agabilmesidir.

SimpliFill (LightSpeed Technology, San Antonio, TX/Discus Den-
tal)

SimpliFill, LightSpeed aletleri ile kanal hazirlandiktan sonra kullani-
lan bir bagka tastyic1 bazli bolgesel gutta-percha obtiirasyon teknigidir.
Kanal duvarlar1 AH Plus sealer ile kaplanir. Segilen tastyici, kok kanalini
bolgesel olarak obtiire eder ve safti, gutta perchanin apikal kismindan
saat yoniiniin tersine doniisle ayrilir. Tastyicinin boyutu, ana apikal dos-
yanin ¢apina gore belirlenir. Kalan kanal boslugu, lateral veya termoplas-
tiklesmis gutta-percha teknikleriyle doldurulur. Bu, verimli bir tekniktir
ve s1zintist diger tekniklerle aynidir.(46)

Termomekanik Kompaksiyon

McSpadden kompaktorit (Sekil 14), tersine ¢evrilmis bir Hedstrom
egesine benzeyen bir cihazdir ve kanal i¢ine, sealer ile kaplanmis master
koni ile birlikte yerlestirilir. Cihaz, 5.000-10.000 rpm hizla ¢alistirilarak,
¢alisma uzunlugundan (WL) 3-4 mm kadar yakin bir mesafeye kadar
ilerletilir. Olusan siirtiinme 1s1s1, GP’yi 1sindirir, plastiklestirir ve kanal
duvarlarina dogru sikistirir. Bu teknik, dar ve kavisli kanallar i¢in uygun
degildir. Ayrica, kompaktorlerin kanal i¢inde kirilma riski bulunmakta
ve yumugayan GP kolayca periapikal dokulara itilebilir. Ayrica, kok ka-
nali i¢inde olusan yiiksek sicaklikla ilgili baz1 endiseler de bulunmakta-
dir.(47) Bu teknik, bazi endodontistler tarafindan gegmiste kullanilmais
olsa da, giiniimiizde kompaktorlerin ticari olarak temin edilememesi ne-
deniyle nadiren kullanilmaktadir.
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Basarili endodontik tedavi, tiim kanallarin tespit edilmesi, etkili te-
mizlik ve sekillendirme, kanallarin dezenfeksiyonu ve kanallarin iig
boyutlu olarak sizdirmazlik saglanarak kok kanal:i ile periodonsiyum
arasindaki tiim baglantilarin ortadan kaldirilmasini gerektirir. Iyi bir
sizdirmazlik, disin iyi bir prognozunu saglar. Arastirmalar, yetersiz obtii-
rasyonun kanal bosluklarinda mikroorganizma biiyiimesine ve yeniden
enfeksiyona yol a¢tigin1 ortaya koymustur.

Kok kanal sisteminin karmagikligi, kanallarin tamamen sizdirmaz
hale getirilmesi siirecini zorlastirmaktadir. Kanal obtiirasyonu igin farkli
malzemeler ve teknikler kullanilmistir, ancak ideal dolgu, tamamen si-
kistirilmis olmali, kanal duvarlarinin sekline uyum saglamali ve perio-
donsiyum ile kok kanali arasindaki birlesim noktasina kadar sizdirmaz-
lik saglamalidir. Bu nedenle, bir kanalin obtiire edilmesinde kullanilan
teknigin, kanalin 6zelliklerine gore dikkatlice segilmesi gerektigi sonu-
cuna varilabilir.
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Kok kanal sisteminde meydana gelen endodontik alet kiriklari, kana-
lin etkin bir sekilde temizlenmesini ve sekillendirilmesini engelleyerek
tedavi bagarisini olumsuz yonde etkiler (Spili ve ark., 2005). Nikel-titan-
yum (NiTi) déner aletlerin yayginlagsmasi, paslanmaz gelik (SS) el aletle-
rine kiyasla daha sik kirilmalarina ve dolayisiyla alet kirig1 insidansinda
artisa neden olmustur (Gambarini, 2001). Literatiirde, NiTi aletlerinin
biiytik ¢ogunlugunun déngiisel ve torsiyonel yorgunluk nedeniyle kiril-
dig1 bildirilmektedir (Shen ve ark., 2009).

Alet Kiriklarinin Nedenleri ve Mekanizmalar1

Alet kiriklarini 6nlemenin en etkili yollarindan biri, kullanilan aletle-
rin kanal icerisindeki hareket biciminin degistirilmesidir. Ornegin, NiTi
doner aletlerin kanal i¢erisinde ileri geri hareketlerle kullanimi, dongiisel
yorgunlugu anlaml 6l¢iide azaltmaktadir (De-Deus ve ark., 2010; Kara-
tas ve ark., 2016). Bununla birlikte, termal islem uygulanmis NiTi alagim-
larindan iiretilen egeler, geleneksel yontemlerle iiretilenlere kiyasla daha
esnek olup dongiisel yorgunluga kars1 daha dayaniklidir (Al-Hadlaq ve
ark., 2010; Pereira ve ark., 2012).

Endodontik aletler iki ana mekanizma sonucunda kirilmaktadir.
Dongiisel yorgunluk, egimli bir kanal i¢inde alet dénerken meydana ge-
len tekrarli gerilim ve kompresyon dongiileri sonucu olusur. Torsiyonel
yorgunluk ise genellikle ege ucunun kanalda sikigmas: sirasinda sapin
donmeye devam etmesiyle ortaya ¢ikar ve bu durumda aletin elastik si-
nirinin agilmasiyla kirik gerceklesir (Cheung, 2007; Yum ve ark., 2011).

Alet Cikarma Basarisini Etkileyen Faktorler

Modern endodontik uygulamalarda dental operasyon mikroskobu
(DOM) ve ultrasonik uglarin kullanimi, minimal invaziv preparasyonlar
yapmay1 miimkiin kilarak kirik aletlerin daha giivenli bir sekilde ¢ikaril-
masini saglamaktadir (Cujé ve ark., 2010; Fu ve ark., 2011). Kirik aletin
kanal i¢inde goriinebilir ve erisilebilir olmasi, ¢ikarma isleminin basari-
sinda temel bir belirleyicidir (Nevares ve ark., 2012).

Cikarma isleminin basarisi, kirik aletin kok kanalindaki yeri, gorii-
nirligl, uzunlugu, gapi ve tipi ile birlikte kanal egriligi ve egrilik yariga-
p1 gibi anatomik faktorlere baglidir. Ayrica, bu siiregte operatoriin klinik
deneyimi ve islem sirasindaki yorgunlugu da 6nemli rol oynamaktadir
(Eleazer ve O’Connor, 1999; Gettleman ve ark., 1991; Terauchi ve ark.,
2021). Arka disler, 6zellikle mesiobukkal kanallari, karmasik kok ana-
tomilerine sahip olmalari nedeniyle bu tiir islemler i¢in daha zorludur.
Goriilebilir konumda bulunan kirik aletlerin ¢ikarilmasindaki basari,
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goriinmeyenlere oranla neredeyse iki kat fazladir (Nevares ve ark., 2012).
Kanal Morfolojisi, Alet Lokalizasyonu ve Operator Faktorleri

NiTi aletlerin en sik mandibular ve maksiller az1 diglerinin mesiobuk-
kal kanallarinda kirildig: bildirilmektedir. Bu oranlar sirasiyla %47,5 ve
%61,5 olarak raporlanmistir (Wu ve ark., 2011). Alet kiriklar1 ¢ogunlukla
kok kanalinin apikal ticliisiinde meydana gelir (Igbal ve ark., 2006; Wu
ve ark., 2011). Kanal egriliginin konumuna gore ¢ikarma basarisi degis-
mektedir; egriligin koronalinde yer alan kirik aletlerin ¢ikarilma olasilig:
yiiksekken, egrilik cevresinde ve apikalin dtesinde yer alan aletlerin ¢ika-
rilmasi daha zordur (Igbal ve ark., 2006; Lopes ve ark., 2007).

Yiiksek egrilige sahip kanallarda alet kirilma riski daha fazladir. Ozel-
likle egriligi 25%nin tizerinde olan kanallar, 25%nin altinda olanlara ki-
yasla daha fazla kirik insidansi gosterir (Farid ve ark., 2013; Wu ve ark.,
2011). Kanal egriligi 20°’yi astiginda ise alet ¢ikarma basarisi ciddi oran-
da diismektedir (Cujé ve ark., 2010; Shen ve ark., 2004). Buna karsilik, dii-
stik egrilige sahip ve egrilik yarigap1 4 mm’nin {izerinde olan kanallarda
basar1 oranlar1 artmaktadir (Alomairy, 2009; Estrela ve ark., 2008).

Aletin Uzunlugu ve Iglem Siiresi

Kok kanalinda kirilan aletlerin ortalama uzunlugu yaklasik 3 mm’dir
(Jiang ve ark., 2010). Daha uzun ve daha biiyiik ¢apli aletlerin, kisa parga-
lara kiyasla ¢ikarilmasi daha fazla siire gerektirmekte ve daha genis den-
tin uzaklagstirilmasi ihtiyact dogurmaktadir (Wu ve ark., 2011). Kirik par-
¢anin uzunlugu 3,1 mm’yi gegtiginde ve kanal egriligi 30°nin {izerinde
oldugunda, preparasyon ve ¢ikarma siiresi belirgin bicimde artmaktadir
(Fu ve ark., 2011). Ozellikle 4,6-5,7 mm uzunlugundaki kirik aletler, kisa
olanlara gore ultrasonik ¢ikarma iglemi sirasinda en az iki kat daha fazla
zaman almaktadir. Ancak 3 mm’den kisa alet pargalari, egrilige bagli ol-
maksizin ¢ogunlukla yalnizca birkag saniye i¢inde basariyla ¢ikarilabilir
(Terauchi ve ark., 2021).

Islem siiresi uzadik¢a bagari orani azalmaktadir. Bu nedenle, kirik alet
¢ikarma igleminin 45 ila 60 dakikay1 gegmemesi onerilmektedir (Suter
ve ark., 2005). Aksi takdirde, operator yorgunlugu ve dentin kaybi gibi
komplikasyon riski artar. Deneyimli operatorler, daha kisa siirede ve
daha az doku kaybu ile bu islemi tamamlayabilmekte, ayn1 zamanda iat-
rojenik zararlar1 da en aza indirebilmektedir (Terauchi ve ark., 2007).

Alet Cikarma Protokolleri

Kirik endodontik aletlerin uzaklastirilmasinda ii¢ temel yaklasim
mevcuttur: mekanik, kimyasal ve cerrahi yontemler. Cerrahi yontemler



62 § Zilleyha BAS, Hiiseyin GUNDUZ

genellikle son tercih edilen segenektir; ¢iinkii invazivdirler ve o6zellikle
kirik alet kanalin apikal ya da orta tigte birinde yer aldiginda, kok ucu re-
zeksiyonunu igeren ve 6nemli miktarda dentin kaybina yol agan islemler
gerektirir. Ancak, kirik alet apikal foramenin Gtesine gegerek kok disina
¢ikmissa, cerrahi yontem ilk sirada degerlendirilmelidir.

Kimyasal ¢ikarma islemleri, kirik metalik aleti asindirmak amaciyla
iyot trikloriir, nitrik asit, hidroklorik asit, stilfiirik asit, iyot kristalleri ve
demir kloriir ¢ozeltisi gibi gesitli solventlerin kullanimini igerir. Ancak,
tiim metalik aleti eritmek i¢in gereken siirenin olduk¢a uzun olmasi bu
yontemi verimsiz kilmaktadir (Hiilsmann, 1993; Ormiga ve ark., 2010).
Ayrica, bu kimyasal ¢oziiciiler yalnizca kanal igindeki kirik aletin yiize-
yine temas edebilmekte ve ¢evredeki yumusak ya da sert dokulara zarar
verebilme ihtimali nedeniyle 6ngériilemez olarak degerlendirilmektedir.

Bu nedenlerle, mekanik olmayan yontemlere kiyasla, 6zellikle ultraso-
nik sistemlerin kullanildig1 mekanik yontemler, daha yiiksek basar1 oran-
lar1, minimal invaziv kanal preparasyonlar: ve daha hizli alet ¢ikarimi
avantajlariyla 6n plana ¢ikmaktadir (Cujé ve ark., 2010; Fu ve ark., 2011;
Nagai ve ark., 1986). Ancak, ultrasonik sistemlerle alet ¢ikarma islemle-
rinin bagar1 orani %33 ile %100 arasinda genis bir aralikta degismekte-
dir. Bu farkliliklar, kirik aletin kanal i¢indeki konumu ve goriintrligi-
ne bagl olarak, uygulanan ¢ikarma protokollerindeki degiskenliklerden
kaynaklanmakta ve islem siiresi 3 dakikadan 60 dakikadan fazlaya kadar
uzayabilmektedir (Alomairy, 2009; Nagai ve ark., 1986; Terauchi ve ark.,
2007). Tim bu veriler 15131nda, mekanik yontemler hem basar1 hem de
pratiklik agisindan mekanik olmayan yontemlere gore daha giivenilir ka-
bul edilmekte ve bu nedenle klinik uygulamalarda daha sik tercih edil-
mektedir.

Alet Cikarmak i¢in Mekanik Protokoller

Mekanik yontemlere dayal: alet ¢ikarma protokollerinin tamama iki
temel asamadan olugsmaktadir. Ilk agamada, kirik alete ulagim1 kolaylag-
tirmak ve onu gevsetmek amaciyla doner veya ultrasonik aletler kulla-
nilarak kék kanali sekillendirilir. Tkinci asamada ise, kirik aletin uzak-
lagtirilmasi, 6zel olarak tasarlanmig ¢ikarma cihazlar1 veya ultrasonik
sistemler yardimiyla gergeklestirilir.

Genel olarak, kirik aletin ¢ikarilmasina yonelik mekanik yaklasimlar
iki ana gruba ayrilabilir. Birinci yaklasim, trepan frezleriyle aletin ¢ev-
resindeki dentinin uzaklastirilarak, ardindan 6zel cihazlar yardimiyla
¢ikarilmasini hedefler. Ikinci yaklagim ise, aletin yalnizca yan tarafinda
sinirli bir alan agilarak, bu alandan ultrasonik uglar veya 6zel egeler yar-
dimiyla gevsetilmesi ve ¢ikarilmasi esasina dayanir. Bu sistemlerde, kirik
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aletin ¢ikarilmasini saglayan 6zel egeler ve loop (halka) sistemleri yer alir.

Trepan frezlerinin kullanildig1 baslica mekanik cihazlar arasinda
Masserann Kit (Micro-Mega), Cancellier Extractor Kit (SybronEndo),
Endo Extractor (Brasseler Inc.), Endo Rescue (Komet/Brasseler), Mic-
ro-Retrieve & Repair System (Superline NIC Dental) ve iRS (Dentsply
Tulsa Dental) sayilabilir. Bu sistemlerde, preparasyon asamasinda kirik
aletin koronal kismini ortaya ¢ikarmak amaciyla 0,7-2,4 mm ¢apinda igi
bos, kesici uglara sahip tiipler kullanilir. Ancak bu tiiplerin genis ¢aplari
nedeniyle, ekstraktoriin kanal i¢ine yerlestirilmesi i¢in 6nemli miktarda
dentin uzaklastirilmasi gereklidir.

Bu nedenle, trepan frezler ve genis capli ekstraktorler yalnizca kirik
alete diiz bir ¢izgide erisilebilen durumlarda etkili olabilir. Bu sinirlama
nedeniyle, trepan frezlerin kullanimi 6n dislerle ya da arka dislerin diiz
kok kanallarina sahip boliimleriyle sinirli kalmaktadir (Friedman ve ark.,
1990; Nagai ve ark., 1986). Egimli kanallarda trepan frez kullanilmasz,
asir1 dentin kaybi, kok kanalinin perfore olmas gibi ciddi komplikasyon-
lara yol agabilir; bu komplikasyonlar zaman i¢inde kok kirigina neden
olabilir (Hashem, 2007; Saunders ve ark., 2004; Souter ve Messer, 2005;
Spili ve ark., 2005). Bu bulgular 1s1g1nda degerlendirildiginde, trepan frez
iceren sistemlerin, yalnizca 6n dislerde ve kanalin koronal tigte birlik kis-
minda yer alan kirik aletlerin ¢ikarilmasinda kullanilmasinin uygun ol-
dugu sdylenebilir.

Ultrasonik veya 6zel egeleri iceren sistemler arasinda Canal Finder
System (FaSociete Endo Technique), EndoPuls System (EndoTechnic),
CPR-7 (Obtura-Spartan Corp.), ET25 (Satelec Corp), TFRK-S (DELabs)
ve ¢esitli kii¢iik ¢apli ultrasonik uglar yer almaktadir. Bu sistemlerde,
kirik aleti baypas etmek amaciyla dikey hareket saglayan 6zel el aletleri
ve egeler kullanilir (Hiilsmann, 1990). Ancak, bu sistemlerin kurvatiirli
kok kanallarinda uygulanmasi sirasinda dikkatli olunmalidir. Cilinkii, bu
bolgelerde yapilan baypas islemleri sirasinda kanalin perfore olma, kirik
aletin daha apikal bolgelere itilmesi ve hatta apikal foramenden tamamen
digar1 tagmas: gibi istenmeyen komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

Canal Finder System’in kullanildig1 ¢alismalarda, genel basar1 orani
yaklasik %68 olarak bildirilmistir (Hiilsmann ve Schinkel, 1999). Bu sistem-
lerle karsilastirildiginda, ultrasonik sistemler daha giivenli kabul edilmekte;
daha az dentin kaybina neden olmalari ve hem preparasyon hem de ¢ikarma
agamalarinda arka diglerde bile etkili sonuglar vermeleri nedeniyle avantajl
bulunmaktadir (Cujé ve ark., 2010; Terauchi ve ark., 2007, 2021).

Ancak tiim bu sistemlerin bagar1 oranlarinda goriilen degiskenlikler,
uygulama protokollerinin heniiz tam anlamiyla standardize edilmemis
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olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu baglamda, yakin zamanda gergek-
lestirilen bir ¢alismada, dental operasyon mikroskobu (DOM) altinda
goriilebilen kirik aletlerin yalnizca ultrasonik cihazlar kullanilarak ve
belirlenmis bir protokol dogrultusunda daha 6ngoriilebilir bicimde ¢ika-
rilabildigi gosterilmistir. Bu protokoliin 6nceki yontemlere kiyasla daha
giivenilir sonuglar verdigi ifade edilmistir (Terauchi ve ark., 2021).

Gériiniir Aleti Cikarmak I¢in Standart Preparasyon Protokolii

Tedavi 6ncesindeki planlama agamasinda, konik 1sinl1 bilgisayarli to-
mografi (CBCT) kullanilarak kirik aletin uzunlugu, kanal egriligi ve ka-
nal duvari ile iligkisi degerlendirilir. Kanal egriligi, kanal agzindan kirik
aletin koronal ucuna ¢izilen diiz ¢izgi ile kanalin uzun eksenine paralel
¢izginin olusturdugu ag1 olgiilerek hesaplanir (Cujé ve ark., 2010; Estrela
ve ark., 2008; Lin ve ark., 2005). Elde edilen CBCT bulgularina gére uy-
gun alet ¢ikarma protokolii planlanir.

Eger kanal egriligi 15 nin altinda ve yarigap genigse, preparasyona 2
veya 3 numarali Gates—Glidden (GG) frezlerle baglanir. Kanal baslangigta
3 numarali GG frezden daha biiyiikse, genisletme islemi yapilmaz; ancak
egriligi azaltmak amaciyla dis duvar boyunca firgalama hareketiyle diiz
kanal boliimii genisletilebilir (Terauchi ve ark., 2022). Takiben, egriligi
15°nin altinda olan kanallarda mikrotrefin (DELabs) kullanilarak kirik
aletin koronal 1 mm’lik kism1 agiga ¢ikarilir. Ancak egriligi 15°nin {ize-
rinde olan kanallarda, basamak olusumunu 6nlemek i¢in bu adima bas-
vurulmaz.

Ardindan TFRK-12/6/S gibi kii¢iik ¢apli veya kili¢ formunda modifiye
ultrasonik uglar kullanilarak, kirik alet etrafinda i¢ duvarda 90°lik bir
yarim daire bosluk acilir. Bu bosluk, diiz mizrak uglarla 180° genisleti-
lerek alet gevsetilir. Kanal diiz ise, eksenel CBCT goriintiisiinde en ka-
lin goriilen duvar yoniinde yarim daire bosluk agilir. Boslugun derinligi
genellikle kirik aletin uzunlugunun iigte biri kadar olur ve taban, yarim
daire bi¢imini tutmalidir. Eger bu asamada alet gevsemezse, bosluk ge-
nisletilir ve apikal yonde daha fazla gevseme saglanir. Apikal kontrol son-
rasinda, kirik alet orijinal konumundan uzaklasarak gevser (Terauchi ve
ark., 2022).

Ultrasonik islemler kuru ortamda yiiriitiilmeli ve seffaf silikon yag1
lubrikant olarak kullanilmalidir. Cihaz giicii maksimum giiciin %10-20’si
seviyesinde tutulmalidir (Cujé ve ark., 2010; Lin ve ark., 2005; Tzanetakis
ve ark., 2008). Yarim daire bosluk 180°ye tamamlanmadan, mikroskop
altinda kirik aletin gevsedigi gozlenirse preparasyon asamasi tamamlan-
muis sayilir ve ¢ikarmaya gegilir.
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Goriinmeyen Aleti Cikarmak I¢in Standart Preparasyon Protokolii

Gortniir alet ¢ikarimi protokoliine benzer sekilde, goriinmeyen alet
¢ikarim1 da CBCT bulgularina dayanarak planlanir. Kanal, gériinme-
yen kirik alet dikkate alinarak genisletilir. Bu iki protokol arasinda temel
fark, gortinmeyen alet ¢ikariminda gorsel rehberlik olmayisi, yalnizca
dokunsal his ile bosluk olusturulmasidir; bu da siireci 6ngoriilemez hale
getirebilir.

Bu durumda, martensitik faza sahip yiiksek esneklige sahip NiTi do-
ner egeler (6rnegin #60/.02 konik HyFlex EDM finishing file, Coltene/
Whaledent) EDTA esliginde kavisli kanal boliimlerini genisletmek i¢in
kullanilir. Kanal ¢ap, kirik aletin ¢apindan yaklasik 0,15 mm daha bii-
yiik olmali ve ultrasonik ugla olusturulan bosgluktan da daha genis olma-
lidir. Kanal ¢api, kirik aletin koronal ¢apinin ii¢ katindan biiyiikse ilave
genisletmeye gerek yoktur (Terauchi ve ark., 2022).

Alet ¢ikarimi i¢in hazirlanan yarim daire bosluk 90°den 180°’ye uza-
tilamadigindan, bu protokol 1slak ortamda gergeklestirilmelidir. Kanal,
onceden biyouyumlu silikon yag: ile doldurularak hem kayganlik sag-
lanir hem de dokunsal hissin belirginlesmesi artirilir. Gériinmeyen ko-
sullarda ultrasonik ucu kanal duvarlar ile kirik alet arasindaki bosluga
yerlestirirken, dokunmatik olarak hissedilen “yapiskan diren¢” kanalda
dogru konumda olundugunu gosterir; gevseme hissi ise ilerlemeyi dog-
rular.

Ayrica iglem sirasinda kanali periyodik olarak EDTA ile irrigasyonla
temizlemek gereklidir. Kullanilacak uglar ince, keskin olmali ve kanal eg-
riligine uygun olarak 6nceden sekillendirilmelidir (6rnegin TFRK-6/12
DELabs). Genis konik uglar kullanildiginda, kirik alet apikal yonde iti-
lebilir; bu nedenle dikkat edilmelidir. Ultrasonik ug kizrak gibi bosluga
oturdugunda, “tik” sesi duyulabilir veya hissedilebilir. Bosluktan geri
¢ekildiginde direng hissedilirse, ugun pozisyonu radyografi ile dogrulan-
malidir. Dogru pozisyonda ise, 90° yarim daire formu olusturmak ama-
ciyla ultrasonik titresim etkinlestirilir (Terauchi ve ark., 2022).

Bununla birlikte, ikincil kirilmalar1 veya ug¢ kirilmalarini 6énlemek
amaciyla ultrasonik ug, hem gagalama hem darbe hareketlerini, dogru-
dan kirik aletin i¢ egrisi tizerinde uygulayacak sekilde organize edilmeli-
dir. Aktivasyon giicii oldukea diisitk tutulmalidir —hazirlik agamasinda
maksimum giiciin %30’una gegilmemelidir—. Bu konservatif yaklagim
sayesinde kirik alet ¢evresindeki dentin duvarlar, ultrasonik ugtan kirik
alet araciligiyla dolayli titresimle uzaklastirilir ve parga gevser. Ultraso-
nik u¢tan gelen yapiskanlik hissi ortadan kalktiginda veya kirik par¢a ka-
nal egrisinden ¢ikmaya basladiginda, preparasyon tamamlanmis olarak
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kabul edilir ve ¢ikarma gerceklestirilir.

Bu hazirlik tekniginin avantaji minimal invaziv olmasidir; dezavantaji
ise kirik aletin tamamen gevsememe ihtimali ve agresif uygulama duru-
munda ikincil kirik ya da ug kirilmasi riskidir. Ayrica, kirik aletin gevse-
mesi ¢ogu zaman zaman alic1 olabilir. Eger kirik par¢a apikal foramenin
otesindeyse, alet zaten serbest durumdadir ve kanalin hazirlanmasina ge-
rek yoktur. Bu durumda, extrakanal bosluk kok kanal bosluguna benzer
sekilde kapatilabilir ve ProUltra PiezoFlow veya GentleWave gibi ultra-
sonik irrigasyon sistemleriyle salin kullanarak kolayca tahliye edilebilir.

Ultrasonik Yontemle Alet Cikarma Protokolii

Hazirlik agamasinin tamamlanmasinin ardindan, dis kanal duvarinin
koronal uzantiya kadar diizgiin ve piiriizsiiz oldugu, ayrica kirik aletin
¢ikarilmasina engel olabilecek herhangi bir ¢ikintinin bulunmadig: dog-
rulanmalidir. Eger dis duvarda bir basamak mevcutsa, bu basamak, esnek
bir NiTi doner ege veya ultrasonik ug kullanilarak ortadan kaldirilmalidur.

Ultrasonik yontemle alet ¢ikarmaya baslamadan 6nce, Stropko irriga-
torii araciligryla kanal icerisine hava iiflenerek kanal kurutulur. Bu iglem,
hazirlik agamasinda zaten kanal duvarlarindan ayrilmis olan kirik aletin,
tiflenen hava sayesinde gevseyerek kanal digina firlamasina neden olabilir.

Kanalin egriligine bagli olarak uygun irrigasyon sivisi segilmelidir:
egrilik 30°nin tizerindeyse soya fasulyesi yagi, 30°’nin altindaysa EDTA
kullanilmalidir. Literatiirde, 4,6 mm’den kisa kirik aletlerin biyiik ¢o-
gunlugunun (%94), ¢ikarma asamasinda yalnizca ultrasonik yontemle ve
10 saniye i¢inde basariyla ¢ikarilabildigi bildirilmistir (Terauchi ve ark.,
2021).

Bu islem, kavitasyon ve akustik akisin sagladig1 avantajlardan yarar-
lanilarak gergeklestirilir. Ultrasonik aktivasyonun etkili olabilmesi igin,
kanalin EDTA veya soya fasulyesi yagi gibi uygun sivilarla doldurularak
1slak bir ortam olusturulmas: gerekir. Kok kanali siviyla tamamen dolu
degilse, kirik alet ¢ikarilamayabilir; bunun yerine, ultrasonik titresim si-
rasinda kanal i¢inde ytizebilir.

[zleyen asamada, ultrasonik ug daha énce olusturulan bosluga yerles-
tirilir ve hazirlik asamasinda kullanilan gii¢ seviyesinden %10-20 daha
yiiksek bir ayarda aktive edilir. Kirik alet ¢ikarilincaya kadar, i¢ kanal eg-
risi boyunca kisa ve kontrollii yukari-asag1 vuruslar uygulanir (Terauchi
ve ark., 2021). Islak kosullar altinda, ultrasonik uglarin kirilmaya karsi
kuru ortamlara gore daha direngli olmasi nedeniyle, gii¢ seviyesi giivenli
bicimde artirilabilir. Ek olarak, ultrasonik sivinin derinligi, kanalin api-
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kal kismindaki debrisin uzaklastirilmasinda etkili olan gii¢ seviyesine
paralel olarak artis gosterir (Malki ve ark., 2012).

Ultrasonik ug, kirik aletle dogrudan temas etmektense, i¢ duvarda ale-
tin miimkiin oldugunca uzagindaki bélgeye yerlestirilmeli ve bu nokta-
da aktive edilmelidir. Bu yaklasim, kirik aletin kanal agikligindan digar
atilmasi i¢in gereken alani olusturur.

Ancak bazi durumlarda, uygulamanin 10 saniyeyi asmasina ragmen
kirik alet ¢ikarilamayabilir. Bunun dort ana nedeni vardir:

1. Kirik alet, dis kanal duvari ile konik veya genis ¢apl titresimli
ultrasonik ug arasina sikigsmis olabilir.

2. Dais kanal duvari ile ultrasonik ug arasindaki bosluk, kirik aletin
capindan daha kiigiik olabilir; bu durumda aletin disar1 ¢ikmasi igin ye-
terli alan olusmaz.

3. Ultrasonik ug, kirik aleti yanliglikla tistten veya dis duvardan
itmis olabilir; bu da parganin daha apikal bolgelere ilerlemesine neden
olur.

4. Kanaligine doldurulan sivinin miktar1 yetersiz olabilir; bu da ye-
terli akustik akis ve kavitasyonun olusmasina engel olur.

Eger yukaridaki protokollere ragmen kirik alet 10 saniye i¢inde ¢ika-
rilamaz ya da baslangicta 5,7 mm’den daha uzun bir alet s6z konusuysa,
ultrasonik yontemin devami hem zorlayic1 hem de zaman alic1 olabilir. Bu
gibi durumlarda, alternatif yontemler olarak loop cihazlari veya XP-Endo
Shaper gibi doner sistemler kullanilmalidir (Terauchi ve ark., 2021).

Loop Sistemleri Kullanarak Alet Cikarma Protokolii

Loop sistemleri, dzellikle kirik aletin kanal dis duvarina yaslanarak
bosluk birakmadan yerlestigi durumlarda tercih edilir. Bu tiir vakalarda,
kirik aletin tizerine ilmik (loop) yerlestirerek etkin bir sekilde ¢ikarim
saglayabilir. Bununla birlikte, 4,5 mm’den daha uzun kirik aletlerde ya
da ultrasonik yontemle yapilan ¢ikarma girisimlerinin 10 saniyeden uzun
stirmesi durumunda, alternatif olarak loop sistemleri devreye alinmalidir.

Ultrasonik ve XP-Endo Shaper sistemlerinden farkl: olarak, loop sis-
temleri islem siiresince stirekli gorsel rehberlik gerektirdiginden, yalnizca
kuru kosullarda uygulanabilir. Bu sistemler arasinda EndoCowboy, BTR
Pen ve Yoshi Loop gibi cihazlar yer almakta olup, 6zellikle uzun siiredir
gevsemis olan kirik aletlerin, daha koronale yonlendirilmis kuvvetlerle
giivenli sekilde ¢ikarilmasina olanak tanir.
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Loop sistemlerinin etkili olabilmesi i¢in, kanalda halka (loop) yerles-
tirilebilecek en az 0,4 mm ¢apinda bir bosluk bulunmalidir. Ayrica, kirik
aletin koronal kismi, loop cihazinin bu bélgeye angaje olabilmesi ama-
ciyla en az 0,7 mm derinliginde ¢evresel olarak agiga ¢ikarilmalidir. Bu
boslugun yeterliligini degerlendirmek i¢in, alana #40 numarali bir tikag
yerlestirilir. Eger tika¢ rahatlikla oturuyorsa, ondan biraz daha kiigiik
capa sahip bir loop ilmegi bu bosluga giivenli sekilde yerlestirilebilir.

[lmegin cap, kirik aletin koronal kismina uygun sekilde ayarlanmali-
dir. Bu islemde, DG16 endodontik eksploror (Hu-Friedy gibi) kullanilabi-
lir. DG16’n1n ucu, ilmek igine yerlestirildikten sonra ilmek gevresel olarak
sikilagtirilir. DG16’n1n apikal ucu, ilmegin boyutunu kii¢iiltmek; koronal
ucu ise biiyiitmek amaciyla kullanilir. Daha sonra, ilmegin alet tizerine
yerlestirilmesini kolaylagtirmak icin ilmek, standart 90° a¢1 yerine 45°
egimle biikiiliir. Bu egim, kanal icine daha kolay yerlesmeyi saglar. {lmek
kanala yerlestirildikten sonra, kirik aletin tizerine 90° agyla geri itilir.

[Imek, gevsemis olan kirik aletin etrafinda dikkatlice sikilarak, kont-
rollii bir ¢cekme hareketiyle aletin kanal disina ¢ikarilmasi saglanir. Eger
islem sirasinda direng hissedilirse, loop sistemi farkli yonlerde nazikge ve
yavasca sallanarak kanaldan ¢ikarilmalidir. Ancak bu islem, sadece ¢ek-
me yoniinde kuvvet uygulamaya dayanmalidir; aksi takdirde, o6zellikle
dikey yonde asir1 gii¢ uygulanmasi kiriga yol agabilir (Terauchi ve ark.,
2022).

XP-Endo Shaper Kullanarak Alet Cikarma Protokolii

XP-endo Shaper, 1s1l islem gormiis MaxWire alasimindan iiretilmis,
15 numarali giiglendirici uca sahip doner bir sistemdir. Bu sistem, oda
sicakliginda diiz formda olan martensitik fazda bulunur; ancak viicut si-
cakligina (yaklasik 37°C) maruz kaldiginda, >30/.04 konikliginde yilan
benzeri bir sekle doniiserek dstenitik faza gecer (Azim ve ark., 2017). Bu
doniisiim, egenin kok kanal duvarlarina genis temas etmesini ve kazi-
ma islemini miimkiin kilar. Ayrica, eger kirik alet kanal duvar1 boyunca
gevsemis halde bulunuyorsa, XP-endo Shaper bu boslugu izleyerek aleti
dondiiriip yukar1 dogru gevsetebilir.

Kanal i¢cinde saat yoniinde dondiiriilen XP-endo Shaper, aletin ters
yOne yani saat yoniiniin tersine hareket etmesini saglar. Bu durum, kirik
aletin koronal yonde serbestlesmesini kolaylastirir. Prosediir sirasinda
stirtiinmeyi azaltmak ve XP-endo Shaper’in burulma direncini korumak
amaciyla bitkisel ya da silikon bazli bir yaglayici1 kullanilmas: 6nerilir.

Ancak, XP-endo Shaper’in daha kiiciik konik yapisi, onu geleneksel
NiTi doner egelere kiyasla burulma yorgunluguna kars1 daha hassas hale
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getirir (Silva ve ark., 2018). Bu nedenle, bu alet 3-5 mm’lik yukari-asag:
vuruslarla ve yiiksek hizda (>2000 rpm) kullanilmalidir. Bu kisa, dikey
hareketler ayn1 zamanda kirik aletin kanal boyunca yukar: ¢ekilmesine
yardimci olur. Yapilan ¢aligmalar, XP-endo Shaper’in 3000 rpm’de don-
diirtilmesinin, 1000 rpm’ye kiyasla daha giivenli ve etkili preparasyon
sagladigini gostermistir (Azim ve ark., 2018; Webber ve ark., 2020).

Ozetle, XP-endo Shaper; dzellikle loop sistemlerinin yerlestirilemedi-
gi, dig kanal duvarina sikica yaslanmis ve >5,7 mm uzunlugundaki kirik
aletlerin ¢ikarilmasinda, uygun yaglayici esliginde ve yiiksek hizda don-
diiriilerek etkili bir ¢6ziim sunar.

XP-Endo Finisher Kullanarak Alet Cikarma Protokolii

XP-endo Finisher (FKG Dentaire), #25 numarali bir egedir ve kanal
anatomisine zarar vermeden temizleme islemine olanak tanir. Yitksek
elastikiyeti sayesinde 6 mm’ye kadar genisleyebilir ve ti¢ boyutlu olarak
kanal yapisina adapte olabilir (Azim ve ark., 2016; Leoni ve ark., 2017). Bu
ozelligi, kanal i¢i sicakliga maruz kaldiginda kagik bicimli forma doniis-
mesiyle miimkiindiir.

XP-endo Finisher; sert doku kalintilari, smear tabakasi ve ozellikle
apikal tiglii bolgedeki kalsiyum hidroksit gibi materyallerin uzaklastiril-
masinda oldukga etkilidir (Elnaghy ve ark., 2017; Wigler ve ark., 2017).
Aletin bu yetenegi, XP-endo Shaper’daki prensibe benzer bigimde, 1s1l
doniisiim sonrasi kanal boyunca genisleyebilme 6zelligiyle gerceklesir.

Kirik aletin major apikal foramenin Otesine tagsmasi durumunda,
XP-endo Finisher yiiksek hizli saat yoniinde dondiiriilerek gevsemis par-
cay1 daha geniglemis kanal yoluyla ¢ikarmaya yardimci olabilir. Ayrica,
dogrudan gozlenemeyen derin kirik aletlerin alinmasinda, Hedstrom
veya K-tipi ege ile 6rgii teknigi kullanilabilir. Ancak bu teknikler yalniz-
ca dokunsal geribildirimle yonlendirilir ve bu durum, islemin 6ngorii-
lemezligini artirir (Shen ve ark., 2004; Suter ve ark., 2005). Ustelik, bu
tiir egeler kaldirma sirasinda siklikla kirilma riski tasir (Ahmad ve ark.,
1987).

Kok Kanallarinda Birakilan Kirik Aletin Prognozu

Kok kanalinda, temizleme ve sekillendirme islemleri tamamlanma-
dan kirik bir endodontik aletin bulunmasi, 6zellikle kirik aletin apikalin-
deki kanal boslugunun debridmanini engellediginde, tedavi prognozunu
olumsuz etkiler. Ayrica, uygun bir teshis yapilmadan, kavisli bir kanal-
dan kirik aletin ¢ikarilmasina yonelik agresif girisimler; asir1 dentin kay-
by, ikincil alet kir1g1, kok perforasyonu ve hatta kok kirig: gibi komplikas-
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yonlara neden olabilir (Hashem, 2007; Saunders ve ark., 2004; Souter ve
Messer, 2005).

Kok kanali iginde veya disinda kalan kirik bir aletin, postoperatif ra-
hatsizlik yarattig1 disiiniilse de, esas sorun genellikle operasyon sonrasi
ortamda hayatta kalan bakterilerin sayisindaki artigla iligkilidir. Bu bak-
teriler, periapikal hastalik gelisimini tetikleyebilecek ¢evresel degisiklik-
lere yanit olarak patojenik hale gelir (Méller ve ark., 2004).

Kirik aletin konumu, tedavi sonucunu dogrudan etkiler. Kanal pre-
parasyonunun son agamasinda meydana gelen, 6zellikle apeks i¢cinde ko-
numlanan bir kirik alet vakasi, kanalin dncesinde yeterince temizlenmis
ve dekontamine edilmis olmasi nedeniyle, genellikle daha iyi prognoza
sahiptir (Torabinejad ve Lemon, 2002). Bununla birlikte, kirik egenin kok
kanal preparasyonunun bitis noktasina ne kadar yakin yer aldig, tedavi
basarisini dogrudan artirir.

Eger preoperatif donemde kokle iliskili bir periapikal lezyon mevcut
degilse, kirik aletin varlig1 prognozu anlaml 6lgiide etkilemez ve bu alet
kok kanal dolgusuna dahil edilebilir (Crump ve Natkin, 1970). Ayrica, ki-
rik ege ongoriilebilir ve asir1 dentin kaybina yol agmadan ¢ikarilabilirse,
tedavi sonucu yine olumsuz yonde etkilenmez.

Genel olarak, kirik aletin varligindan ziyade, apikal bélgede kalan
mikroorganizmalarin varlig1 prognoz iizerinde belirleyici etkendir. Kirik
aletin apikalindeki bolgenin temizlenememesi, prognozu, apikalinde ba-
samak olusumu nedeniyle debridmani engellenmis endodontik vakalara
benzer sekilde olumsuz etkileyebilir (Gutmann ve Lovdahl, 2010; Harty
ve ark., 1970; Kapalas ve Lambrianidis, 2000).

Kanal i¢inde kirik aletin bulundugu vakalarda prognoz genellikle
riskli olarak degerlendirilse de, Panitvisai ve ark. (2010) tarafindan ya-
pilan sistematik bir derleme, bu vakalarin biiyiik ¢ogunlugunun olumlu
sonuglandigini gostermektedir. Bu baglamda, kirik aletin varlig: tek ba-
sina kotll prognoz gostergesi degildir. Ancak, prognozun belirlenmesinde
en 6nemli faktorlerden biri, preoperatif periapikal lezyonun varligidir.
Spesifik olarak, onceden lezyon igeren ve endodontik olarak tekrar te-
davi edilen dislerde kirik aletin kanalda kalmas: durumunda prognozun
onemli 6l¢lide kotiilestigi bildirilmistir (Panitvisai ve ark., 2010; Spili ve
ark., 2005).

Kirik Aletlerin Cikarilmasinda Gelecekteki Yonelimler

Giintimiizde, ultrasonik aletlerle birlikte dental operasyon mikrosko-
bunun (DOM) kullanimi, kék kanalindaki kirik aletlerin ¢ikarilmasinda



Endodonti Alaninda Uluslararas: Caligmalar- Haziran 2025’ 71

oldukga etkili bir yontem olarak one ¢ikmaktadir (Cujé ve ark., 2010; Fu
ve ark., 2011; Nagai ve ark., 1986; Terauchi ve ark., 2021; Wu ve ark., 2011).
Ancak, loop sistemlerinin etkinligi yalnizca kirik aletin DOM altinda
dogrudan goriilebilir olmasi durumunda gegerlidir. Goriinmeyen kirik
aletler ise, yalnizca i¢ kanal duvari ile alet arasinda ince bir ultrasonik ug
yerlestirilebilecek kadar bosluk varsa ve aletin uzunlugu 4,6 mm’den kisa
ise cikarilabilir.

Nitekim, yapilan aragtirmalar, 4,6 mm’den kisa kirik aletlerin
%94’ tiniin, hazirlik agamasini takiben yalnizca ultrasonik sistemle ve 10
saniyeden kisa siirede ¢ikarilabildigini gostermistir. Bu nedenle, bagarili
bir alet ¢ikarimi i¢in hazirlik asamasi kritik 6neme sahiptir (Terauchi ve
ark., 2021). Ote yandan, 4,5 mm’den uzun, goriinmeyen kirik aletlerin
¢ikarilmasi, yalnizca ultrasonik uglarla kanal duvari ile alet arasinda bos-
luk olusturulmas: veya aletin baypas edilmesi durumunda miimkiindiir.
Boyle vakalarda XP-endo Shaper gibi doner sistemler yardimei olabilir.

Daha uzun kirik aletlerin ¢ikarilmasi, kanal duvarlarindan daha fazla
dentin kaldirilmasini gerektirdigi icin, islem siiresi de uzamaktadir. Ay-
rica, Suter ve ark. (2005), alet ¢ikarma siiresinin uzamasinin basar1 orani
tizerinde olumsuz etkisi oldugunu belirtmistir.

Gelecekte, alet cikarimindaki zorluklari 6zellikle kanal kurvatiiriiniin
Otesinde yer alan, 4,5 mm’den uzun ve goriinmeyen kirik aletlerin yone-
timinde hafifletmeyi hedefleyen iki ana yonelim 6ne ¢ikmaktadir:

1. irrigasyon Sistemlerindeki Ilerlemeler:

Kok kanal hazirlama tekniklerindeki onemli degisiklikler, gelecek-
teki alet kiriklarinin olusumunu 6nleyebilir. Bu kapsamda, GentleWave
Sistemi gibi yeni nesil irrigasyon teknolojileri, geleneksel doner enstrii-
mantasyon ihtiyacini azaltabilir. GentleWave, minimal veya hi¢ enstrii-
mantasyon gerektirmeyen kanallarin temizligini, gelismis sivi dinamigi,
akustik enerji ve doku ¢6ziinme kimyasi yoluyla saglayan multisonik bir
irrigasyon sistemidir (Haapasalo ve ark., 2014). Yapilan ¢aligmalar, bu sis-
temin 6 ve 12 aylik takiplerde %97 gibi yiiksek basar1 oranlari sagladigini
gostermektedir (Haapasalo ve ark., 2014; Molina ve ark., 2015).

Ancak, ozellikle yeniden tedavide, GentleWave dahil mevcut irrigas-
yon sistemlerinin higbiri, tiim debrisleri ve tikayici materyalleri tamamen
uzaklastiramamaistir. Ayrica, debridman etkinligi agisindan GentleWave
ile diger irrigasyon teknikleri arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir
(Wright ve ark., 2019). Bu bulgular, daha etkili bir temizlik i¢in bu sistem-
lerin daha da gelistirilmesi gerektigini ve ideal sistemin herhangi bir pre-
parasyon gerektirmeyecek diizeye ulagsmas: gerektigini gostermektedir.
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2. Yeni Doner Alet Sistemlerinin Gelistirilmesi:

Gelecekte, her tiirden kirik aletin ¢ikarilmasina yonelik olarak, birden
fazla doner egeden olusan 6zel sistemlerin gelistirilmesi miimkiindiir. Bu
sistemlerde ilk egeler, kanal iginde kiigiik bir bosluk olusturarak kirik alet
gevresinde alan yaratabilir; ikinci grup egeler ise, bu bosluga girerek kirik
aleti saat yoniinde dondiirerek gevsetip ¢ikarmay:r amaglar. Bu yontemle,
kirik aletin goriiniirligiine bakilmaksizin ¢ikarilmasi, geleneksel kok ka-
nal sekillendirme kadar kolay hale gelebilir. Boyle bir sistemin gelistiril-
mesi, DOM ve ultrasonik cihazlara olan ihtiyac1 biiyiik 6lgiide azaltabilir.

Diiz kok kanallarindaki kirik aletlerin ¢ikarilmasi, kavisli kanallara
gore daha kolaydir; bu, doner aletlerin diiz kanallarda daha giivenli kul-
lanilabilecegi bilgisini de destekler. Bununla birlikte, bazi durumlarda,
kanal egrisinin 6tesinde bulunan uzun kirik aletlerin ¢ikarilmasinda ult-
rasonik u¢larin kullanimi kaginilmaz olabilir. Ozellikle ¢ikint1 olusumu-
nu veya kanal tasinmasini 6nlemek i¢in, ultrasoniklerin déner sistemlerle
birlikte kullanilmasi daha etkin sonuglar dogurabilir.
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