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2  . Ecem KARAKOYUNLU

Kasıtlı reimplantasyon, bir dişin  bilinçli olarak çekilmesi, ardın-
dan kök yüzeylerinin değerlendirilmesi, endodontik işlemlerin ve tamir-
lerin gerçekleştirilmesi  ve sonrasında dişin  orijinal alveolüne yeniden 
yerleştirilmesi olarak tanımlanır (1). Bu yöntem, endodontik kökenli has-
talıkların tedavisinde bilinen en eski yöntemlerden biridir ve 11. yüzyılda 
Albulcasis’in bir reimplantasyon vakasını tanımladığı dönemlere kadar 
uzanır (2). 16. ila 18. yüzyıllar arasında, kök rezeksiyonu ve kök ucu dol-
gusu gibi işlemlerin diş yeniden yerleştirilmeden önce uygulanması dahil 
olmak üzere birçok reimplantasyon vakası bildirilmiştir (3). Günümüz-
de ise bu prosedür, dişin çekimi, kök ucu rezeksiyonu ve preparasyonu, 
cerrahi manipülasyon sırasında dişin taşınması ve kök ucu dolgusunda 
kullanılan materyaller gibi birçok tekniğin modifikasyonunu içerecek 
şekilde evrim geçirmiştir. Bu işlem artık, başarılı sonuç elde edilebilmesi 
için titizlikle uygulanması gereken çok sayıda cerrahi basamaktan oluş-
maktadır. İlk olarak, seçilen diş dikkatli bir şekilde çekilir; çekim sıra-
sında kırık oluşması, dişin restoratif olarak kurtarılamaz hale gelmesine 
yol açabileceğinden ve periodontal ligament (PDL) dokusuna zarar veril-
mesinin de önlenmesi gerektiğinden, son derece özenli olunmalıdır. PDL 
hücrelerinin canlı kalması, başarılı iyileşmeyi etkileyen  kritik bir fak-
tör  olarak kabul edilmektedir (4). Bu nedenle, çeşitli yazarlar tarafın-
dan, PDL hücrelerine travmayı en aza indirmek amacıyla dental elevatör 
kullanımından kaçınılması ve diş forsepslerinin yalnızca dişin kron kıs-
mına uygulanması önerilmiştir (5–8). Bu aşama, bazı yazarlar tarafından 
işlemin en fazla tekniğe bağlı başarı gösteren kısmı olarak tanımlanmış-
tır (8). Diş çekildikten sonra, köklerdeki kırıklar, ek kanal yapıları, ekstra 
çıkış yolları, isthmuslar ve dikkat gerektiren diğer anatomik yapılar açı-
sından dikkatle incelenmesi gerekmektedir (9). Kök muayenesi en iyi şe-
kilde dental operasyon mikroskobu yardımıyla yapılabilmektedir. Kökle-
rin değerlendirilmesi, incelenen alanların uygun şekilde büyütülmesi ve 
aydınlatılması amacıyla dental operasyon mikroskobu (DOM) kullanıla-
rak en iyi şekilde gerçekleştirilir.(8) Köklerin incelenmesini takiben, kök 
rezeksiyonları  yüksek devirli aeratör  ile gerçekleştirilir; ideal olarak en 
az 3 mm’lik bir rezeksiyon önerilir, çünkü bu seviyede yapılan rezeksiyo-
nun apikal dallanmaların %98’ini ve lateral kanalların %93’ünü elimine 
ettiği gösterilmiştir (10). Diş çekimi sırasında kök uçlarına yapışık olarak 
kalan granülomatöz doku varsa, bu doku dikkatlice kürete edilerek uzak-
laştırılır veya rezeksiyon esnasında temizlenir.

Daha sonra kök kanalları, kök ucu dolgusuna uygun hale getirilmek 
üzere yüksek devirli aeratör ya da ultrasonik enstrümanlar ile hazırlanır. 
İdeal kök ucu preparasyonu, en az 3 mm derinliğinde, paralel duvarlara 
sahip, sınıf I kavite olarak tanımlanmakta ve kök kanalının doğal anato-
mik formuna uygun şekilde oluşturulmalıdır (11). Bu hedeflere ulaşmak 

Ecem KARAKOYUNLU



Endodonti Alanında  Uluslararası Çalışmalar- Haziran 2025 3

için en uygun yöntemin, yüksek devirli cerrahi frezler yerine ultrasonik 
enstrümantasyon olduğu düşünülmektedir (8). Bununla birlikte, ultraso-
nik enstrüman kullanımı sırasında, kök ucunun desteklenmeyen bölge-
lerinde çatlak oluşumu riski bulunduğu bildirilmiş olup, aşırı kuvvetten 
kaçınılarak dikkatli uygulanması gerektiği vurgulanmaktadır (12). Kök 
ucu dolgusu bu aşamada kaviteye yerleştirilir ve kondanse edilir. Tarihsel 
olarak amalgam, kök ucu dolgusu için tercih edilen materyal olmuştur; 
ancak günümüzde Super etoksi-benzoik asit (SuperEBA), mineral trioksit 
agregat (MTA)  ve  kalsiyum silikat esaslı simanlar, kök kanal sistemini 
daha etkin şekilde mühürlemeleri ve biyouyumluluklarının daha yük-
sek olması nedeniyle tercih edilmektedir (13). Ayrıca, bu kalsiyum silikat 
bazlı materyallerin, dentin yüzeyinde apatit kristali çökelterek biyolojik 
aktivite gösterdiği de bildirilmiştir (14, 15). Bu avantajlı özellikleri nede-
niyle amalgam, artık kök ucu dolgu materyali olarak önerilmemektedir.

Kök ucu dolgusu tamamlandıktan sonra, diş orijinal alveolüne yeni-
den yerleştirilmek üzere hazır hale gelir. Yeniden yerleştirme öncesinde, 
sokette kalan granülomatöz doku veya kistik artıklar varsa, bunlar kü-
retajla uzaklaştırılabilir. Ancak bu uygulama, literatürde  tartışmalı  bir 
konudur. Bazı araştırmacılar, alveolün en apikal kısmının kürete edilme-
sini  savunurken,  alveol duvarlarına temas edilmemesini  önermektedir 
(16, 17). Diğer bazı yazarlar ise hiç küretaj yapılmamasını, bunun yeri-
ne cerrahi aspirasyon cihazları ile sadece kan pıhtısının uzaklaştırılma-
sını, bu sırada alveol duvarlarına temas edilmemesini önermektedir (6, 8, 
9). Yöntem ne olursa olsun, temel hedef, alveolde kalan PDL hücrelerinin 
uzaklaştırılmasından veya travmatize edilmesinden kaçınılmasıdır, zira 
bu hücreler iyileşme sürecinde önemli rol oynamaktadır.

Alveol, dişi yeniden kabul edebilecek şekilde hazırlandıktan ve her-
hangi bir engel kalmadıktan sonra, diş parmak basıncıyla yönde yavaşça 
sokete yerleştirilir. Direnç hissedildiği takdirde, bazı durumlarda hasta-
nın ısırma kuvvetinden yararlanılarak dişin alveole daha iyi oturtulması 
önerilmiştir (18,19). Diş tamamen yerleştirildikten sonra, alveol duvarları-
na parmak basıncı uygulanarak sıkıştırma yapılması önerilir (1, 9, 20). Bu 
uygulama, diş kökü ile alveol duvarı arasında daha sıkı temas sağlanması-
na yardımcı olur. Ardından, dişin stabilitesi değerlendirilir ve splint uygu-
lanıp uygulanmayacağına karar verilir. Ancak, splint uygulaması da tar-
tışmalı bir konudur. Bazı araştırmacılar, reimplante edilen dişlerin 7–10 
gün ile 3–4 hafta arasında splintlenmesini önerirken (1,9), diğerleri, yal-
nızca ileri düzeyde mobilite mevcutsa splint uygulanmasını önermektedir 
(16, 21). Ayrıca, bazı yazarlar tarafından dişte oklüzal redüksiyon yapıl-
ması savunulurken (5, 16), diğerleri tarafından ise  bu uygulamadan ka-
çınılması gerektiği belirtilmiştir (18). Bu son adım ile işlem tamamlanır 
ve hasta belirli aralıklarla postoperatif kontroller için değerlendirilir.
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Kasıtlı reimplantasyon için bildirilen ve önerilen teknikler belirgin bir 
heterojenlik göstermektedir. Diş çekimi sırasında sement yüzeyine temas 
edilmemesi ve endodontik manipülasyon sırasında kök yüzeyinin serum 
fizyolojik ile nemli tutulması gibi bazı prosedür adımlarında süreklilik 
göze çarparken; preoperatif antibiyotik kullanımı, operatör sayısı, alveol 
küretajı, kök rezeksiyon yöntemi, kök ucu preparasyon tekniği, kök ucu 
dolgu materyali, ekstraoral süre ve splint uygulaması gibi birçok aşamada 
büyük farklılıklar mevcuttur. 

Preoperatif Antibiyotik Kullanımı

İstemli reimplantasyon işlemi öncesinde antibiyotik kullanımı, yal-
nızca az sayıda yazar tarafından önerilmiştir. Bu yazarların çoğu, an-
tibiyotiği ya hiç önermemiş ya da sadece subakut bakteriyel endokardit 
veya protez eklem enfeksiyonu riski olan hastalarda gerekli gördüklerini 
bildirmiştir. Prosedürel başarıyı artırmak için antibiyotik kullanımını 
savunanlar arasında ise antibiyotik başlama zamanı ve ilaç seçimi deği-
şiklik göstermektedir. Nosonowitz (5), antibiyotiğe operasyondan bir gün 
önce başlanmasını önerirken; Jang ve ark. (22) gibi bazı araştırmacılar 
ilacın işlem günü başlatılmasını bildirmiştir. Kullanılan antibiyotikler 
arasında penisilin, ampisilin, klindamisin ve tetrasiklin bulunmaktadır.

Preoperatif Dezenfeksiyon

Cerrahi alanın işlem öncesi dezenfeksiyonu neredeyse tüm çalışma-
larda önerilmiştir. Bu uygulamalar, lokal plak ve kalkül temizliğinden 
glikoksit ve metafen gibi kimyasal ajanlarla dezenfeksiyona kadar değiş-
mektedir. En yaygın önerilen dezenfektan, %0.12 veya %2 konsantras-
yonlarındaki klorheksidin olmuştur.

Operatör Sayısı

Grossman (1), Raghoebar ve Vissink (20), Tewari ve Chawla (18), Fe-
gan ve Steiman (20) ile Guy ve Goerig (17) gibi bazı yazarlar; işlemin bir 
operatör tarafından dişi çekmesi, diğerinin ise endodontik cerrahi mani-
pülasyonu yapması gerektiğini savunmuştur. Bu uygulamanın, işlem sü-
resini kısaltarak verimliliği artırdığı ve dişin ağız dışında kaldığı süreyi 
azaltarak başarıya katkıda bulunduğu ileri sürülmüştür. Bununla birlik-
te, çoğu çalışma tüm işlemlerin tek bir operatör tarafından yürütüldüğü-
nü ve ekstraoral sürelerin benzer olduğunu bildirmiştir.

Diş Çekim Yöntemi

Diş çekimi yöntemleri çalışmalar arasında büyük farklılık göster-
mektedir. Grossman, Guy ve Goerig (17) ile Tewari ve Chawla (18) gibi 
yazarlar, forceps kullanımından önce yumuşak dokunun veya dişin gev-
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şetilmesi amacıyla elevatör kullanımını bildirmiştir. Ancak çoğu yazar 
elevatör kullanılmaması gerektiğini ve dental forcepsin sadece kuron 
kısmına uygulanarak kök yüzeyine temas edilmemesi gerektiğini vurgu-
lamıştır. Ayrıca, periodontal ligament hücrelerine zarar verilmesini ön-
lemek için çekimin yavaş, kontrollü ve salınımlı hareketlerle yapılması 
gerektiği konusunda fikir birliği bulunmaktadır. İlginç şekilde, Jang ve 
ark. (22) diş sulkusuna #15 bistüri bıçağını yerleştirip, çekiç yardımıyla 
periodontal liflerin kesilmesini önermiştir.

Alveolün Korunması

Endodontik cerrahi işlemler sırasında, Grossman (1), Deeb (23) ve 
Nosonowitz (5) gibi bazı eski yazarlar, alveolün debris ve tükürükten 
korunması için steril gazlı bezle kapatılmasını önermiştir. Bu uygulama 
zamanla göz ardı edilse de, Cho ve ark. (24) 2016 yılında yayımladıkları 
çalışmada bu yöntemi hâlâ kullanmaktadır.

Dişin Tutulma Yöntemi

Diş çekildikten sonra çoğu operatör, kök yüzeyinin ve periodontal liga-
ment hücrelerinin nemli kalması için kuronun serum fizyolojikle ıslatılmış 
gazlı bezle tutulmasını önermiştir. Benzer sayıda çalışma, dişin sadece mine 
yüzeyine temas edecek şekilde forcepsle tutulmasını önermiştir. Niemczyk 
(6), Kratchman (8) ve Peer (25), ayrıca forcepsin saplarına lastik bant takıla-
rak dişe sabit ve sürekli bir baskı uygulanmasını önermiştir.

Kök Nemlendirme Ortamı

Kökün nemlendirilmesinde serum fizyolojik neredeyse evrensel olarak 
tercih edilmiştir. Buna karşın Kratchman (8) ve Niemczyk (6), HBSS (Hank’s 
Balanced Salt Solution) kullanımını önermiştir. Özellikle Kratchman (8), 
kök rezeksiyonu sırasında dişin periyodik olarak HBSS içinde bekletilme-
sinin, kökün kurumasını önlemede en iyi yaklaşım olduğunu belirtmiştir.

Kök Rezeksiyon Yöntemi

Kök ucu rezeksiyon yöntemleri farklılık göstermektedir. Birçok yazar, 
rezeksiyon uzunluğunu belirtmese de çoğu belli bir miktar rezeksiyon 
yapıldığını bildirmiştir. Örneğin, Grossman (7) 1982 tarihli çalışmasında 
sadece “gerekli görüldüğünde” rezeksiyon yapıldığını belirtmiştir. Rutin 
olarak kullanılan araçlar yüksek devirli el motorlarında kullanılan kar-
bür veya elmas frezlerdir. Rezeksiyon uzunluğu genellikle 1–3 mm ara-
sında bildirilmiş olsa da, Nosonowitz (5) 5 mm ve üzerini bildirmiştir.
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Kök Ucu Preparasyonu

Rezeksiyon sonrasında kök ucu preparasyonu genellikle uygulanmış-
tır. Ancak Grossman (1), kanal dolgusu tamamlanmış dişlerde prepa-
rasyona gerek olmadığını savunmuştur. Guy ve Goerig (17), Dumsha ve 
Gutman (9), Fegan ve Steiman (20) gibi bazı yazarlar da sadece ihtiyaç 
duyulursa preparasyon yapılması gerektiğini belirtmiştir. Preparasyon 
uzunlukları ve yöntemleri de farklılık göstermektedir. Genellikle 2–4 
mm arasında değişmekle birlikte, Deeb (23) kökün üçte biri kadar hazır-
lık yapılmasını önermiştir. Preparasyonlar genellikle karbür frez ile ya-
pılmıştır. Ultrasonik alet kullanımı yalnızca Cho ve ark. (24) tarafından, 
ince köklü dişlerle sınırlı olarak bildirilmiştir.

Kök Ucu Dolgu Materyali

Geçmişte çoğu yazar, kök ucu dolgusu için amalgam kullanmıştır. 
Ancak daha güncel çalışmalarda (Cho et al. (24), Jang et al. (22), Choi 
et al. (26)) IRM, SuperEBA, MTA ve Endocem gibi modern materyaller 
tercih edilmiştir. Ayrıca, çinko oksit öjenol, cam iyonomer ve gutta-perka 
gibi diğer materyaller de kullanılmıştır. Dikkat çekici olarak Keller ve 
ark. (27), kök ucu dolgusunda alüminyum oksit seramik pinler kullanıl-
dığını bildirmiştir.

Alveol Küretajı

Endodontik işlemler sonrasında diş tekrar alveole yerleştirilmeden 
önce tüm çalışmalar alveolde bir hazırlık aşaması tarif etmiştir. Bu hazır-
lık sadece pıhtının aspirasyonu veya serum fizyolojik ile yıkanması gibi 
basit bir uygulama olabileceği gibi cerrahi aletlerle küretaj da içerebilir. 
Küretaj yapıldığında bazı yazarlar yalnızca apikal bölgeye temas edilme-
sini önerirken, diğerleri böyle bir ayrım yapmamıştır.

Dişin Yerleştirilmesi

Dişin alveole yerleştirilmesinde iki yöntem bildirilmiştir. Çoğu çalış-
ma parmaklarla yerleştirme ve ardından dijital baskı ile soket duvarları-
na kompresyon uygulamasını önermiştir. Az sayıda çalışma ise hastanın 
ısırma kuvvetiyle dişin daha da oturtulmasını önermiştir.

Splint Uygulaması

Reimplantasyon sonrası splint uygulaması değişkendir. Birçok çalış-
mada yalnızca belirgin diş mobilitesi varsa splint uygulanmıştır. Ancak 
Dryden ve Arens (28) gibi bazı yazarlar tüm olgularda splint kullanımı-
nı savunmuştur. Splint süresi genellikle 7–10 gün ile 3–4 hafta arasında 
değişmiştir. Kullanılan materyaller arasında tel, akrilik, sütür ve hatta 
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kurşun folyo (Emmertsen ve Andreasen (4)) bulunmaktadır. Reimplante 
dişte oklüzal temasın azaltılması ise neredeyse tüm çalışmalarda ortak 
bir yaklaşımdır.

Kök İnceleme Yöntemi

Köklerde ek foraminal çıkış, isthmus veya kırık gibi anatomik var-
yasyonların endodontik işlemlerden önce incelenmesi, nadiren bildiril-
miştir. Oysa modern endodontik cerrahi yaklaşımında bu adım başarı 
açısından kritik kabul edilmektedir. Kratchman (8), 1997 yılında kök in-
celemesinde dental operasyon mikroskobu (DOM) kullanımını önermiş-
tir. Niemczyk (6), Choi et al. (26), Cho et al. (24) ve Jang et al. (22) de DOM 
kullanımını açıkça raporlayan az sayıdaki çalışmalardandır. Ayrıca bazı 
çalışmalarda kök yüzeyinin metilen mavisi ile boyanması da rapor edil-
miştir. Buna karşılık çoğu çalışma, kökün incelenip incelenmediği veya 
farklı bir yöntem kullanılıp kullanılmadığını belirtmemiştir. Guy ve Go-
erig (17), #23 uçlu sonda ile inceleme yaptıklarını; Dryden ve Arens (28) 
ise büyütmeli lens ve metilen mavisi kullandıklarını bildirmiştir.

Ekstraoral Süre

Dişin ağız dışında tutulduğu süre çalışmalar arasında farklılık göster-
miştir. Çoğu yazar, periodontal ligament hücrelerinin canlılığını koruya-
bilmek için bu sürenin minimumda tutulmasını önermiştir. Ekstraoral 
süre 2–3 dakikadan (Abid et al. (29)) 31–50 dakikaya kadar (Tewari ve 
Chawla (18)) değişmiştir. Çoğu çalışma bu sürenin 30 dakikanın altında 
tutulduğunu bildirmiştir. Jang ve ark. (22), 15 dakikadan az ekstraoral 
süresi olan olgularda başarı oranlarının daha yüksek olduğunu belirt-
miştir. 

Takip Süresi ve İçeriği

Postoperatif dönemde, hastaların düzenli takibi önemlidir ve bu nedenle 
takip randevularının 2 hafta, 1 ay, 3 ay, 6 ay ve 1 yıl aralıklarla planlanması 
önerilmektedir. Ancak, gerekirse takip aralıkları hastanın klinik durumu 
göz önünde bulundurularak uzatılabilir. Takip ziyaretlerinde, hastanın her-
hangi bir semptomu titizlikle kaydedilmeli ve dikkatlice değerlendirilmeli-
dir. Ağız muayenesi sırasında, perküsyon testi, diş mobilitesinin değerlen-
dirilmesi, oklüzyonun gözlemi, palpasyon ve periodontal prob kullanımı ile 
sinüs traktı veya fistül oluşumu incelenmelidir. Ayrıca, periapikal bölgenin 
radyografik görüntülenmesi zorunlu olup, periapikal lezyonların değerlen-
dirilmesi gereklidir. Önemle vurgulanmalıdır ki, periodontal dokunun iyi-
leşmesini bozmamak amacıyla, cerrahi işlem sonrası erken dönemde perio-
dontal probing uygulamasından kaçınılmalıdır.(30)
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Sonuçların Değerlendirilmesi

Kısa Dönem Sonuçları (Cerrahi Sonrası 1. Hafta)

• Cerrahi müdahale sonrası, klinik semptomlarda belirgin bir iyileş-
me gözlemlenmelidir. Bu iyileşme, ağrının azalması veya tamamen kay-
bolması ve gingival fistülün iyileşmesiyle kendini gösterir.

• Periodontal dokunun iyileşme durumu dikkatle izlenmeli; replan-
te edilen dişle çiğneme yeteneği, çiğneme sırasında ağrı veya rahatsızlık, 
gingival inflamasyon, diş mobilitesi, perküsyona duyarlılık ve hassasiyet 
gibi klinik bulgular titizlikle değerlendirilmeli ve kayıt altına alınmalıdır.

• Replante edilen diş ile antagonist dişler arasındaki erken temaslar da 
tespit edilmelidir.

Uzun Dönem Sonuçları (Cerrahi Sonrası 6. Ay ve Sonrası)

• Uzun dönem takipte, çiğneme ağrısının ve diş mobilitesinin olma-
ması, normal mastikasyon fonksiyonunun sağlanması gerektiği gözlem-
lenmelidir.

• Klinik muayenede, gingival inflamasyon, anlamlı rezesyon, perküs-
yona duyarlılık veya diş mobilitesinin gözlemlenmemesi gerekir.

• Periapikal radyografilerde, periapikal lezyonların iyileşmesi, yeni 
lezyonların oluşmaması ve periodontal ligament aralığının normalleş-
mesi beklenir.

• Kök rezorpsiyonu veya ankilozis bulgularının herhangi bir şekilde 
görülmemesi, başarılı bir iyileşme göstergesi olarak kabul edilmelidir.

Prognoz ve Komplikasyonlar

Kasıtlı reimplantasyon sonrasında periodontal doku iyileşmesinin 
dört temel türü vardır: periodontal ligament iyileşmesi, yüzey rezorpsi-
yonu iyileşmesi, inflamatuar rezorpsiyon ve yer değiştirme rezorpsiyonu.
(24)

1. Periodontal Ligament İyileşmesi: Bu iyileşme türü genellikle reimp-
lantasyon işleminin hemen ardından elde edilen en iyi sonuç olarak ka-
bul edilir. Kök yüzeyinde ve alveolar sokette hayatta kalan periodontal 
ligament (PDL) hücrelerinin varlığı, periodontal ligamentin yeniden bağ-
lanması veya yeni bağlanma oluşumuyla iyileşmeye yol açar. Bu iyileşme 
genellikle hızlı ve etkili bir şekilde gerçekleşir, çünkü bu hücreler iyileşme 
sürecinde aktif bir rol oynar.(31,32)
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2. Yüzey Rezorpsiyonu İyileşmesi: Yüzey rezorpsiyonu, kök yüzeyinde 
ve periodontal ligamentte sınırlı bir hasar meydana geldiğinde, sağlam 
periodontal ligamentlerin iyileşmesi ve tamiriyle gerçekleşen bir süreçtir. 
Bu tip iyileşme, kendi kendini sınırlayan bir süreçtir ve yeni sement ve 
periodontal ligament oluşumu ile tamir edilerek yeni bağlanmalar oluş-
turur. Yüzey rezorpsiyonu, genellikle daha iyi prognozlara sahip olup, 
iyileşme sürecinin doğal bir parçasıdır.

3. İnflamatuar Rezorpsiyon: Bu tür rezorpsiyon, dişin reimplantas-
yonunu takiben devam eden inflamasyon nedeniyle alveolar kemikte ve 
kökte belirgin rezorpsiyon gelişmesiyle ortaya çıkar. İnflamatuar rezorp-
siyonun hızlı ilerlemesi, kasıtlı reimplantasyonun başarısız olmasına ne-
den olabilir. Bir meta-analizde, 838 replante dişin genel başarı oranı %88 
olarak bildirilmiş olup, bu dişlerin %11’inde kök rezorpsiyonu nedeniyle 
başarısızlık gözlemlenmiştir.(33) Kök rezorpsiyonu, reimplantasyon ba-
şarısızlığının başlıca nedenlerinden biridir.

4. Diş Ankilozu ve Yer Değiştirme Rezorpsiyonu: Kök yüzeyinde veya 
periodontal ligamentte ciddi hasar durumlarında, kök ile alveolar kemik 
arasında doğrudan bir temas oluşur. Bu durum, kök ve kemik arasındaki 
füzyon ile karakterizedir ve kemik tamiri süreci başlar. Klinik olarak, di-
şin mobilitesinin kaybolması ve radyografik olarak periodontal ligament 
aralığının kaybolması ile tanınır. Bu tür bir iyileşme, genellikle en kötü 
prognozları işaret eder.

Uzun süre devam eden ekstraoral süre, kök kuruması ve periodontal 
ligament hücrelerinin canlılığının azalması, iyileşme sürecini olumsuz 
yönde etkileyebilir. Bu durum, eksternal kök rezorpsiyonu, kök füzyonu 
ve postoperatif enfeksiyon gibi komplikasyonlara yol açabilir. (34) Ayrıca, 
periapikal lezyonların yaygınlığı, periodontal durum, hasta yaşı, ekstrak-
siyon tekniğindeki uzmanlık düzeyi, alveolar soket hazırlığı ve kök ucu 
dolgu materyali seçimi gibi faktörler de reimplantasyonun prognozunu 
etkileyebilir.(35,36)

Güncel sistematik derlemeler ve meta-analizler, kasıtlı reimplantas-
yonun genel sağkalım oranını yaklaşık %88 olarak raporlamaktadır.
(37) Başarı oranı, zamanla değişkenlik gösterir; kısa dönem başarı oranı 
(<6 ay) yaklaşık %90 iken, 12–36 ay arasında bu oran %65–80 arasında 
düşmekte, 36 ay sonrası ise stabil kalmaktadır.(38) Bu sonuçlar, replante 
dişlerin izlenmeye devam etmesini gerektirir ve bu dişlerin sonraki alter-
natif tedavi planlamaları, özellikle implant tedavisi açısından değerlen-
dirilmelidir.

Kasıtlı  reimplantasyonun bir tedavi yöntemi olarak seçimi tartışmalı 
olmuştur. Her ne kadar bildirilen çok sayıda endikasyon mevcut olsa da, 
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bu işlem genellikle doğal dişlerin korunması için son çare olarak değerlen-
dirilmiştir (1). Daha önce de vurgulandığı gibi, bu prosedür birçok farklı 
aşamadan oluşmaktadır; bu da teknik ve materyallerde çok sayıda varyas-
yona yol açma potansiyeli taşımaktadır. Bu durum, bildirilen başarı oran-
larındaki geniş değişkenliği  açıklayabilir. Torabinejad ve ark. tarafından 
yapılan yakın tarihli bir sistematik derleme çalışmasında kasıtlı olarak 
reimplante edilen dişler için genel sağkalım oranı %88 olarak bulunmuş; 
daha güncel çalışmalarda ise başarı oranlarının %95’e kadar çıktığı gös-
terilmiştir (33). Son yıllarda, mikroteknoloji ve osteoindüktif biyomalze-
melerin gelişimiyle birlikte, kasıtlı reimplantasyon uygulamalarında genel 
başarı oranı,  kanıta dayalı analizlere göre %89,1’e kadar yükseldiği bildi-
rilmektedir.(39) Choi, operasyon sonrası dört yıllık takip sürecinde kasıtlı 
reimplantasyon başarı oranını %91,2 olarak raporlamakta,(26) Pisano ise 
tek ve çok köklü dişlerde uygulanan kasıtlı reimplantasyon tedavisinin 
genel başarı oranını sistematik bir değerlendirme ile %86,7 olarak bildir-
mektedir.(40) Bu bulgular, geleneksel yöntemlerle tedavi edilemeyen dişle-
rin korunmasında kasıtlı reimplantasyon tedavi seçeneğinin giderek daha 
fazla klinisyen tarafından kabul gördüğünü ortaya koymaktadır.(41,42)

Geleneksel kök ucu cerrahisine yönelik modern mikroskobik cerrahi 
teknikleri Kim ve Kratchman tarafından tanımlanmıştır (10). Bu teknik-
ler, dental operasyon mikroskobunun (DOM) kullanımı, ultrasonik alet-
ler, mikro-enstrümanlar ve yüksek biyouyumluluğa sahip kök ucu dolgu 
materyallerini kapsamaktadır. Ayrıca, kökün en az 3 mm’lik kısmının 
rezekte edilmesi gibi daha özgül önerilerde bulunulmuştur.

Setzer ve ark. tarafından yürütülen çalışmalar (43, 44), apikal cerrahi 
için başarı oranlarını değerlendirmiş ve modern mikroskobik teknikler 
kullanıldığında, geleneksel tekniklere kıyasla daha üstün ve öngörülebilir 
başarı oranlarının elde edildiğini ortaya koymuştur. Bu nedenle, modern 
endodontik cerrahi teknik ve materyallerin kasıtlı reimplantasyon cerra-
hilerinde de kullanılması durumunda benzer şekilde daha iyi sonuçların 
elde edilmesi beklenebilir.

Torabinejad ve ark.’nın 2015 tarihli çalışmasında da belirtildiği üzere, 
kasıtlı reimplantasyon için evrensel olarak kabul görmüş bir klinik pro-
tokol henüz oluşturulmamıştır (33). Önerilen tekniklerin ve bu teknikleri 
destekleyen kanıtların değerlendirilmesi ve anlaşılması, böyle bir kılavu-
zun geliştirilmesinde atılacak ilk ve önemli adımdır.

Sonuç olarak son birkaç on yılda önerilen veya bildirilen teknikler 
arasında önemli ölçüde varyasyonlar mevcuttur. Geleneksel kök ucu cer-
rahisinde başarı oranlarının arttığı göz önüne alındığında (44), dental 
operasyon mikroskobu, boyama ajanları, ultrasonik enstrümanlar ve 
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daha yeni, biyouyumluluğu yüksek kök ucu dolgu materyallerinin kul-
lanımı da kasıtlı olarak reimplante edilen dişlerin başarı ya da sağkalım 
oranlarını artırabilir.
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Giriş 

Günümüzde endodontik tedavinin başarısı pek çok faktöre bağlıdır. 
Bu faktörler arasında yer alan, uygulanan materyalin türü ve özellikleri 
de oldukça önem arz etmektedir. Bu nedenle malzeme bilimindeki geliş-
melerin bir sonucu olarak, diş hekimliği kliniklerinde kalsiyum silikat 
bazlı biyomateryaller endodontik tedavi uygulamalarına dahil edilmiştir.
(X. Wang et al., 2023) 

Kalsiyum silikat esaslı biyoseramikler, sahip oldukları üstün biyou-
yumluluk, biyoaktiflik ve sızdırmazlık özellikleri nedeniyle endodontik 
tedavide yaygın olarak kullanılmaktadır.(Parirokh M, 2018) Bunların 
yanında bu biyomateryallerin, üstün fizikokimyasal ve biyolojik özellik-
leri sayesinde uygulandığı dokuyla da kimyasal olarak bağlanabilmesi ve 
sızdırmazlık sağlaması, kan ve benzeri doku sıvılarında rezorpsiyona uğ-
ramaması ve belirgin radyoopasite özelliği nedeniyle endodonti alanında 
günümüzde artık son derece yaygın şekilde kullanımı olmaktadır. (Swa-
rup, 2013) 

Genel olarak kalsiyum silikat esaslı materyallerin endodonti kliniğin-
de uygulama alanları şu başlıklar altında sınıflandırabiliriz: 

1- Vital Pulpa Tedavilerinde:

A) İndirekt Pulpa Kaplama 

B) Direkt Pulpa Kaplama

C) Parsiyel Pulpotomi (Cvek Amputasyonu)

D) Total Pulpotomi

2- Kök Kanal Dolgu Maddesi Olarak:

A) Kök Kanal Dolgu Patı (Sealer)

B) Kök Gelişimi Tamamlanmamış Dişlerde Apikal Bariyer Olarak

3- Perforasyonların Yönetiminde:

A) İatrojenik sebeplerle Perfore Olmuş Dişlerde

B) İç Kök Rezorpsiyonlu Perfore Olmuş Dişlerde

4- Rejeneratif Endodonti Prosedürlerinde

5- Retrograd Kök Ucu Dolgu Materyali Olarak

1) Vital Pulpa Tedavileri

1.A) İndirekt Pulpa Kaplama 

Tolgahan GÜRMEN, Bülent YILMAZ
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İndirekt pulpa kaplama işlemi genellikle pulpaya yaklaşılmış ancak 
pulpanın açığa çıkmadığı yumuşak ve sert çürük dentin içeren derin 
kavite hazırlıklarında kullanılmaktadır. (J. R. N. Kim, A.; Fouad, A.F.  , 
2015) İndirekt pulpa kaplama işlemi  vital pulpa tedavilerinin öncüsü ha-
line gelmiş olup pulpaya yakın derin çürük lezyonu mevcut ancak geri 
dönüşümsüz pulpitis semptomları göstermeyen dişlerde kullanılmalıdır. 
Kavitenin çevresindeki çürükler ve kavite tabanındaki yumuşak çürük 
dokusu temizlenirken, pulpanın açığa çıkmasını engellemek için pulpaya 
en yakın kısımda çürük bırakılarak uygulanabilmektedir. Daha sonra bu 
bölge uygun bir biyomateryal ile kapatılarak izole edilmelidir. (Ranly DM, 
2000) Avrupa Endodonti Birliği’nin (ESE) 2019 yılında onayladığı tanım 
ve terminolojilere bakıldığı zaman, tamamen sert dentine ulaşana kadar 
yumuşak ve sert çürük dentin temizlenerek yapılan indirekt pulpa kap-
lama işlemi agresif kabul edilmekte ve aşırı tedavi olarak görülmektedir. 
(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) 

İndirekt pulpa kaplama işlemi için pek çok materyal kullanılmış ve 
test edilmiştir. Kalsiyum hidroksit geçmişte altın standart olarak ka-
bul edilmekteydi. Kalsiyum hidroksit kullanılarak pulpa iyileşmesinin 
elde edildiği ilk raporlar 1934-1941 yılları arasına kadar dayanmaktadır. 
Ancak yine de birçok dezavantaja sahiptir. Dentin duvarlarına yetersiz 
bağlanımı, oluşan dentin köprülerindeki çoklu tünel defektleri oluşması, 
zayıf sızdırmazlığı, zaman içerisinde çözünmesi ve yetersiz antibakteri-
yel özellikleri olması bu dezavantajlara örnek olarak gösterilebilir. (Fava, 
1999) (Cox, 1996) (Hilton, 2009) 

Günümüzde kalsiyum hidroksitin dezavantajlarını elimine etmek için 
daha tahmin edilebilir klinik sonuçlar veren yeni nesil kalsiyum silikat 
esaslı biyomateryaler tercih edilmektedir. Bu materyallerin tercih edilme 
sebepleri olarak; yüksek biyouyumlulukları, vücuttaki yenileyici reaksi-
yonları indükleme yetenekleri, yüksek sızdırmazlıkları ve daha kaliteli 
dentin köprüsü oluşturma kabiliyetleri örneklendirilebilir. (Gandolfi, 
2015) (Mickenautsch, 2010) 

1.B) Direkt Pulpa Kaplama

Direkt pulpa kaplama işlemi; ağrısız ve vital durumda ekspoze olan 
diş pulpasının sağlığını korumayı amaçlayan bir tedavi prosedürüdür. Bu 
işlem sayesinde dişlere daha uzun süreli ve kök kanal tedavisi gibi invaziv 
girişimlere gerek kalmadan sağlığına devam etme şansı tanınır.(Caplan 
DJ, 2005) Pulpanın ekspoze olması; travmatik (çürük olmayan dişlerde, 
diş travması veya kuron preparasyonu sırasında oluşan iatrojenik du-
rumlar gibi) veya çürük kaynaklı olabilir. Bu farklı durumlar arasındaki 
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temel fark, pulpanın durumu ve buna bağlı tepkisi ile pulpa dokuları-
nın potansiyel bakteriyel kontaminasyonudur.(de Souza Costa CA, 2000) 
Dolayısıyla, direkt pulpa kaplama işleminde bu durumlara bağlı olarak 
başarı oranlarında değişkenlik görülebilir. Çürük kaynaklı enfeksiyonun 
olaya dahil olduğu pulpa açığa çıkma durumlarında başarı oranı, trav-
maya bağlı veya iatrojenik sebeplere kıyasla daha düşük olarak kabul edi-
lebilir. (Al-Hiyasat AS, 2006) 

Direkt pulpa kaplama işlemlerinde potansiyel prognozu etkileyen bir 
diğer önemli faktör ise kullanılan materyaldir. (Schwendicke F, 2016) Geç-
mişte, kalsiyum hidroksit (CH) direkt pulpa kaplama işlemlerinde altın 
standart olarak görülmekteydi. Fakat, kalsiyum hidroksitin yerini yavaş 
yavaş kalsiyum silikat bazlı biyoseramikler almaya başladı. Bu değişimin 
sebebi, kalsiyum silikat bazlı biyoseramiklerin; mükemmel biyoaktivite, 
biyouyumluluk, sızdırmazlık yeteneği ve birçok üstün mekanik özelliklere 
sahip olmasıdır.(Brizuela C, 2017) Kalsiyum silikat bazlı biyomateryallere 
örnek olarak MTA (mineral trioksit agregat) verilebilir. MTA, olgunlaşma-
mış dişlerde dentin oluşumunu ve doku yenilenmesini destekleme konu-
sunda önemli bir yeteneğe sahiptir. Bu nedenle, geri dönüşümlü pulpitisli 
dişlerde pulpa açığa çıkması durumunda sıklıkla kullanılmaktadır. Şimdi-
ye kadar, direkt pulpa örtüsünde MTA kullanımını araştırmak için birçok 
çalışma yapılmıştır. (Farsi N, 2006) MTA’nin etki mekanizması kalsiyum 
hidroksitle benzerlik gösterse de bazı farklılıklar vardır. MTA’nın hidrasyo-
nu sırasında oluşan kalsiyum hidroksit, doku sıvısına yavaş yavaş salınır ve 
pulpa ile doğrudan temasta olduğunda nekroza yol açmaz. Bunun yerine, 
MTA tozu uygulama esnasında su ile karıştırıldığında, tozdaki kalsiyum 
silikatlar hidrate olarak kalsiyum silikat hidrat jeli ve kalsiyum hidroksit 
oluşturur.(Komabayashi, Zhu, Eberhart, & Imai, 2016) MTA’nın avantajla-
rının, sızdırmazlık yeteneği, biyouyumlu olma, biyoaktivite ve mineralize 
doku oluşumunu destekleme kapasitesi olduğuna inanılır. Ayrıca, MTA’nın 
daha düzgün ve kalın dentin köprüsü oluşturması, daha az inflamatuar ya-
nıt vermesi ve pulpa dokusunda daha az nekroza neden olması nedeniyle 
kalsiyum hidroksitten daha üstün olduğu düşünülmektedir. (Ford T, 1996) 
MTA’nın antibakteriyel etkisi Parirokh ve Torabinejad tarafından yapılan 
derlemede tartışmalı olarak ele alınmıştır. MTA, bazı fakültatif bakteriler 
üzerinde antibakteriyel etki göstermiş olsa da kesinlikle anaerobik bakteri-
ler üzerinde herhangi bir etki göstermemiştir. (Torabinejad  M, 1995) MTA 
enfekte süt dişlerine direkt pulpa kaplama materyali olarak uygulandığında 
ilk 5 aylık periyotta çeşitli histolojik reaksiyonlar (enflamasyon, nekroz, in-
ternal rezorpsiyon, odontoblastların düzensizleşmesi vb.) gösterse de klinik 
olarak belirli bir üstünlükten bahsedilebilecek şekilde iyileşme potansiyeli 
sağladığı gösterilmiştir. (Caicedo R, 2006) 
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Bu pozitif etkilerinin yanında her materyalde olduğu gibi MTA’nın da 
bazı dezavantajları vardır. Bunlardan bazıları; uygulamadaki zorluklar, 
uzun sertleşme süresi ve kuronaldeki renkleşmeler şeklinde örneklendiri-
lebilir. Sertleşme süresini ele alacak olursak bu durum hekim ve hasta için 
de bir dezavantajdır: Uygulama iki seans gerektirecektir, ilk seans MTA ile 
kaplamadan sonra ancak ikinci seansta restorasyonun uygulanması gerek-
mektedir. Bunların yanında bakteri kontaminasyonu olasılığı da doğur-
maktadır. (Kogan  P, 2006) Bu gibi sebeplerle MTA ile sınırlı kalınmayıp 
farklı kalsiyum silikat esaslı materyal arayışlarına da girilmiştir. ProRoot 
MTA ve MTA Angelus ilk olarak ortaya çıkan materyallerden bazılarıdır. 
Oriinal MTA’ya kıyasla MTA Angelus, çok benzer histolojik reaksiyonlar 
göstermesine rağmen yaklaşık %70 oranında daha kısa sertleşme süresine 
sahiptir. (Kunert M, 2022) Bunların yanında, Biodentine ve BioAggregate 
gibi biyomateryaller de dahil edilmiştir. Biodentine üzerine yapılan pek çok 
çalışma MTA’ya kıyasla daha fazla istenen özelliğe sahip olduğunu ortaya 
koymuştur. Sertleşme süresinin kısa olması, kullanım kolaylığı ve renkleş-
melere sebep olmaması gibi üstün özellikleri vardır. (Nowicka A, 2015) Bir 
çalışmada da, pulpası ekspoze olmuş molar dişlerde direkt pulpa kaplama 
materyali olarak MTA ve Biodentine kıyaslanmış, biyolojik reaksiyonlara 
bakıldığı zaman Biodentine’de daha yüksek oranda dentin köprüsü oluştu-
ğu gösterilmiş ve bu da iyi bir alternatif olabileceği konusunda fikir vermiş-
tir. (Hoseinifar R, 2020) Başka bir çalışmada BioAggregate’ın kısa sertleşme 
süresi ile birlikte renkleşme göstermediği ve çok daha üstün estetik geri dö-
nüşleri olduğu gösterilmiştir. (Parinyaprom N, 2018) 

Genele baktığımız zaman kalsiyum silikat esaslı materyallerin, pulpa 
hücrelerinin prolifere olması ve tersiyer dentin oluşumunun sağlanma-
sı adına çok yüksek biyoaktiviteye ve biyouyumluluğa sahip olduğunu, 
pH değerlerinin yüksek olması sebebiyle iyi antibakteriyel özelliklere sa-
hip olduğu söylenebilir. MTA, kendi yüzeyi ve dentin yüzeyi arasında 
hem kimyasal hem fiziksel bir bağ oluşturarak üstün sızdırmazlık özel-
liği sunmaktadır. MTA’dan sonra üretilen materyallerde ise bu özellik 
MTA’dan dahi yüksek başarı oranı göstermektedir. Aynı zamanda yıka-
ma solüsyonlarının materyallere olan etkileri göz önünde bulundurul-
duğunda Biodentine’in MTA’ya kıyasla daha az etkilendiği ve dolayısıyla 
pulpa kaplama tedavisinin uzun süreli prognozunda daha başarılı sonuç-
lar verdiği gösterilmiştir. (Ji M, 2022) (Youssef AR, 2019) (Öncel Torun Z, 
2015) (A. M. Guneser MB, Eldeniz AU. , 2013) (Kunert M, 2022)

1.C) Parsiyel Pulpotomi (Cvek Amputasyonu)

Çürük veya travma gibi sebeplerle açığa çıkmış olan vital pulpanın 
yönetimi için çeşitli tedavi yöntemleri araştırılmıştır. Bunlar; direkt pul-
pa kaplama, parsiyel pulpotomi ve total (servikal veya kuronal) pulpo-
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tomidir. Parsiyel pulpotomi, açığa çıkan pulpa dokusunun hasarlı veya 
iltihaplı kısmının, geride sağlıklı kuronal ve radiküler pulpa dokusu bı-
rakmak için 2 mm derinliğe kadar çıkarıldığı işleme denir. (C.D. Fong, 
2002) Canlı dişlerde irreversibl pulpitis semptomları varlığında, çürük 
dokunun tamamen ortadan kaldırılması ve mümkünse pulpa dokusunun 
geri dönüşü olmayan enflamasyonlu kısmının çıkartılması her zaman 
uygun bir prosedürdür. Pulpotomi veya kök kanal tedavisi arasındaki 
tedavi seçimi, kanama durdurulduktan sonra pulpa dokusu büyütme al-
tında gözlemlenerek belirlenmelidir. Parsiyel pulpotomi yapıldığı zaman 
kanama birkaç dakika içinde kontrol altına alındığında pulpa dokusu-
nun inflamasyonlu kısmının etkili şekilde çıkarıldığı düşünülebilir. (H. 
F. Duncan, Galler, K.M., Tomson, P.L., Simon, S., El-Karim, I., Kundzina, 
R. et al. , 2019) Bu işlem sonunda geride kanla dolu homojen ve yoğun gö-
rünümlü bir doku kaldığında tedavi başarısı ve pulpa sağkalım olasılığı 
ciddi anlamda artabilmektedir. (Caliskan, 1995) 

Parsiyel pulpotomi, pulpa dokusu için biyolojik bir ortam oluşturur ve 
uygun materyaller kullanıldığında bakteriyel enfeksiyonu önler. Kulla-
nılacak olan malzeme antibakteryel, biyouyumlu, sızdırmaz ve sert doku 
oluşumunu uyarıcı etkide olmalıdır. Son zamanlarda bu özellikleri sebe-
biyle vital pulpa tedavileri için altın standart olarak MTA kullanımı uy-
gun görülmektedir. (D.E. Witherspoon, 2008) Ancak geleneksel MTA’nın 
da renkleşme potansiyeli, ağır metal içeriği (arsenik, krom, kurşun), kul-
lanım zorluğu, uzun sertleşme süresi ve pahalılığı gibi bazı dezavantajları 
vardır. MTA’nın bu dezavantajlarını elimine etmek amacıyla yeni nesil 
kalsiyum silikatlar üzerine çalışmalar yapılmaktadır. (Kang, 2016) 

1.D) Total Pulpotomi 

Çürük veya travma gibi sebeplerle pulpası açığa çıkan, vital, radyog-
rafik olarak patoloji görüntüsü vermeyen ve kök pulpasının ise sağlıklı 
olduğu durumlarda uygulanan bir tedavi yöntemidir. Bu tedavi yönte-
mi, pulpadaki enflamasyonun kuronalde derinlere indiği ve açığa çıkan 
pulpanın geniş olduğu durumlarda tercih edilmektedir. Kuronalde kalan 
pulpa dokusu tamamen çıkarılır ve kanama kontrolü sağlanarak radikü-
ler pulpanın üzeri sızdırmaz, biyouyumlu, antibakteriyel etkili bir mater-
yal ile örtülmelidir. (Gokcek M, 2016) 

2) Kök Kanal Dolgu Maddesi Olarak

2.A) Kök Kanal Dolgu Patı (Sealer)

Kök kanal tedavisinin amacı, kanalın dezenfeksiyonu ve kanal boş-
luğunun 3 boyutlu olarak doldurulmasıyla apikal periodontitisin önlen-
mesi ve iyileştirilmesidir. Kök kanal boşluğunu doldurmaktaki amaç ise, 
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mikroorganizmaların ve ürünlerinin difüzyonunu önlemektir. Bunun 
için günümüze kadar katı malzeme kullanımından kanal patı ve gut-
ta-perka konileriyle birlikte kanal dolgu patı kullanılmasına kadar pek 
çok malzeme ortaya çıkmıştır. (Rossi-Fedele, 2017) Kanal dolgu patı 
olarak çinko oksit ojenol, epoksi reçine, cam iyonomer ve silikon esaslı 
materyaller geliştirilmiştir. Son yıllarda ise kalsiyum silikat esaslı kanal 
dolgu patları piyasaya sürülmüş ve özellikle epoksi reçine ve ojenol içe-
rikli patlarla kıyaslanarak kapsamlı şekilde araştırılmıştır. (Silva Almei-
da, 2017) Geleneksel kanal dolgu patlarına kıyasla kalsiyum silikat esas-
lı patlar hidrolik ve higroskopik bir sertleşme sürecine sahiptir. Bunun 
yanında antimikrobiyal, biyouyumluluk ve biyoaktivite özellikleri gibi 
çeşitli avantajlara da sahiptir. (Singh, 2016) Sertleşme sırasında mineral 
tabakası oluşturmaları dentin duvarlarıyla kimyasal bir bağ oluşturarak 
sızdırmazlık yeteneklerine katkı sunmaktadır. (Lim, 2020) Yine de, kal-
siyum silikat esaslı kanal dolgu patlarının sertleşme esnasındaki boyutsal 
stabilitesi açısından çelişkili sonuçlar göstermiştir. Bazı çalışmalar sert-
leşme esnasında stabilitesinin korunduğunu öne sürerken bazı çalışma-
larda ise sertleşme esnasında hafif bir genişleme oluşturduğu gösterilmiş-
tir. (Zhou, 2013) 

Sertleşme süresi bir malzemenin yüzeyindeki girintiler görünmez hale 
geldiğinde kaydedilmektedir. Kalsiyum silikat esaslı kanal dolgu patları 
AH Plus gibi geleneksel formüllere kıyasla daha kısa sertleşme sürelerine 
sahiplerdir. (Mendes, 2018) Bununla birlikte uzayan sertleşme süreleri de 
bazı çalışmalarda görülmüştür. Bunun sebebi olarak da kök kanalının 
kuru olmasının kalsiyum silikat esaslı patların sertleşme süresini uzattığı 
belirtilmiştir. (Zordan-Bronzel, 2019)

Kalsiyum silikat esaslı kanal dolgu patlarının boyutsal stabilitesi, özel-
likle film kalınlığı arttığı zaman sertleşirken büzüşen çinko oksit ojenol 
esaslı dolgu patlarına kıyasla çok daha iyi sonuçlar vermektedir. (Trope, 
2015) Lee ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada AH Plus, AD Seal ve Ra-
dic-Sealer gibi 3 farklı epoksi reçine içerikli dolgu patı, EndoSeal MTA 
ile boyutsal stabilite açısından kıyaslanmıştır. Sonuç olarak AH Plus ve 
Endoseal MTA en az boyutsal değişimi göstermiş ve EndoSeal MTA’nın 
30 gün sonunda dahi AH Plus’tan daha üstün olduğu ortaya konmuştur. 
(Lee, 2017)

Kalsiyum silikat esaslı kanal dolgu materyallerinin sızdırmazlık yete-
neği, deneysel metodlar ve malzemelerin kendine has özellikleri sebebiy-
le değişiklik göstermektedir. Genel olarak geleneksel epoksi reçine esaslı 
materyallerin kalsiyum silikat esaslı materyallere göre daha az sızdırma 
göstermektedir. (Pawar SS, 2014) Ancak boya penetrasyon yöntemini kul-
lanan bazı sızdırmazlık çalışmalarında ise kalsiyum silikat esaslı mater-
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yallerin epoksi reçine esaslı materyallere göre anlamlı derecede üstün ol-
duğu gösterilmiştir. (Ballullaya SV, 2017) Asawaworarit ve ark. yaptığı bir 
çalışmada ise, geleneksel reçine bazlı dolgu materyalleri 7 gün sonrasında 
daha iyi sızdırmazlık gösterirken 4 hafta sonrasında ise kalsiyum sili-
kat esaslı materyallerin daha iyi sızdırmazlık gösterdiği vurgulanmıştır. 
Buradan da tamamen sertleşme söz konusu olduğunda kalsiyum silikat 
esaslı materyallerin daha iyi bir sızdırmazlık sunduğu kanısına varmış-
lardır. (Asawaworarit W, 2016) 

Kalsiyum silikat esaslı kanal dolgu materyalleri dentine mikrome-
kanik olarak bağlandıkları için arayüzdeki boşluğu azaltır ve gelişmiş 
bağlanma direnci sunmaktadır. Bazı çalışmalar geleneksel epoksi reçi-
ne materyallerle kalsiyum silikat esaslı materyallerin benzer bağlanma 
direnci gösterdiğini göstermiştir. Ancak genel olarak reçine bazlı dolgu 
materyallerinin bağlanma direnci daha yüksektir. (Lim, 2020) 

Kalsiyum silikat esaslı materyaller sertleştikten sonra sertliği yüksek 
materyallerdir ve dentin ile arasında hidroksiapatit kristalleri oluşturdu-
ğu bilinmektedir. Bunun yanında, dentin tübüllerine nüfuz etme özellik-
leri de mevcuttur. Bunun gibi birçok özelliği sebebiyle kanal tedavisinin 
tekrarı gerektiği zaman çeşitli zorluklarla karşılaşma ihtimali söz konu-
sudur. (H. K. Kim, E.; Lee, S.-J.; Shin, S.-J.  , 2015) Ersev ve ark. yaptığı bir 
çalışmada Hybrid Root Seal, Endosequence BCSealer, Activ GP System 
ve AH Plus kıyaslanmış ve tedavinin tekrarlanabilirliği açısından farklı 
dolgu patları ve dolgu yöntemleri kıyaslandığında anlamlı bir fark bulun-
mamıştır. (Ersev, 2012) Simsek ve ark. yaptığı SEM analizinde ise, lateral 
kondensasyon tekniği ile iRoot SP, AH Plus ve MM Seal kullanılarak dol-
durulan düz köklü premolarlarda hiçbir grupta dolgu materyalinin ta-
mamen çıkartılamadığı ve en fazla kalıntının da apikal üçlüde olduğu 
gösterilmiştir. (Simsek, 2014)

2.B) Kök Gelişimi Tamamlanmamış Dişlerde Apikal Bariyer Olarak 

Genç hastalarda henüz kök gelişimi tamamlanmamışken çürük veya 
travmaya bağlı olarak pulpa nekrozu gelişebilir. Pulpanın nekroz olması-
nı takiben de kökün uzaması, kalınlaşması ve dentin oluşumu mekaniz-
maları da durmaktadır. Bu tabloya bağlı olarak da klinisyenler sıklıkla 
kök kanalları geniş, duvarlar ince ve apikal foramen ise açık bir kök ile 
karşılaşmaktadır. Apeksifikasyon işlemi ise bu zor durumu; apikal fora-
menin kalsifiye sert bir dokuyla kapanmasını sağlayabilmek veya açık 
apeksli kökte yapay bir apikal bariyer oluşturarak kontrol altına almayı 
amaçlayan bir tedavi yöntemidir. (Hargreaves, 2016)  Dişin kök gelişimi, 
sürmesinden itibaren 3 yıl daha devam ettiği görülmektedir.  (CM., 1960) 
Bu tarz dişlerin endodontik tedavisi yukarıda bahsedilen sebepler yüzün-
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den son derece zorlayıcıdır. Kök gelişiminin hangi safhasında nekrozun 
oluştuğuna göre de zorluk derecesi değişim göstermektedir. Kök kanal 
tedavisi yaparken mekanik şekillendirme, irrigasyon solüsyonları, çeşitli 
irrigasyon teknikleri ve kanal içi medikamanlar çoğu durumda dezen-
feksiyon adına olmazsa olmaz olarak düşünülebilir fakat bu durumda ise 
kök dentinini ve çevre dokuları korumak adına klinisyenin elini zayıfla-
tabilmektedir. Bunların yanında apikalde düzenli bir yapıdan bahsede-
meyeceğimiz için elektronik apeks bulucularla da çalışma uzunluğunun 
belirlenmesi çoğu zaman yeterli ve güvenli olmayabilmektedir. Aynı za-
manda da obturasyon aşamasında kanal dolgu materyallerinin periapi-
kal bölgeye taşma riski oldukça yüksektir.(Trope M, 2010) 

Kalsiyum hidroksit sert kalsifiye doku oluşumunu indüklemek adı-
na bu gibi durumlarda uzun süreler boyunca kullanılmıştır. Bu yöntem 
öngörülebilir sonuçlar veren etkili bir yöntem olarak kabul görse de kli-
nik olarak da birçok risk faktörü taşımaktadır.(Sheehy, 1997)  Bunlardan 
bazılarını; kalsifiye dokunun oluşması için gereken sürenin uzun olması 
buna bağlı olarak çok fazla seans ve hastanın kooperasyonunda problem-
ler yaşanabilmesi, seanslar arasında geçici restorasyon materyalindeki 
sızıntılara bağlı olarak tekrar enfeksiyon riski, dişin kırılmalara karşı 
direncinin düşmesi, oluşacak olan kalsifiye bariyerin gözenekli ve eser 
miktarda da yumuşak doku içermesi gibi pek çok örneklerle sınıflandıra-
biliriz. (Felippe, 2005) (J. O. F. Andreasen, B.; Munksgaard, E.C. , 2002) 
(Binnie, 1973) 

Kalsiyum hidroksitin bu dezavantajlarını giderebilmek adına bazı 
materyaller geliştirilmiştir. İlk olarak MTA apeksifikasyon tedavisinde, 
Giuliani ve arkadaşlarının MTA’yı amalgam ile karıştırarak apeksifikas-
yonda kullanmaları ile birlikte literatüre girmiştir. Bu çalışmada apikal 
bölge dezenfekte edildikten sonra MTA ve amalgam karışımı kökün api-
kaline yerleştirilmiş ve 1 hafta sonra da kanallar termoplastik gutta perka 
ile doldurulmuştur. Sonuçlar ise sert doku oluşumunun gözlenebildiğini 
göstermiştir. (Giuliani V, 2002)  MTA simanı, sızdırmazlık yeteneği yük-
sek ve kök çevresi dokuların da rejenerasyonunu destekleyici özelliklere 
sahip bir materyaldir. Apeksifikasyon esnasında apikal bölgeye bir taşı-
yıcı ile taşınabilir, enjekte edilebilir veya vertikal olarak kondanse edile-
rek uygulanabilmektedir. Bu şekilde periapikal lezyonlu veya lezyonsuz 
kök ucu açık dişlerde bir tıkaç oluşturabilirler. Apikal tıkaç sertleştikten 
sonra kalan kanal kısmı ise gutta-percha ve dolgu materyalleriyle doldu-
rulabilir. Bu tekniğin kısa tedavi süresi ve yüksek sızdırmazlık gibi avan-
tajları vardır. 

Ancak yine de MTA’nın da zor kullanım, uzun sertleşme süresi, renk-
leşme ve yüksek maliyet gibi dezavantaj olabilme potansiyeli taşıyan özel-
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likleri vardır. (Camilleri, 2020) Apeksifikasyon tedavisi genelde çocuk 
yaştaki hastalarda uygulandığı için aslında uzun sertleşme süresi ve seans 
sayısı çokluğu önemli dezavantajlardır. Üstelik bazı özel durumlarda da 
sedasyon veya genel anestezi gerektiren durumlarda tedavinin tek seans-
ta tamamlanması gerekmektedir. (Chung, 2019) MTA’ya alternatif olarak 
birçok materyal üretilmiş ve hala da üretilmektedir. Bunlardan bir örnek 
olarak Biodentine, 2010 yılında MTA’nın bu dezavantajlarını mümkün 
olduğu kadar ortadan kaldırmaya yönelik piyasaya sürülmüştür. İddia 
edildiği üzere Biodentine’in 12 dakikalık sertleşme süresi ve kullanım 
kolaylığı apeksifikasyon işleminin tek seansta yapılabilmesini mümkün 
kılmaktadır. (Camilleri, 2020) (Bachoo, 2013) MTA’nın bir diğer deza-
vantajlarından birisi de renkleşmeye sebep olabilmesidir. Biodentine’in 
bu durumda da estetik açıdan daha tatmin edici sonuçlar verdiği gösteril-
mektedir. (Santos JM, 2022) Aynı zamanda Biodentine’in farklı bir özel-
liği de dentin ile materyal arasında hidroksiapatit kristalleri oluşturarak 
çok üstün bir sızdırmazlık sağlayabilmesidir. (Sharma S, 2018)

Bir çalışmada Songtrakul ve arkadaşları tarafından, farklı bir apeksifi-
kasyon yöntemi önerildi. Apikal bölgeye 3 mm kalınlığında rezorbe olabilen 
bir kollajen matriks yerleştirilmesi ve bunun üzerine MTA benzeri mater-
yal ve gutta percha ile kanal dolgusunun yapılması araştırıldı. Yaptıkları 
çalışmada kök uzunluğunda, duvar kalınlığında, apikalin kapanmasında 
ve pulpa benzeri dokuda artış gözlemlemişlerdir. Bunun sebebi olarak da 
granülasyon dokusunun periapikal doku iyileşmesiyle birlikte kök hücre 
göçlerinin apikal bölgeye de ulaşarak kök gelişimine destek olması olarak 
göstermişlerdir. (Songtrakul K, 2020) Buna benzer mantıkla apeksifikasyon 
işleminde MTA’dan önce PRF uygulayarak da başarısızlık şansını düşürme-
nin mümkün olduğu farklı çalışmalarda gözlenmiştir. (Yadav P, 2015) 

3) Perforasyonların Yönetiminde

3.A) İatrojenik Sebeplerle Perfore Olmuş Dişlerde

Perforasyon tamirinin amacı, kalıcı bir enflamasyon veya periodontal 
ataşman kaybı olmadan perforasyon bölgesindeki sağlıklı diş ve periodontal 
doku sağlığını korumaktır. Oluşmuş olan bir doku kaybı var ise o bölgedeki 
sağlıklı dokunun tekrar oluşmasını sağlamaktır. Buna bağlı olarak da perfo-
rasyon tamir başarısı, perforasyonu kapatmadaki ve periodontal ligamanın 
sağlıklı bir şekilde yeniden oluşma potansiyeliyle ilişkilendirilebilir. (Pitt  
Ford, 1995) (Silva, 2019) Fuss ve Trope’un yapmış olduğu geçmiş dönemdeki 
çalışmada, perforasyon tamirinde perforasyonun üzerinden ne kadar zaman 
geçtiği, perforasyonun boyutu ve lokasyonu tedavinin başarısı ve prognozu 
üzerinde çok ciddi önem arz ettiği ifade edilmiştir. (Fuss, 1996) Perforasyon 
tedavisinin başarısı perforasyonun periodontal dokularla olan ilişkisiyle de 
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bağlantılıdır. Periodontal tutulum olduğu zaman ek tedaviler de gerekir ve 
başarı şansı düşmektedir. Oluşan perforasyon sondalama derinliği ve ataş-
man kaybıyla ilişkili değilse genellikle mümkün olan en kısa sürede cerrahi 
tedaviler uygulamadan tamir uygulanabilir. Fakat bir perforasyonun olduğu 
bölgede sondalama derinliğinde artış, ataşman kaybı ve epitelyal yıkım riski 
görülebiliyorsa ilgili bölgenin rejenerasyon şansı ciddi manada azalmaktadır 
ve konservatif yaklaşımların yetersiz kalma olasılığı yüksektir. Periodontal 
yıkımın dahil olduğu defektlerde, cerrahi veya cerrahi olmayan periodontal 
tedavi prosedürleri de gerekmektedir. (Pitt  Ford, 1995) Ancak yakın zaman-
lardaki çalışmalarda MTA kullanımından önce ortaya konulan prognozu et-
kileyen faktörlerin artık geçmişte olduğu kadar önemli olmadığı gösterilmek-
tedir. (Mente, 2014) Çoğu araştırmacı, materyallerin gelişmesiyle perforasyon 
boyutunun tedavi başarısı üzerinde pek fazla etkisi olmadığı yönünde kanaat 
getirmişlerdir. (Gorni, 2016) (Krupp, 2013) (Pontius, 2013) Ek olarak operas-
yonu gerçekleştirecek hekimin tecrübesi, izolasyon ve büyütme kullanımının 
tedavi sonucu üzerinde etkili olduğu gösterilmiştir. (Mente, 2014) 

Kök perforasyonlarını tamir etmek amacıyla geçmişte pek çok mater-
yal denenmiştir. Bunlardan bazıları; amalgam, çinko oksit ojenol simanı, 
kalsiyum hidroksit, Super-EBA, cam iyonomer simanı, kompozit, IRM 
gibi… Ancak bunlardan hiçbiri sağlıklı doku yapısını tekrar oluşturmak, 
iyileşme sağlamak için elverişli bir ortam sunmamış ve başarısız sonuçlar 
vermiştir. Bunun sebebi olarak da bu materyallerin ağız ortamıyla perfo-
rasyon altında kalan dokuların arasını iyi kapatamaması ve biyouyumlu-
luğunun yetersiz olması olarak gösterilebilir. (Bryan, 1999) (Balla, 1991) 

Çoğu materyalin bağlanma direnci, çevre dokular kaynaklı nem kon-
taminasyonu ile ciddi anlamda azalmaktadır. Ancak MTA’nın sertleşme-
si için ortamda nem gereklidir. Bu sebeple MTA sertleştiğinde doku sıvı-
ları varlığında optimal bağlanma gücü elde ederek üstün bir sızdırmazlık 
sağlanabilir. (Torabinejad  M, 1995) MTA’nın biyouyumluluğu ve osteo-
kondüksiyon özelliği sayesinde yüzeyinde sementum birikimiyle semen-
toblastların bölgede gelişmesine olanak sağlar. (Holland, 2007) MTA per-
forasyon alanından taşması halinde de olumsuz etkilerin olmaması bu 
özelliklerden kaynaklanmaktadır. Siew ve arkadaşlarının yaptığı meta-a-
naliz çalışmasında MTA kullanılarak yapılan perforasyon tamir işlem-
lerinin diğer materyallere kıyasla daha yüksek başarı oranı elde edildiği 
görülmüştür. Cerrahi yapılmadan onarım işlemlerinde MTA kullanıldı-
ğında %81 oranında başarı oranı sağlandığı bildirilmiştir. (Siew, 2015) 

Biyoaktif materyallerin kullanımıyla ilgili araştırmalarda perforasyon 
onarımı için kullanılabilecek malzeme seçenekleri gün geçtikçe artmak-
tadır. Yeni üretilen biyoaktif materyaller MTA’ya benzer sonuçlar ortaya 
koysa da bu konuda net bir kanıya varmak için daha fazla çalışma yapıl-
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ması gerekmektedir. (Z. Wang, 2015) 

Perforasyon krestal kemiğin altındaysa, MTA çoğu durumda tercih 
edilmektedir. Ancak MTA’nın da dezavantajları vardır ve farklı mater-
yaller göz önünde bulundurulmalıdır. MTA’nın 3 saate kadar olan sert-
leşme süresi bir dezavantajdır. Ağız boşluğuyla ilişkili bir perforasyon 
tamirinde MTA’nın çevreden gelen sıvılarla birlikte yıkanarak çıkma 
ihtimali vardır. Bu tarz durumlarda sertleşme süresi daha kısa olan bi-
yoaktif materyallere, reçine içerikli cam iyonomer veya kompozitlere yö-
nelinebilir. MTA’nın bir diğer dezavantajı da renkleşmeye sebep olabil-
mesidir, estetik olarak sorun yaratabilir. (Bortoluzzi, 2007) (Możyńska, 
2017) Biodentine, BC Endosequence RRM gibi diğer biyoaktif materyal-
lerin renkleşme potansiyeli daha düşüktür. (Kohli, 2015) 

Kan kontaminasyonu söz konusu olduğu zaman Biodentine’in bağ-
lanma direncinin MTA’dan daha zayıf olduğu bildirilmiştir. Üstün ve 
ark. yaptığı çalışmada kan kontaminasyonunun furkasyon perforasyonlu 
alt molar dişlerde tamir materyallerinin bağlanmalarına etkileri araştı-
rılmıştır. Sonuçlar MTA’nın bağlanma kabiliyetinin korunduğu ancak 
Biodentine’in ise zayıf bağlanma gösterdiğini ortaya koymuştur. (Üstün 
Y, 2015) Oysa ki, Biodentine daha küçük partikül boyutuna bağlı olarak 
kan kontaminasyonu olmadığı durumlarda MTA’ya kıyasla daha üstün 
bağlanma direnci sergiler. (A. M. Guneser MB, Eldeniz AU.  , 2013) 

Aggarwal ve ark. yaptığı bir araştırmada Biodentine’in mikrosızdır-
mazlık özelliğinin ProRoot MTA ve MTA Plus materyallerine göre daha 
yüksek kapasitede olduğu gösterilmiştir. Bunun sebebi olarak da Bioden-
tine’in su içeriğini azaltmak için polikarboksilat esaslı hidro-çözünür bir 
polimer yapıya sahip olması ve sertleşmeyi hızlandırmak için de kalsiyum 
klorür içermesi öne sürülmektedir. (Aggarwal V, 2013) Biodentine’in bir 
diğer üstün olarak göze çarpan özelliği ise diş ile Biodentine arasındaki 
boşluğu en aza indiren kalsiyum fosfat açısından zengin kristal yapılar 
oluşturarak kemomekanik olarak bağlanmasıdır. (Pathak S, 2015) 

Aslında pek çok materyalin üstün olarak ortaya çıkan özelliği çalış-
malarda gösterilse de, MTA günümüzde yeterli sayıda klinik çalışma ol-
maması sebebiyle özellikle kan kontaminasyonu gibi karmaşık durumlar 
için en uygun materyal olarak düşünülebilir. Diğer materyaller için daha 
fazla klinik çalışma yapılması gerekmektedir. (X. Wang et al., 2023) 

3.B) İnternal(İç) Kök Rezorpsiyonlu Perfore Dişlerin Tedavisinde

İnternal kök rezorpsiyonu odontoblastik ve mineralleşmemiş preden-
tin tabakasının hasar almasıyla başlar ve pulpa dokusunun doğrudan 
dentin duvarıyla temasına bağlı olarak odontoklastların ilgili bölgeye göç 
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etmesiyle kanal içerisinde kök duvarlarının rezorpsiyonuyla seyreder. Bu 
süreç bazen özellikle alveolar kemik içi kök kırığı iyileşmelerinde baş-
langıç aşamasında geçici ve kendi kendini sınırlayıcı şekilde gelişebilir. 
Bu duruma iç yüzey veya iç tünel rezorpsiyonu adı verilmektedir ve bu 
lezyonlar endodontik girişim yapılmadan da iyileşebilir. (F. M. A. And-
reasen, J.O. (1988)  1988) (Krastl, 2021) 

Çoğu zaman internal kök rezorpsiyonları ilerleyici yıkıcı olarak seyre-
der ve iki alt gruba ayrılabilir. Bunlar; enflamatuar(enfeksiyona bağlı) ve 
replasman (yer değiştirme) internal kök rezorpsiyonlarıdır. Enflamatuar 
kök rezorpsiyonu intraradiküler dentin rezorpsiyonunu içerir ve yalnız-
ca granülasyon dokusundan oluşur. Nekrotik kuronal pulpanın içerdiği 
bakteriler ile uyarılır ve apikaldeki vital pulpa tarafından desteklenir. Diş 
bir şekilde canlılığını kaybederse rezorpsiyonun ilerlemesinin duracağı 
bildirilmiştir. (Wedenberg, 1987) Replasman iç kök rezorpsiyonu ise de-
fekt içindeki granülasyon dokusu ve kemik benzeri metaplastik sert do-
kunun karışımı olarak görülmektedir. (Patel, 2010) 

İç kök rezorpsiyonun tedavisi yapılmazsa ilerleyen süreçte kökün 
perfore olması veya kırılması beklenilmektedir. Bu dişler klinik olarak 
genellikle asemptomatiktir ancak bazı durumlarda pulpitis semptomları 
da gözlemlenebilir. Ek olarak renkleşme, sinüs yolu oluşumu, perküsyon 
ve palpasyonda hassasiyet de eşlik edebilmektedir. Radyografide belirgin 
yuvarlak veya oval bir görüntü şeklinde ayırt edilebilmektedir. (Lyroudia 
KM, 2002) (Haapasalo M, 2006) Rezorpsiyon bölgesindeki dentin tübül-
leri, çürükler, çatlaklar ve aksesuar kanallar yoluyla bakteriler pulpaya 
erişebilirler. Bu durumda lateral ve periodontal lezyon görülür, tüm kanal 
sistemi enfekte olduğunda ise apikal periodontitis seyretmektedir. Enfek-
te pulpa nekroz olduğunda veya zamanında müdahale ile uzaklaştırıldı-
ğında rezorpsiyon süreci de sona erer. (Calişkan, 1997) 

İç kök rezorpsiyonu teşhis edildiğinde, dişin prognozu düşünülerek 
karar alınmalıdır. Eğer diş restore edilebilir ve başarılı sonuç alınacağı 
düşünülüyorsa kök kanal tedavisi uygulanmalıdır. Burada amaç rezorpsi-
yonu destekleyen tüm vital pulpa dokusunu ve nekrotik kuronal kısmı te-
mizlemek, dezenfekte etmek ve tıkama sağlamaktır. (ESE, 2006) Periapi-
kal filmler rezorpsiyonu teşhis etmemize yardımcı olabilir ancak boyut, 
lokasyon ve perforasyon kontrolü için CBCT alınması faydalı olmaktadır. 
(Patel S, 2007) 

Tedavisinde klinisyeni kanalın preperasyonu ve doldurulması esna-
sında çeşitli zorluklar beklemektedir. Mümkün olduğu kadar sağlam 
doku koruyabilmek adına konservatif girişimler yapılmalıdır. (Tay., 
2010) Kullanılan enstrümanlar ve irrigasyon sıvılarındaki gelişmelere 
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rağmen kanal içerisindeki kompleks morfolojilere erişmek ve temizle-
mek zorlayıcı olabilmektedir. Ultrasonik cihazların kanal içi aktivasyon 
için kullanılması, ulaşılması zor bölgelerdeki artıkların ve biyofilmin te-
mizlenmesinde ciddi fayda sağladığı gösterilmiştir. İç kök rezorpsiyonlu 
dişlerde de irrigasyon sıvılarının ultrasonik aktivasyonu önemli bir aşa-
ma olarak görülmektedir. (Burleson A, 2007) Perforasyon büyük boyutta 
olduğu vakalarda ise sodyum hipokloritin çevre dokulara taşması riski 
göz önünde bulundurularak düşük konsantrasyonlarda kullanılmalı 
veya klorheksidin ve salin gibi irrigasyon solüsyonlarından faydalanıl-
ması düşünülmelidir. (Haapasalo M, 2006) İrrigasyon prosedürlerine ek 
olarak rezorpsiyon alanının dezenfeksiyonu için kanal içi antibakteriyel 
medikamanlar da kullanılmalıdır. Kalsiyum hidroksit, kemomekanik 
temizlikten sonra kalan bakterileri yok etmek için kullanılabilecek et-
kili bir medikamandır ve aynı zamanda sodyum hipoklorit ile birlikte 
kullanıldığında organik debrisi uzaklaştırmada sinerjist bir etki görül-
mektedir. (Türkün M, 1997) Kalsiyum hidroksitin çözünürlük ve çevre 
doku tarafından inaktive olması gibi çeşitli kısıtlamalarına rağmen, re-
zorpsiyon defektinin dezenfeksiyonunu güçlendirmek için birden fazla 
seans kalsiyum hidroksit pansumanı uygulanması önerilmektedir. (Ri-
cucci D, 2008)

Kanalın dezenfeksiyon işlemlerinden sonra ise yeniden enfeksiyon ge-
lişmesini önlemek amacıyla kalan boşluğu doldurmak ve tıkamak gerek-
mektedir. Rezorbe alanı doldurabilmek için kanal dolgu maddesi akışkan 
olmalıdır. Gutta-percha bu konuda en çok kullanılan materyaldir. Gen-
coglu ve ark. yapmış olduğu çalışmada, MicroSeal ve Obtura 2 termoplas-
tik gutta-percha tekniklerinin; ThermaFill, Soft-Core sistemleri ve soğuk 
lateral kondensasyon tekniklerine kıyasla anlamlı şekilde üstün olduğu 
bildirilmiştir. (Gencoglu N, 2008) 

Rezorpsiyonun perforasyona yol açtığı veya duvarı çok incelttiği durum-
larda ise MTA gibi biyoaktif materyaller kullanılarak tıkama işlemi yapıl-
malıdır. (Priyalakshmi S, 2014) Bunun yanında hibrit kanal dolgusu tekniği 
de düşünülebilir. Bu teknikte rezorbe alanın altında kalan apikal kısım gutta 
percha ile rezorpsiyon alanı ise biyoaktif bir materyalle tıkanabilmektedir. 
(Jacobovitz, 2008) Perforasyonun ortograd yollarla kontrol edilemediği du-
rumlarda ise cerrahi yaklaşım tercih edilebilir. Cerrahi tedavi yapılmadan 
önce, kanala erişilmeli ve cerrahi sırasında kanalın istenmeyen şekilde bloke 
olmaması adına şekillendirmeye uygun bir gutta-percha ile kapatılmalıdır. 
Daha sonra perforasyon bölgesi cerrahi olarak açığa çıkarılmalı ve biyoaktif 
bir materyal ile tamir işlemi yapılmalıdır. Cerrahi işlemden sonra da kök 
kanal sistemi dezenfekte edilip kanal dolgusu yapılmalıdır. (Main, 2004) 
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4) Rejeneratif Endodontik Tedavi Prosedürlerinde

Pulpa ve periradiküler patolojiler çürük, travma veya diş anomalile-
rinden gelişebilen klinikte sık karşılaşılan durumlardır. Kanal tedavisi, 
kök gelişimi tamamlanmış dişlerde olağanüstü klinik sonuçlar veren 
pulpa ve periradiküler patolojilerin yönetimi için uygulanan bir tedavi 
seçeneğidir. Apeksifikasyon işlemi ise nekroz pulpalı gelişimi tamamlan-
mamış kalıcı dişlerde kullanılan geleneksel bir tedavi yöntemidir. (Al An-
sary, 2009) (Witherspoon, 2008) Endodontik tedavilerin amacı pulpal ve 
periradiküler enfeksiyon ve enflamasyonu ortadan kaldırmak ve dişlerin 
sağlığını korumaktır. Ancak bu tedavi prosedürleri pulpa ve bir miktar 
dentin dokularını temizleyerek dentinin dayanaklılığını, immün yanıt-
ları ve proprioseptif fonksiyonları olumsuz yönde etkilemektedir. (Tang, 
2010) (Al Amri, 2016) Bu sebeple çağdaş endodontide pulpanın sağlığını 
yeniden yapılandırmak ve dişlerdeki biyolojik fonksiyonları onarmak te-
mel hedef haline gelmiştir. 

Nygaard-Østby 1960’larda ilk kez pulpa dokusunun rejenerasyonu 
kavramını ortaya atmış ve rejeneratif endodonti alanının temelini oluş-
turmuştur. (Nygaard-Ostby, 1966) Iwaya ve ark. 2001 yılında revasküla-
rizasyon prosedürlerini kullanarak apikal periodontitis teşhisli gelişimi 
tamamlanmamış bir dişte, kök gelişimini indüklemeyi ve pulpanın du-
yarlılığını kazandırmayı başarmışlardır. (Iwaya, 2001) Banchs ve Trope, 
2004 yılında yaptığı bir çalışmada doku rejenerasyonu için kanal dezen-
feksiyonundan sonra matris olarak bir kan pıhtısı oluşturma ve bakte-
ri kontaminasyonu engellemek için de mikrosızdırmaz bir bariyer ile 
kuronal tıkaç oluşturma yaparak modifiye edilmiş bir revaskülarizasyon 
protokolü uyguladığı bir vakayı bildirmişlerdir. Bu çalışmayla rejeneratif 
endodontik tedavilerin klinik olarak kanıt sunulmuştur. (Banchs, 2004)

Rejeneratif endodonti prosedürlerinin başarı oranı %83,3 ile %100 
arasında raporlanmıştır. Başarısızlıkların ana faktörleri de yetersiz en-
feksiyon kontrolü ve tedavi sonrası gelişen kök rezorpsiyonlarıdır. En-
feksiyonun yetersiz kontrol edilmesinin nedenlerinden biri rejeneratif 
endodontik prosedürlerinde doku sağlamlığını korumak için azaltılmış 
mekanik temizlik yapılması ve bunun da bakteri biyofilminin dentin tü-
büllerinde kalmasına bağlı olarak sürekli bir enfeksiyon gelişmesine ne-
den olmasıdır. Bir diğer neden ise kuronal kısmın yeteri kadar tıkanama-
masıdır. Bu durum, ağız ortamındaki mikroorganizmaların kök kanal 
sistemine dahil olarak, tekrar enfeksiyon gelişmesine yol açar. Buna bağlı 
olarak da kök hücrelerin farklılaşması ve çoğalması engellenerek kök ge-
lişimi olumsuz etkilenir ve periapikal lezyonlar da iyileşememektedir. 
(Wei X, 2022) 
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MTA mükemmel biyouyumluluğu ve sızdırmazlık özellikleri saye-
sinde rejeneratif endodontik prosedürlerde kuronal bölgeyi tıkamak için 
yaygın olarak kullanılmaktadır. MTA bu özellikleri sayesinde çürük ve 
pulpitis sebepli periapikal inflamasyonu tedavisine ek olarak  rejeneratif 
prosedürleriyle birlikte kullanılmasıyla da karmaşık kök kırıklı vakalar-
da ve perforasyonlu kök rezorpsiyonlarının tedavisinde de etkili olabil-
mektedir. (John A, 2019) (Chaniotis A, 2014) 

MTA’nın biyolojik avantajlarına rağmen dezavantajları da mevcuttur. 
Kan pıhtısının üzerine MTA uygulanması teknik olarak zorlayıcıdır ve 
kondensasyon sırasında malzemenin apikale doğru yer değiştirmesine 
neden olabilmektedir. Bunun yanında sertleşme süresinin uzun olması 
kompozit restorasyonun sonraki randevuda yapılmasına ve tedavi sonra-
sı renk değişikliğine yol açabilmektedir. (Timmerman A, 2017) MTA’nın 
en büyük dezavantajı renk değişimine sebep olabilmesidir. Bu problemi 
ortadan kaldırmak için MTA’nın çıkarılması ve kompozit ile restore et-
mek gerekmektedir ancak bu da daha fazla randevu gereksinimi oluştur-
maktadır. (D’Mello G, 2017) Renkleşme ihtimalinin söz konusu olduğu 
ve estetik ihtiyaçların olduğu durumlarda MTA yerine kullanılabilecek 
pek çok biyoaktif materyal de mevcuttur. Bunlardan bazıları; Biodentine, 
EndoSequence BC RRM-Fast Set Putty vb. materyallerdir. (Wei X, 2022)  

Biodentine uygulama kolaylığı sağlayan kıvamı, düşük sitotoksisite-
si, daha az renk değişimine sebep olması, daha kısa sertleşme süresi ve 
kondensasyon sırasında apikale doğru yer değiştirmemesi gibi özellikleri 
sebebiyle rejeneratif prosedürlerde MTA yerine tercih edilmesi düşünü-
lebilir. (Ambu E, 2020) Yapılan kontrollü klinik bir çalışmada MTA ve 
Biodentine’in rejeneratif endodontik prosedürlerdeki etkinlikleri kıyas-
lanmış; kök gelişimi, ağrı ve semptom oluşumu açısından anlamlı fark 
bulunamamıştır. Fakat, Biodentine’in çok daha az renk değişimine sebep 
olduğu bildirilmiştir. (Aly MM, 2018) 

Yapılan çalışmalarda gösterildiği üzere sahip oldukları üstün biyou-
yumluluk, bioaktivite ve tıkama özellikleri sebebiyle hem MTA hem Bio-
dentine rejeneratif prosedürlerde kullanılabilmektedir. Ancak Biodenti-
ne’in MTA’ya kıyasla daha iyi estetik sonuçlar verdiği görülmüştür. Buna 
ek olarak bu materyaller büyüme faktörleriyle birlikte kullanıldığında 
daha iyi klinik sonuçlar vermektedir. (Bakhtiar H, 2017) 

5) Retrograd Kök Ucu Dolgu Materyali Olarak

Apikal periodontitisin en sık görülen sebebi bakteriyel enfeksiyondur. 
Apikal lezyonun iyileşip iyileşmeyeceğinin belirlenmesindeki en önemli 
faktör, ilgili bölgedeki bakterilerin varlığını kontrol edebilmekte geçer. 
Geleneksel kanal tedavisi prosedürleri zaman zaman enfeksiyon kontro-
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lünde başarısız olabilmektedir ve apikal cerrahi düşünülebilir. Endodon-
tik apikal cerrahi işlemlerinde kanal dezenfeksiyonuna dirençli mikro-
organizmaların biyofilm halinde bulunduğu enfekte kök ucunun keserek 
çıkartılması felsefesi esas alınır. (Noiri Y, 2002) Kök ucu rezeksiyonuyla 
birlikte kökteki anatomik farklılıkları, rezorbe olmuş alanları, perforas-
yon defektlerini, basamakları, tıkanıklıkları ve alet kırıklarını ortamdan 
uzaklaştırma imkanı elde edilebilmektedir. Apikal 3 mm’lik bölgenin 
rezeke edilmesi, periradiküler hastalıkların çoğuna sebep olan apikal 
dallanmaların ve lateral kanalların %95’in üzerinde temizlenebilmesine 
olanak sağladığı gösterilmiştir. (Kim S, 2006) 

Endodontik cerrahinin bir diğer amacı da kök ucunun rezeksiyonunu 
takiben kök kanalının temizlenmesi, hazırlanması ve kanal boşluğunda 
kalan mikroorganizma ve ürünlerinin periradiküler bölgeye taşmasını 
önlemek amacıyla apikal tıkaç oluşturulmasıdır. Yalnızca kök ucunu kes-
mek bu hedefi gerçekleştirmez çünkü endodontik cerrahinin asıl amacı 
periradiküler bölgenin bakteri kontaminasyonunu ortadan kaldırmak 
ve rejenerasyonuna ortam hazırlamaktır. Retrograd dolgu, kökün api-
kal bölgesinde açılan kaviteye yerleştirilen dolgudur. Bu işlemle kök ka-
nalının sıkı bir şekilde tıkanması veya mevcut tıkamananın artırılması 
amaçlanır. (Torabinejad, 2009) 

Retrograd dolgu materyalleri, periradiküler dokularla doğrudan te-
mas halinde olduğundan çevre dokuyla olan etkileşimlerini bilmek de 
son derece önem arz etmektedir. İdeal bir retrograd dolgu materyali üç 
temel özelliğe sahip olmalıdır: 

1- Malzeme biyouyumlu olmalıdır. Toksik, irritan, aşındırıcı olmama-
lı ve renk değişikliğine sebep olmamalıdır. Buna ek olarak periodonsiyu-
mun yenilenmesine teşvik etmeli aynı zamanda antimikrobiyal özelliğe 
sahip olmalıdır.

2- Pulpal ve periradiküler dokular arası bağlantıyı tamamen kesecek 
şekilde tıkayıcı olmalıdır. Sertleşmesi sırasında nemden ve doku sıvıla-
rından olumsuz etkilenmemesi gerekmektedir.

3- Yıkanarak çıkma riskini en azda tutmak için kolay uygulanabilir ve 
kısa sertleşme süresi olmalıdır. Ayrıca tedavinin sonuçlarını ve takibini 
gözlemleyebilmek için radyoopak olmalıdır. (Priyanka, 2013)

Endodontik cerrahi tarihi boyunca restoratif amaçlı kullanılan pek 
çok materyal retrograd dolgu maddesi olarak kullanılmıştır. Bunlardan 
bazıları; amalgam, cam iyonomer, polikarboksilat simanlar, kompozit re-
çineler, Super-EBA, IRM, altın yaprak, gutta-perka ve MTA’dır. (Saxena, 
2013) 
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Son yıllarda çok sayıda in vivo ve in vitro çalışmada MTA retrog-
rad dolgu maddesi olarak kullanılmış ve incelenmiştir. Bu çalışmaların 
büyük çoğunluğunda MTA’nın geleneksel dolgu materyallerine kıyasla 
anlamlı şekilde sızdırmazlık yeteneği, biyouyumluluğu ve doku rejene-
rasyonu açısından üstün olduğu gösterilmiştir. Hücre kültürü ve sitotok-
sisite çalışmalarında IRM, Super-EBA, cam iyonomer ve gutta perkaya 
kıyasla üstünlüğü gösterilmiştir. (Osorio, 1998) Bakteriyel sızdırma ve 
boya sızdırma çalışmalarında da MTA’nın amalgam, Super-EBA, IRM’ye 
göre daha az sızdırma oluşturduğu gösterilmiştir. (Fischer, 1998) Ancak 
MTA’nın uzun sertleşme süresi klinik açıdan bir endişe yaratabilir. Diğer 
materyallerle kıyaslandığında MTA’nın daha uzun süren bir sertleşme 
süreci vardır. MTA’nın başka bir dezavantajı da uygulamadaki zorluğu-
dur. Steril suyla karıştırıldığında oluşan kumsu yapısı bölgeye ulaştırma 
ve yeterli miktarda kondanse edebilme açısından zorluk yaratmaktadır. 
(Kogan, 2006) MTA’nın da fiziksel ve kimyasal özelliklerini geliştirmek, 
biyoaktivite ve biyouyumluluğunu artırmak adına yeni nesil kalsiyum si-
likat esaslı materyaller geliştirilmiş ve çalışmalar yapılmıştır. Bunlardan 
bazılarını; Biodentine, BioAggregate, Calcium Enriched Mixture Cement 
(CEM), Endosequence Root Repair Material Putty/Paste, iRoot BP Plus 
Root Repair Material olarak örneklendirebiliriz. 

Yeni nesil biyoaktif materyallerden Biodentine için üretici firma ta-
rafından MTA’ya benzer mekanik özellikler ve dentine benzer mekanik 
özelliklere sahip olduğu iddia edilmektedir. Sızdırmazlığı oldukça iyi so-
nuçlar vermektedir. Sertleşme süresi MTA’ya göre daha kısadır ve renk-
leşme problemi yoktur. (Caron G, 2014) Aynı zamanda MTA içeriğinde 
radyoopasiteyi artırıcı olarak kullanılan bizmut oksit, poroziteye sebep 
vermekte ve zaman içerisinde mekanik direnci düşürmektedir. Biodenti-
ne bizmut oksit içermeyen yapısıyla bu sorunun önüne geçmek için üre-
tilmiş bir ajandır. (Saberi EA, 2022) 

Bunun yanında son zamanlarda macun veya pasta kıvamında üretilen 
materyaller de geliştirilmiştir. Bu malzemeler uygulama açısından kolay-
lıklar sağlamaktadır. Bunlardan ERRM uygulandıktan sonra MTA ile 
benzer fizikokimyasal özellikler göstermektedir. (Walsh, 2014) Ek olarak 
yapılan pek çok in vitro çalışmada Biodentine, ERRM, BioAggregate, 
CEM, ve iRoot BP Plus’ın MTA ile benzer sızdırmazlık yeteneği ser-
gilediği ortaya konmuştur. (Abusrewil SM, 2018) Ayrıca tüm biyoaktif 
materyaller biyouyumlu olup hayvan çalışmalarında periradiküler doku 
rejenerasyonunu ve insan hücre farklılaşmasını indüklediği gösterilmek-
tedir ve bu malzemelerin kritik düzeyde sitotoksik özelliği bulunmamak-
tadır. (Kohout, 2015) (De-Deus, 2012) (Escobar-Garcıa, 2016) 
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Endodontik tedavi, enfekte diş pulpasının veya pulpa kalıntılarının 
uzaklaştırılmasını, kök kanalının kimyasal ve mekanik olarak hazırlan-
masını ve ardından kök kanalının doldurulmasını içerir. Obturasyonun 
amacı, kök kanal sistemi içinde sıvı geçirmez bir kapama oluşturmak, 
bakteriyel girişi engellemek, temizlik ve şekillendirme sonrasında kalan 
mikroorganizmaları hapsederek, kök kanalında kalıcı enfeksiyon veya 
yeniden enfeksiyon oluşumunu önlemektir.

Klinik prosedür, kök kanal alanını şekillendiren bir dizi aletle kök 
kanalının mekanik olarak hazırlanmasını içerir. Bu süreç, sodyum hi-
poklorit gibi antimikrobiyal kimyasallar kullanılarak yapılan irrigasyon 
ile mikroplar yükünün kök kanal alanında azaltılmasına yardımcı olur. 
Ayrıca, etilen diamin tetraasetik asit gibi diğer çözücüler, mekanik debri-
man sonrası geride kalan smear katmanını uzaklaştırır. Endodontik pro-
sedür, kök kanal anatomisinin karmaşıklığı, mevcut enfeksiyon düzeyi 
ve klinisyenin teknik beceri veya deneyimine bağlı olarak tek bir seansta 
veya birden fazla seansta yapılabilir. Kök kanal dolgusunun yapılması, 
enfeksiyonun belirti ve semptomları geçtikten sonra gerçekleştirilir. Ar-
dından yapılan restorasyon, koronal bir kapama sağlar ve hasta yöneti-
minin tamamlanması için obturasyon kadar önemli kabul edilir. Eğer 
koronal kapama yetersiz veya zamanla kaybolursa, diş kırığı, çürük veya 
travma nedeniyle, bu durum, başlangıçta başarılı olarak değerlendirilen 
tedavinin ardından kalıcı veya yeni bir endodontik hastalığın gelişmesine 
yol açabilir.(1)

Obturasyonun Amaçları

Kök kanal dolgusunun ilk belgelenmiş örneği, 1728 yılında Pierre 
Fauchard tarafından tanımlanmış olup, kök kanallarını kurşunla doldur-
muştur. Birçok diğer tarihi materyalle birlikte  gutta-perka (GP) ilk kez 
1867’de Bowman tarafından tanıtılmıştır.(2) Tarihte, özellikle GP (gut-
ta-perka) ve bir sealer siman kombinasyonu kullanarak, sıvı veya bak-
terilerin hareketini engellemeyi amaçlayan birçok teknik tanımlanmış-
tır. Kök kanal obturasyonu, endodontik tedavinin temel bir adımı olarak 
kabul edilse de, yalnızca kök kanal dezenfeksiyonunun ve yeterli kanal 
hazırlığının, kök kanal sistemindeki mikropların yükünü tatmin edici bir 
şekilde azaltması durumunda etkili olacaktır. Mekanik aletlerle yapılan 
enstrümantasyonun, kanal sisteminin yalnızca bir kısmına ulaşabildiği, 
kök kanal sisteminin %35-53’ünün yalnızca mekanik tekniklerle temiz-
lenemediği gösterilmiştir.(3) Planktonik mikroorganizmaların, kök kanal 
alanının 27- veya 30-gauge irrigasyon iğnesi ile yapılan irrigasyonla etki-
li bir şekilde uzaklaştırılabileceği yaygın olarak kabul edilmektedir.(4,5) 
Kanal duvarlarındaki biyofilm ve isthmuslar, lateral kanallar ve apikal 
delta içinde bulunan mikroorganizmalar ise daha zorlayıcı olabilir. Bu 
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nedenle, apikal, lateral ve koronal olarak bir kapama (3D kapama olarak 
bilinen) yapılması gereklidir; bu, herhangi bir kalıntı organizmanın ve 
onların toksinlerinin periapikal dokulara erişimini engellemek ve bakte-
riyel büyüme ve hayatta kalmaya elverişsiz bir biyolojik ortam yaratarak 
periapikal iyileşmeyi desteklemek amacıyla önemlidir.(6) Bu bağlamda, 
kök kanal dolgusu, endodontik tedavinin sonucunda temel bir rol oyna-
maktadır.

Obturasyon Materyallerinin İdeal Özellikleri

Grossman, ideal bir obturasyon malzemesinin özelliklerini tanımla-
mıştır.(7) Klinik olarak mevcut olan hiçbir malzeme, ideal bir kök kanal 
dolgu malzemesi için belirlenen kriterleri tam anlamıyla karşılamamak-
tadır. GP (gutta-perka) ve bir sealer kombinasyonu birçok bu gereksinimi 
karşılarken, birçok sealer’in bir dezavantajı mikro sızıntıdır. Mikro sızın-
tı, sealer ile diş dokusu arasındaki ısıl genleşme katsayısı farklarından, 
smear tabakasının varlığından, endodontik sealer’in kıvamı ve miktarın-
dan, malzemenin çözünürlüğünden veya obturasyonun yetersizliğinden 
kaynaklanabilir. Dolgulu kök kanalındaki mikro boşlukların varlığı, 
doku sıvılarının kök kanal alanına nüfuz etmesine olanak tanıyabilir. Bu 
transüdat, kan serumundan kaynaklanır. Serum bozulur ve periradiküler 
dokuya yayılır. Bu serum, kalan mikroorganizmalar ve onların endotok-
sinleriyle birlikte periradiküler inflamasyonu artırır ve nihayetinde te-
davi başarısızlığına katkıda bulunabilir. Son zamanlarda, biyolojik özel-
likler, mikro sızıntı ile ilgili önceki endişeleri ortadan kaldırdığı görülen 
biyolojik aktif malzemeler olan hidrolik kalsiyum silikat simanlarının 
tanıtılmasıyla karşılanmıştır.(8)

Obturasyon Materyalleri 

Gutta-perka

Diş hekimliğinde en yaygın kullanılan ana materyal olan Dental Gut-
ta-perka (trans-poliprolen), şu bileşenlerden oluşmaktadır:

• Trans-polyisopren – %19–22

• Çinko oksit – %60–75

• Metal sülfatlar – %1.5–17

• Mumlar/rezinler – %1–4

Gutta-perka üç formda bulunur, bunlardan ikisi kristalin (α ve β) ve 
biri amorf formdadır. α-fazı, β-fazına göre daha az büzülür, daha düşük 
viskoziteye sahiptir ve oda sıcaklığında daha düşük stabiliteye sahiptir. 
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Obturasyon için kullanılan Gutta-perka konileri β formunda bulunur. 
42–49 °C'ye ısıtıldığında, α fazına dönüşür ve amorf değişiklikler 68 
°C'de meydana gelir.(9) Gutta-perka ısıyı iletmez, bu nedenle sıcak ver-
tikal kompresyon prosedürlerinde ısıtıldığında, apikal bölgede sıcaklık, 
ısı taşıyıcısıyla temas eden daha koronal bölgelere göre her zaman daha 
düşüktür.(10) Gutta-perka soğuduğunda büzülür ve bu nedenle, gerekli 
optimum sızdırmazlığın sağlanabilmesi için tekniğe bağlıdır.(11)

Gutta-perka konları standart ve standart dışı formlarda bulunur. Stan-
dart (ISO) konlar %2 taper'e sahip olup uç boyutları 015–140 arasında 
değişir. Standart dışı konlar ise 020 uç boyutuna sahip olup ekstra ince 
ile ekstra büyük arasında değişen boyutlarda olabilir. Birçok nikel-titan-
yum eğe, eğelerin taper’ıyla uyumlu olan konlarla birlikte sunulmaktadır 
ve bu, kök kanalında daha iyi bir uyum sağlamayı amaçlar.Kon uyumu, 
sealere dayalı tekniklerde çok önemlidir, çünkü bu, kök kanalı içindeki 
sealer miktarını minimize eder, bu da tarihsel olarak obturasyonun ‘zayıf 
halkası’ olarak kabul edilmiştir.

Kök Kanalı Sealerları

Bir kök kanal sealerı, endodontik obturasyonda kullanılan ve boşluk-
ları doldurmak, ana materyalle (örneğin, Gutta-perka) dentin duvarları 
arasındaki uyumu artırmak ve mikro sızdırmazlığı engellemek amacıyla 
kullanılan materyali ifade eder. Kök kanal sealeri, tüm obturasyon tek-
niklerinde kullanılır. Kimyasal yapıları ve özellikleri farklılık gösterdiği 
için, sealerin belirli özelliklerini optimize etmek amacıyla kullanılması 
önerilir. Temel sealer kimyasalları şunlardır:

• Çinko oksit ojenol bazlı

• Rezin bazlı sealers

o Epoksi rezin

o Metil metakrilat rezin bazlı

• Hidrolik siman bazlı

Çinko oksit ojenol bazlı sealers, Grossman formülasyonuna dayanır ve 
genellikle toz ve sıvı formunda veya iki patlı sistemler olarak sunulur. Toz 
veya patlardan biri ana bileşen olarak çinko oksit içerir ve buna staybelite 
rezinsi ve bazı radyopak bileşenler (baryum sülfat ve bizmut subkarbo-
nat) eklenir. Sıvı ve diğer pat ise ojenol içerir. Bu sealer türleri maliyet 
açısından etkili ve popüler olup, yüksek radyopak özellikleri sayesinde 
obturasyonların röntgenlerde oldukça iyi görünmesini sağlar. Ancak, bu 
materyallerin bazı dezavantajları vardır. Ojenol, rezinlerin sertleşmesini 



Endodonti Alanında  Uluslararası Çalışmalar- Haziran 2025 47

engeller.(12) Bu, klinik bir problem oluşturur çünkü dentinal tübüllerde-
ki sealer kalıntıları, dişi restore etmek için kullanılan kompozit rezinle-
rin sertleşme reaksiyonunu etkileyebilir ve ayrıca postların simatasyonu 
için kullanılan rezin sistemleri etkileyebilir.(13) Ayrıca, çinko, hidrolik 
simanların sertleşmesini engeller.(14)  Ojenol, bilinen bir tahriş edicidir 
ve apikalden taşan herhangi bir sealer, duyarlılığa yol açacaktır.(15) Çin-
ko oksit ojenol bazlı sealers, sertleşme sırasında büzülür.(16,17) ve bu ne-
denle büyük hacimlerin kullanılması önerilmez. Bu nedenle, çinko oksit 
ojenol bazlı sealers, sıcak vertikal kompresyon teknikleri ile kullanılmak 
üzere önerilir; burada kullanılan sealer miktarı minimaldir ve düzgün 
bir şekilde uygulandığında sealer, ısı taşıyıcısı ile temas etmez çünkü ısı-
tıldığında çinko oksit ojenol bazlı sealers parçalanır.(18)

Rezin bazlı sealers, metil metakrilat veya epoksi rezine dayalı olabilir. 
Metakrilat bazlı sealer, Resilon (GP yerine kullanılabilecek rezin bazlı bir 
materyal) ile ilişkilendirilmiştir ve klinik olarak herhangi bir sorun yaşan-
mamış olsa da, sistem, bildirilen başarısızlıklar nedeniyle durdurulmuştur.
(19,20,21) Epoksi rezin bazlı sealerlar çok popülerdir ve kök kanal obtu-
rasyonu için altın standart olarak kabul edilir. Bunlardan biri AH Plus’tur 
(Dentsply, Tulsa, OK, ABD). AH Plus, iki pat veya iki kartuşla 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) içerir. Her iki 
patda kalsiyum tungstat ve zirkonyum oksit radyopaklaştırıcı  bileşenler 
bulunur. Radyopaklaştırıcı  bileşen, sealerın varlığını gösterir ve homojen 
bir şekilde yerleştirildiğinde, boşluksuz ve iyi sıkıştırılmış bir obturasyon 
sağlar. AH Plus'un sertleşme süresi 24–48 saat arasında değişmektedir ve 
fiziksel özellikleri ISO 6876:2012 standartlarıyla uyumludur; çözünürlük 
oranı <%3, akış oranı >17 mm ve film kalınlığı <50 μm'dir.(22) AH Plus, 
zamanla stabil bir başlangıç genişlemesi gösterir.(16) Bu sealer, mikro-me-
kanik tutunma yoluyla dentine güçlü bir bağ kurar (23); bu bağlamda, smear 
tabakasının ve dentinal tübüllerin genişletilmesi için şelatlayıcı ajan kulla-
nılması gereklidir. Epoksi zin bazlı sealer’lar, üstün yapıştırıcılık özellikle-
ri gösterir ve aynı zamanda Gutta-perka konilerinin bir arada tutulmasına 
yardımcı olur. Bu sebeple, soğuk lateral kompresyon yöntemiyle obtüre edi-
len Gutta-perka obturasyonları için tercih edilen sealerdir. Antimikrobiyal 
özellikleri, metakrilat bazlı sealer’lar ile karşılaştırıldığında yeterli düzeyde-
dir (24), ancak hidrolik siman bazlı sealer’lara kıyasla daha zayıf kalmakta-
dır. Bu nedenle, AH Plus kullanımı sırasında son irrigasyon çözeltisi olarak, 
Avrupa Endodonti Derneği (ESE) S3 kılavuzlarına (25) uygun olarak, kök 
kanal alanındaki bakteriyel yükü düşük tutmak amacıyla sodyum hipoklo-
rit önerilmektedir. AH Plus'un toksisitesi, metakrilat rezinlere kıyasla daha 
düşüktür.(26) Bununla birlikte, AH Plus, sıcak vertikal kompresyon sırasın-
da meydana gelen ısıl etkilere karşı dirençli değildir(18,27); bu sebeple, sea-
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ler'ın ısı ile teması önlenmelidir. Bu durum, klinik olarak genellikle kolayca 
kontrol edilebilir, çünkü ısı taşıyıcıları tipik olarak yalnızca Gutta-perka’yı 
ısıtarak, dentin ve sealer ile temas etmez.

Hidrolik Siman Bazlı Sealerlar

Hidrolik siman bazlı sealers, mineral triyoksit agregat (MTA) formü-
lasyonuna dayanan ve materyallerin antimikrobiyal ve biyolojik özel-
liklerini artırmayı amaçlayan materyallerdir. Kalsiyum iyonları salma 
ve hidroksiapatit oluşumunu teşvik etme yetenekleri nedeniyle, bunlar 
'bioaktif ' kök kanal sealerı olarak büyük bir umut vaat ettiği söylenmek-
tedir. Sadece suyla reaksiyona girerek sertleşen ve çevresel nem ile etki-
leşime giren materyaller, hidrolik simanlar olarak sınıflandırılabilir.(28) 
Bu materyaller, karıştırılabilen toz ve sıvı formunda sunulur ve bir ince 
paslanmaz çelik alet (örneğin, DG16 probu) veya özel bir taşıma sistemi 
kullanılarak kök kanallarına uygulanır. Kağıt noktalar, sealerdan nemi 
emebileceği için ideal taşıma sistemi olmayabilir. 

Alternatif olarak, sealers, plastik uçlu tek bir şırıngada sunulmaktadır. 
Bu, taşımayı basitleştirir. Sealer yalnızca nemle temas ettiğinde sertleşebi-
lir, bu nedenle dentinal tübüllerdeki nemin yeterli olup olmadığı ve sealera 
ulaşılıp ulaşılmadığı konusunda devam eden bir tartışma vardır. Bu sealer 
türleriyle en kesin olanı, şelatlayıcı ajanlar ile smear tabakasının giderilme-
sinin gerekliliğidir, çünkü bu, tübül oklüzyonunu ortadan kaldırır. Klinik 
uygulamada, bu sealers biyoseramikler olarak anılmaktadır. Bu, sealer’ın 
kimyasının değişken olmasından ve kesin bileşimin isminin yakalanmamış 
olmasından dolayı bir dereceye kadar kafa karışıklığına yol açmaktadır.

Çoğu hidrolik siman bazlı sealer, hidrolik siman, bir radyopaklaştırıcı, 
sealer özelliklerini (akış ve film kalınlığı) artırmaya yardımcı olan katkı 
maddeleri ve bir taşıyıcıdan oluşur. Hidrolik siman bileşeninin miktarı 
ve kimyası oldukça değişkendir, bazı sealer’ların aktif bileşeni %15’ten az 
olup, çoğunlukla radyopaklaştırıcıdan oluştuğu bildirilmiştir.(29) Siman 
kimyasının ayrıca trikalsiyum silikat olduğu varsayılmaktadır, çünkü bu 
MTA formülasyonudur. Çeşitli hidrolik bazlı simanlar  vardır ve sadece 
trikaliminyum silikatlar su ile etkileşerek kalsiyum hidroksit ve kalsi-
yum silikat hidratı üretir.(30) Radyopaklaştırıcılar, miktar olarak deği-
şir40 ve kimya olarak, orijinal MTA formülasyonunda dişleri renk değiş-
tiren bizmut oksit yerine en sık kullanılan zirkonyum oksit kullanılır ve 
bu nedenle kesinlikle kaçınılması gerekir.(30)

Obturasyon Teknikleri

Obtürasyon teknikleri genel olarak soğuk veya sıcak teknikler olarak 
geniş bir şekilde sınıflandırılabilir.
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Soğuk Teknikler

a)Soğuk lateral kondansasyon

b)Kalsiyum silikat sealer ile tek kon

Soğuk Lateral Kondansasyon

Bu teknik, sealer ile hafifçe kaplanmış bir kon yerleştirildikten sonra, 
spreader kullanılarak kanal duvarına doğru sıkıştırılmasını içerir. Bu iş-
lem, daha sonra daha küçük bir GP konunun, ana kon ile birlikte, yerleş-
tirilebilmesi için alan oluşturur. Bu süreç, alan kalmayana kadar tekrar-
lanır. Bu, en yaygın kullanılan kanal doldurma tekniğidir(31); ancak üç 
boyutlu bir sızdırmazlık sağlanamaz. Bu tekniğin başlıca avantajı, kanal 
içine yerleştirilen gutta-perkanın kontrol edilebilir olması ve maliyet açı-
sından ekonomik olmasıdır. Sonuçta elde edilen kanal dolgusu, birbirine 
sıkıca yerleştirilmiş çok sayıda gutta-perka konundan oluşur.

En önemli dezavantajı, son kondensasyonda oluşan boşluklar ve ara-
lıklardır. Bu durum, yetersiz kondensasyon ya da kanal eğriliği gibi ana-
tomik varyasyonlara bağlı olabilir.(32) Ayrıca, obtürasyon materyalinin 
sıkıştırılması sırasında oluşan kuvvetlerden dolayı dikey kök kırıkları 
oluşturma riski daha yüksektir.(33)

Kalsiyum Silikatlı Sealer ile Tek Kon 

Bu teknikte, son şekillendirme eğesinin boyutuna uyumlu bir kon 
seçilir ve uyum kontrolü yapıldıktan sonra, kon dezenfekte edilip kuru-
tulur. Kök kanalının koronal üçte ikisi, özel küçük çaplı uç kullanılarak 
hidrolik kalsiyum silikat sealer ile nazikçe doldurulur ve kon, ölçülen 
uzunluğa yerleştirilir ve nazik bir pompalama hareketiyle kanala yerleşti-
rilir. Bu işlem, sealer'ı kanalın apikal üçte birine taşır.

Sealer, yüksek akışkanlığı nedeniyle, tedavi sonrası radyografilerde 
lateral kanallar ve apikal anatomiyi iyi bir şekilde penetre ettiği gözlem-
lenebilir, bu da iyi bir sızdırmazlık sağlar; ancak aynı zamanda periapikal 
dokulara da yayılabilir. Bu teknik, çok daha konservatif bir kanal hazırlı-
ğı sağlayan nikel-titanyum eğe sistemleri tarafından tercih edilmektedir.

Tek kon obtürasyon tekniği, bir adet Gutta-perka (GP) konunun kul-
lanıldığı ve geri kalan boşluğun sealer ile doldurulduğu sealer tabanlı bir 
tekniktir. Bu teknikte, sealer’ın özellikleri büyük önem taşır ve hidrolik 
siman bazlı sealers kullanılması önerilmektedir. Teknik, sadeliği ve özel 
ekipman gerektirmemesi nedeniyle oldukça popülerdir (34). Hidrolik si-
manlar, çevreleriyle etkileşime girdiklerinden, son irrigasyon çözeltisi-
nin seçimi kritik bir rol oynamaktadır. Son irrigan olarak klorheksidin 
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kullanımı önerilmemektedir (35); en ideal irrigasyon protokolü, sodyum 
hipoklorit ile başlandıktan sonra etilen diamine tetraasetik asit (EDTA) 
gibi bir kalsiyum şelatörü ile devam edilmesi ve son durulama için suyun 
kullanılmasıdır. pH’yi düşüren çözümlerden kaçınılmalıdır, çünkü bu 
durum bakteriyel yeniden kolonizasyon riskini artırabilir.(36) Su, dentini 
yeterli şekilde nemlendirerek bırakırken, kalsiyum şelasyonu smear taba-
kasını ortadan kaldırarak sealer’ın dentinle daha iyi uyum sağlamasına 
yardımcı olur.

Sıcak Teknikler

a)Sıcak Lateral Kompaksiyon

Bu tekniğin ana avantajı, obtürasyon sürecinde uzunluğun kontrol 
edilebilmesidir. Ana kon yerleştirilir ve Endotec II uçları (Medidenta) 
ve EndoTwinn uçları (Hu-Friedy) gibi ısı taşıyıcıları kullanılarak lateral 
olarak sıkıştırılır.(37) Bu işlem, kanal tamamen doldurulana kadar tek-
rarlanır. Sıcak lateral kompaksiyon tekniği, soğuk lateral kompaksiyon 
tekniğinin dezavantajlarını ortadan kaldırmakla birlikte, kök kanal sis-
teminde daha az boşlukla daha homojen bir dolgu sağlar.(38) Bu teknik 
ayrıca yan kanal ve lateral kanalları doldururken de avantajlıdır ve mali-
yet açısından etkili olarak kabul edilir.(39)

b)Sıcak vertikal kompaksiyon

İlk olarak 1967 yılında Schilder tarafından tanımlanan bu teknik, 
Gutta-perka (GP) malzemesinin homojen bir kütle haline getirilmesini 
ve kanal duvarlarına sıkı bir şekilde adapte edilmesini, yan kanalları, ist-
musları ve apikal delta bölgesini sızdırmaz hale getirmeyi amaçlar. Bu 
yöntem, kalıcı mikroorganizmaların ve onların yan ürünlerinin periapi-
kal dokulara erişimini engellemeyi hedefler.

Şekillendirilmiş kanala bir ana kon, sealer ile kaplanarak çalışma 
uzunluğunun 0.5–2 mm kısa bir mesafesinde yerleştirilir ve "tug back" 
(geri çekilme direnci) alınır. Koronal kısım ısı ile çıkarılır ve soğuk bir 
plugger kullanılarak yumuşayan GP apikal yönde sıkıştırılarak apikal 
sızdırmazlık sağlanır. Kanalın içine küçük bir pellet GP yerleştirilir ve ısı 
uygulanır. Ardından soğuk bir plugger ile yumuşayan GP apikal yönde 
sıkıştırılır ve hareket ettirilir. Bu işlem kanalın orta ve koronal üçüncü-
lerinde de tekrarlanır. 

Devamlı Dalga Kompaksiyon Tekniği

Bu teknik, Buchanan tarafından geliştirilmiştir. Kanalın hazırlan-
masında konik nikel-titanyum sistemlerinin kullanılmasına olanak ta-
nır. Sistem B, şekillendirme aletlerinin boyutuna göre #.06, #.08, #.10 ve 
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#.12 paslanmaz çelik pluggerlarla uygulanır. Süreç, termoplastik enjeksi-
yon tekniği (Obtura II veya Ultrafil 3D \[Coltène/Whaledent], Calamus 
\[DENTSPLY Tulsa Dental Specialties], Elements \[SybronEndo, Orange, 
CA] veya HotShot \[Discus Dental, Culver City, CA]) kullanarak bırakı-
lan boşlukları doldurmak için ısı taşıyıcı sistemini kullanır.

Downpack

Isıtılmış bir plugger, kök kanalına tam uyum sağlayacak şekilde seçilir 
ve çalışma uzunluğunun 5–7 mm kısa bir mesafeye yerleştirilir. Master 
kon, uyumu açısından kontrol edildikten sonra hafifçe sealer ile kapla-
nır ve kanala yerleştirilir. Isıtılmış plugger, 200 °C’ye ayarlanarak, master 
kon apikalde belirlenen uzunluğa kadar nazikçe itilerek yerleştirilir; bu 
işlem üç saniyeden fazla sürmemelidir. Isı, kısa bir süreliğine kaldırılır 
ve 10 saniye boyunca apikal yönde hafif bir basınç uygulanarak soğuma 
sonucu meydana gelen hacim kaybı dengelemeye çalışılır. Ardından, ısı 
kısa bir patlama şeklinde 1 saniye boyunca tekrar aktif hale getirilir ve 
plugger geri çekilir. Bu işlem, koronal GP’nin çıkmasına neden olur. Son 
olarak, düz bir plugger kullanılarak GP’nin apikal kısmı sıkıştırılır.

Backfill

Bu teknik için birçok cihaz kullanılmaktadır. Kanalın çapına bağlı 
olarak farklı ölçüde uçlar bulunur. Apikal Gutta-perka’ya ulaşan, çalış-
ma uzunluğunun (WL) 5–7 mm kısa bir mesafeye yerleşebilen bir uç se-
çilmelidir. Önemli bir not olarak, cihazın ekranındaki sıcaklık 200 °C 
olarak görünsede, uçların sıcaklıkları 100 °C’nin altındadır.(18) GP’nin 
dönüşüm sıcaklığı 65 °C’dir, (9,10,11) bu nedenle daha yüksek sıcaklıkla-
ra gerek yoktur ve bu, periodontal ligamentin ve alveolar kemiğin zarar 
görme riskini oluşturur.

Termoplastik Enjeksiyon Teknikleri

Bu teknikte, ısıtılmış gutta perka kök kanallarına enjekte edilir. Bu 
amaçla Obtura III, Calamus, Elements, HotShot ve Ultrafil 3D gibi cihaz-
lar kullanılır.

Obtura III

Bu teknik, Obtura III (Obtura Spartan) kullanır; Obtura III, gutta per-
kayı 160-200°C arasında ısıtarak, gutta perka pelletlerinin çevrelediği bir 
odacığa ve ısıtma elemanına sahip bir tabanca ile çalışır.(40) Kanal duvar-
ları kurutulup sealer ile kaplandıktan sonra, gutta perka, tabanca yardı-
mıyla, çalışma uzunluğundan 3-5 mm kısa olacak şekilde 20, 23 veya 25 
numara seçilmiş bir iğne ile enjekte edilir. İğnenin yavaşça geri çekilmesi, 
kanalın apikal kısmının dolgusunun tamamlanana kadar yapılır ve gutta 
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perka tıkanması plugger ile yapılır. Kalan kanal genellikle aynı işlemle 
aşamalı olarak doldurulur.

Sınırlamalar 

Bir ana sınırlama, uzunluğun kontrol edilmesindeki zorluk nedeniyle 
aşırı uzamış veya eksik doldurulmuş kanal dolgularıdır. Lateral kompak-
siyon ile Thermafil (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties) ve Obtura II'yi 
kök kanal modelleri üzerinde karşılaştıran bir çalışmada, en iyi kanal du-
varlarına uyumun Obtura II ile sağlandığı sonucuna varılmıştır.(41)

Ultrafil 3D

Bir diğer termoplastikleşmiş kompaksiyon tekniği Ultrafil 3D (Coltè-
ne/Whaledent) olup, ısıtma ünitesi, enjeksiyon şırıngası ve üç tür gutta 
perka kanülü içerir: düzenli set, sert set ve endoset. Kanül, uzunluğu 21 
mm olan 22 numara paslanmaz çelik iğnelere sahiptir. İğnelerden çıkan 
gutta perka 45-60 saniye boyunca akabilir.

Calamus 

Calamus termoplastik obtürasyon sistemi (DENTSPLY Tulsa Dental 
Specialties), 20 ve 23 numara iğneler bulunan kartuşlara sahip özel bir 
cihazdır. Sistem, sıcaklık kontrolü yapabilme ve akış hızını kontrol etme 
özelliklerine sahiptir. Bu ünitle kullanmak için farklı pluggerlar kullanılır.

Elements 

Elements obtürasyon sistemi (SybronEndo), plastikleştirilmiş gutta 
perkayı iletmek için bir el aleti, Sistem B ısı kaynağı ve bir plugger içerir. 
Kartuşlar, gutta perka için 20-, 23- ve 25-numara iğnelere ve Real Seal 
için 20- ve 23-numara iğnelere sahiptir.

HotShot 

Bir diğer termoplastik cihaz ise HotShot teslimat sistemidir (Discus 
Dental). Bu cihaz kablosuz olup, 150-230°C arasında ısı aralığına sahiptir 
ve hem gutta perka hem de Resilon ile kullanılabilir. 20, 23 ve 25 numara 
iğnelerden oluşur.

GuttaFlow 

GuttaFlow (Coltène/Whaledent), gutta perka ile doldurulmuş polidime-
tilsiloksan matrisine sahiptir. Malzeme kapsüller halinde mevcuttur. Mal-
zemenin çalışma süresi 15 dakikadır ve kürlenme süresi 25-30 dakikadır. 
Bazı çalışmalarda, sızdırmazlık yeteneği diğer tekniklerle karşılaştırılabilir 
görünürken, bazı çalışmalarda ise daha düşük olduğu belirtilmiştir.(42-45)
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Taşıyıcılı Gutta Perka Teknikleri

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

Bu teknik, alfa fazı gutta-percha ile kaplanmış bir plastik çekirdek ta-
şıyıcısı olan thermafill prensibine dayanır. Farklı boyutlarda ve koni açı-
larında mevcut olup, hazırlanan kanalın boyutuna göre kullanılabilirler. 
Thermafill kullanımı, ısıtma için bir cihaz gerektirir. 

Kanal kurutulduktan ve sealer duvarlara uygulandıktan sonra, doğ-
rulanan ısıtılmış thermafil taşıyıcısı, radyografik onay sonrası kanalın 
içine yerleştirilir ve taşıyıcının koronal kısmı kesilir. Bu teknikte AH Plus 
gibi bir sealer kullanımı gereklidir. 

Bu tekniğin avantajı, kolay yerleştirilmesi ve gutta perchanın yan ve 
aksesuar kanalları doldurabilmesidir. Ana dezavantajı ise uzunluğun 
kontrol edilmesinin zor olması ve postoperatif ağrıya yol açabilmesidir.

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

SimpliFill, LightSpeed aletleri ile kanal hazırlandıktan sonra kullanı-
lan bir başka taşıyıcı bazlı bölgesel gutta-percha obtürasyon tekniğidir. 
Kanal duvarları AH Plus sealer ile kaplanır. Seçilen taşıyıcı, kök kanalını 
bölgesel olarak obtüre eder ve şaftı, gutta perchanın apikal kısmından 
saat yönünün tersine dönüşle ayrılır. Taşıyıcının boyutu, ana apikal dos-
yanın çapına göre belirlenir. Kalan kanal boşluğu, lateral veya termoplas-
tikleşmiş gutta-percha teknikleriyle doldurulur. Bu, verimli bir tekniktir 
ve sızıntısı diğer tekniklerle aynıdır.(46)

Termomekanik Kompaksiyon

McSpadden kompaktörü (Şekil 14), tersine çevrilmiş bir Hedstrom 
eğesine benzeyen bir cihazdır ve kanal içine, sealer ile kaplanmış master 
koni ile birlikte yerleştirilir. Cihaz, 5.000–10.000 rpm hızla çalıştırılarak, 
çalışma uzunluğundan (WL) 3–4 mm kadar yakın bir mesafeye kadar 
ilerletilir. Oluşan sürtünme ısısı, GP’yi ısındırır, plastikleştirir ve kanal 
duvarlarına doğru sıkıştırır. Bu teknik, dar ve kavisli kanallar için uygun 
değildir. Ayrıca, kompaktörlerin kanal içinde kırılma riski bulunmakta 
ve yumuşayan GP kolayca periapikal dokulara itilebilir. Ayrıca, kök ka-
nalı içinde oluşan yüksek sıcaklıkla ilgili bazı endişeler de bulunmakta-
dır.(47) Bu teknik, bazı endodontistler tarafından geçmişte kullanılmış 
olsa da, günümüzde kompaktörlerin ticari olarak temin edilememesi ne-
deniyle nadiren kullanılmaktadır.
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Başarılı endodontik tedavi, tüm kanalların tespit edilmesi, etkili te-
mizlik ve şekillendirme, kanalların dezenfeksiyonu ve kanalların üç 
boyutlu olarak sızdırmazlık sağlanarak kök kanalı ile periodonsiyum 
arasındaki tüm bağlantıların ortadan kaldırılmasını gerektirir. İyi bir 
sızdırmazlık, dişin iyi bir prognozunu sağlar. Araştırmalar, yetersiz obtü-
rasyonun kanal boşluklarında mikroorganizma büyümesine ve yeniden 
enfeksiyona yol açtığını ortaya koymuştur.

Kök kanal sisteminin karmaşıklığı, kanalların tamamen sızdırmaz 
hale getirilmesi sürecini zorlaştırmaktadır. Kanal obtürasyonu için farklı 
malzemeler ve teknikler kullanılmıştır, ancak ideal dolgu, tamamen sı-
kıştırılmış olmalı, kanal duvarlarının şekline uyum sağlamalı ve perio-
donsiyum ile kök kanalı arasındaki birleşim noktasına kadar sızdırmaz-
lık sağlamalıdır. Bu nedenle, bir kanalın obtüre edilmesinde kullanılan 
tekniğin, kanalın özelliklerine göre dikkatlice seçilmesi gerektiği sonu-
cuna varılabilir.
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Giriş

Kök kanal sisteminde meydana gelen endodontik alet kırıkları, kana-
lın etkin bir şekilde temizlenmesini ve şekillendirilmesini engelleyerek 
tedavi başarısını olumsuz yönde etkiler (Spili ve ark., 2005). Nikel-titan-
yum (NiTi) döner aletlerin yaygınlaşması, paslanmaz çelik (SS) el aletle-
rine kıyasla daha sık kırılmalarına ve dolayısıyla alet kırığı insidansında 
artışa neden olmuştur (Gambarini, 2001). Literatürde, NiTi aletlerinin 
büyük çoğunluğunun döngüsel ve torsiyonel yorgunluk nedeniyle kırıl-
dığı bildirilmektedir (Shen ve ark., 2009).

Alet Kırıklarının Nedenleri ve Mekanizmaları

Alet kırıklarını önlemenin en etkili yollarından biri, kullanılan aletle-
rin kanal içerisindeki hareket biçiminin değiştirilmesidir. Örneğin, NiTi 
döner aletlerin kanal içerisinde ileri geri hareketlerle kullanımı, döngüsel 
yorgunluğu anlamlı ölçüde azaltmaktadır (De-Deus ve ark., 2010; Kara-
taş ve ark., 2016). Bununla birlikte, termal işlem uygulanmış NiTi alaşım-
larından üretilen eğeler, geleneksel yöntemlerle üretilenlere kıyasla daha 
esnek olup döngüsel yorgunluğa karşı daha dayanıklıdır (Al-Hadlaq ve 
ark., 2010; Pereira ve ark., 2012).

Endodontik aletler iki ana mekanizma sonucunda kırılmaktadır. 
Döngüsel yorgunluk, eğimli bir kanal içinde alet dönerken meydana ge-
len tekrarlı gerilim ve kompresyon döngüleri sonucu oluşur. Torsiyonel 
yorgunluk ise genellikle eğe ucunun kanalda sıkışması sırasında sapın 
dönmeye devam etmesiyle ortaya çıkar ve bu durumda aletin elastik sı-
nırının aşılmasıyla kırık gerçekleşir (Cheung, 2007; Yum ve ark., 2011).

Alet Çıkarma Başarısını Etkileyen Faktörler

Modern endodontik uygulamalarda dental operasyon mikroskobu 
(DOM) ve ultrasonik uçların kullanımı, minimal invaziv preparasyonlar 
yapmayı mümkün kılarak kırık aletlerin daha güvenli bir şekilde çıkarıl-
masını sağlamaktadır (Cujé ve ark., 2010; Fu ve ark., 2011). Kırık aletin 
kanal içinde görünebilir ve erişilebilir olması, çıkarma işleminin başarı-
sında temel bir belirleyicidir (Nevares ve ark., 2012).

Çıkarma işleminin başarısı, kırık aletin kök kanalındaki yeri, görü-
nürlüğü, uzunluğu, çapı ve tipi ile birlikte kanal eğriliği ve eğrilik yarıça-
pı gibi anatomik faktörlere bağlıdır. Ayrıca, bu süreçte operatörün klinik 
deneyimi ve işlem sırasındaki yorgunluğu da önemli rol oynamaktadır 
(Eleazer ve O’Connor, 1999; Gettleman ve ark., 1991; Terauchi ve ark., 
2021). Arka dişler, özellikle mesiobukkal kanalları, karmaşık kök ana-
tomilerine sahip olmaları nedeniyle bu tür işlemler için daha zorludur. 
Görülebilir konumda bulunan kırık aletlerin çıkarılmasındaki başarı, 
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görünmeyenlere oranla neredeyse iki kat fazladır (Nevares ve ark., 2012).

Kanal Morfolojisi, Alet Lokalizasyonu ve Operatör Faktörleri

NiTi aletlerin en sık mandibular ve maksiller azı dişlerinin mesiobuk-
kal kanallarında kırıldığı bildirilmektedir. Bu oranlar sırasıyla %47,5 ve 
%61,5 olarak raporlanmıştır (Wu ve ark., 2011). Alet kırıkları çoğunlukla 
kök kanalının apikal üçlüsünde meydana gelir (Iqbal ve ark., 2006; Wu 
ve ark., 2011). Kanal eğriliğinin konumuna göre çıkarma başarısı değiş-
mektedir; eğriliğin koronalinde yer alan kırık aletlerin çıkarılma olasılığı 
yüksekken, eğrilik çevresinde ve apikalin ötesinde yer alan aletlerin çıka-
rılması daha zordur (Iqbal ve ark., 2006; Lopes ve ark., 2007).

Yüksek eğriliğe sahip kanallarda alet kırılma riski daha fazladır. Özel-
likle eğriliği 25°’nin üzerinde olan kanallar, 25°’nin altında olanlara kı-
yasla daha fazla kırık insidansı gösterir (Farid ve ark., 2013; Wu ve ark., 
2011). Kanal eğriliği 20°’yi aştığında ise alet çıkarma başarısı ciddi oran-
da düşmektedir (Cujé ve ark., 2010; Shen ve ark., 2004). Buna karşılık, dü-
şük eğriliğe sahip ve eğrilik yarıçapı 4 mm’nin üzerinde olan kanallarda 
başarı oranları artmaktadır (Alomairy, 2009; Estrela ve ark., 2008).

Aletin Uzunluğu ve İşlem Süresi

Kök kanalında kırılan aletlerin ortalama uzunluğu yaklaşık 3 mm’dir 
(Jiang ve ark., 2010). Daha uzun ve daha büyük çaplı aletlerin, kısa parça-
lara kıyasla çıkarılması daha fazla süre gerektirmekte ve daha geniş den-
tin uzaklaştırılması ihtiyacı doğurmaktadır (Wu ve ark., 2011). Kırık par-
çanın uzunluğu 3,1 mm’yi geçtiğinde ve kanal eğriliği 30°’nin üzerinde 
olduğunda, preparasyon ve çıkarma süresi belirgin biçimde artmaktadır 
(Fu ve ark., 2011). Özellikle 4,6–5,7 mm uzunluğundaki kırık aletler, kısa 
olanlara göre ultrasonik çıkarma işlemi sırasında en az iki kat daha fazla 
zaman almaktadır. Ancak 3 mm’den kısa alet parçaları, eğriliğe bağlı ol-
maksızın çoğunlukla yalnızca birkaç saniye içinde başarıyla çıkarılabilir 
(Terauchi ve ark., 2021).

İşlem süresi uzadıkça başarı oranı azalmaktadır. Bu nedenle, kırık alet 
çıkarma işleminin 45 ila 60 dakikayı geçmemesi önerilmektedir (Suter 
ve ark., 2005). Aksi takdirde, operatör yorgunluğu ve dentin kaybı gibi 
komplikasyon riski artar. Deneyimli operatörler, daha kısa sürede ve 
daha az doku kaybı ile bu işlemi tamamlayabilmekte, aynı zamanda iat-
rojenik zararları da en aza indirebilmektedir (Terauchi ve ark., 2007).

Alet Çıkarma Protokolleri

Kırık endodontik aletlerin uzaklaştırılmasında üç temel yaklaşım 
mevcuttur: mekanik, kimyasal ve cerrahi yöntemler. Cerrahi yöntemler 
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genellikle son tercih edilen seçenektir; çünkü invazivdirler ve özellikle 
kırık alet kanalın apikal ya da orta üçte birinde yer aldığında, kök ucu re-
zeksiyonunu içeren ve önemli miktarda dentin kaybına yol açan işlemler 
gerektirir. Ancak, kırık alet apikal foramenin ötesine geçerek kök dışına 
çıkmışsa, cerrahi yöntem ilk sırada değerlendirilmelidir.

Kimyasal çıkarma işlemleri, kırık metalik aleti aşındırmak amacıyla 
iyot triklorür, nitrik asit, hidroklorik asit, sülfürik asit, iyot kristalleri ve 
demir klorür çözeltisi gibi çeşitli solventlerin kullanımını içerir. Ancak, 
tüm metalik aleti eritmek için gereken sürenin oldukça uzun olması bu 
yöntemi verimsiz kılmaktadır (Hülsmann, 1993; Ormiga ve ark., 2010). 
Ayrıca, bu kimyasal çözücüler yalnızca kanal içindeki kırık aletin yüze-
yine temas edebilmekte ve çevredeki yumuşak ya da sert dokulara zarar 
verebilme ihtimali nedeniyle öngörülemez olarak değerlendirilmektedir.

Bu nedenlerle, mekanik olmayan yöntemlere kıyasla, özellikle ultraso-
nik sistemlerin kullanıldığı mekanik yöntemler, daha yüksek başarı oran-
ları, minimal invaziv kanal preparasyonları ve daha hızlı alet çıkarımı 
avantajlarıyla ön plana çıkmaktadır (Cujé ve ark., 2010; Fu ve ark., 2011; 
Nagai ve ark., 1986). Ancak, ultrasonik sistemlerle alet çıkarma işlemle-
rinin başarı oranı %33 ile %100 arasında geniş bir aralıkta değişmekte-
dir. Bu farklılıklar, kırık aletin kanal içindeki konumu ve görünürlüğü-
ne bağlı olarak, uygulanan çıkarma protokollerindeki değişkenliklerden 
kaynaklanmakta ve işlem süresi 3 dakikadan 60 dakikadan fazlaya kadar 
uzayabilmektedir (Alomairy, 2009; Nagai ve ark., 1986; Terauchi ve ark., 
2007). Tüm bu veriler ışığında, mekanik yöntemler hem başarı hem de 
pratiklik açısından mekanik olmayan yöntemlere göre daha güvenilir ka-
bul edilmekte ve bu nedenle klinik uygulamalarda daha sık tercih edil-
mektedir.

Alet Çıkarmak İçin Mekanik Protokoller

Mekanik yöntemlere dayalı alet çıkarma protokollerinin tamamı iki 
temel aşamadan oluşmaktadır. İlk aşamada, kırık alete ulaşımı kolaylaş-
tırmak ve onu gevşetmek amacıyla döner veya ultrasonik aletler kulla-
nılarak kök kanalı şekillendirilir. İkinci aşamada ise, kırık aletin uzak-
laştırılması, özel olarak tasarlanmış çıkarma cihazları veya ultrasonik 
sistemler yardımıyla gerçekleştirilir.

Genel olarak, kırık aletin çıkarılmasına yönelik mekanik yaklaşımlar 
iki ana gruba ayrılabilir. Birinci yaklaşım, trepan frezleriyle aletin çev-
resindeki dentinin uzaklaştırılarak, ardından özel cihazlar yardımıyla 
çıkarılmasını hedefler. İkinci yaklaşım ise, aletin yalnızca yan tarafında 
sınırlı bir alan açılarak, bu alandan ultrasonik uçlar veya özel eğeler yar-
dımıyla gevşetilmesi ve çıkarılması esasına dayanır. Bu sistemlerde, kırık 
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aletin çıkarılmasını sağlayan özel eğeler ve loop (halka) sistemleri yer alır.

Trepan frezlerinin kullanıldığı başlıca mekanik cihazlar arasında 
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) sayılabilir. Bu sistemlerde, preparasyon aşamasında kırık 
aletin koronal kısmını ortaya çıkarmak amacıyla 0,7–2,4 mm çapında içi 
boş, kesici uçlara sahip tüpler kullanılır. Ancak bu tüplerin geniş çapları 
nedeniyle, ekstraktörün kanal içine yerleştirilmesi için önemli miktarda 
dentin uzaklaştırılması gereklidir.

Bu nedenle, trepan frezler ve geniş çaplı ekstraktörler yalnızca kırık 
alete düz bir çizgide erişilebilen durumlarda etkili olabilir. Bu sınırlama 
nedeniyle, trepan frezlerin kullanımı ön dişlerle ya da arka dişlerin düz 
kök kanallarına sahip bölümleriyle sınırlı kalmaktadır (Friedman ve ark., 
1990; Nagai ve ark., 1986). Eğimli kanallarda trepan frez kullanılması, 
aşırı dentin kaybı, kök kanalının perfore olması gibi ciddi komplikasyon-
lara yol açabilir; bu komplikasyonlar zaman içinde kök kırığına neden 
olabilir (Hashem, 2007; Saunders ve ark., 2004; Souter ve Messer, 2005; 
Spili ve ark., 2005). Bu bulgular ışığında değerlendirildiğinde, trepan frez 
içeren sistemlerin, yalnızca ön dişlerde ve kanalın koronal üçte birlik kıs-
mında yer alan kırık aletlerin çıkarılmasında kullanılmasının uygun ol-
duğu söylenebilir.

Ultrasonik veya özel eğeleri içeren sistemler arasında Canal Finder 
System (FaSociete Endo Technique), EndoPuls System (EndoTechnic), 
CPR-7 (Obtura-Spartan Corp.), ET25 (Satelec Corp), TFRK-S (DELabs) 
ve çeşitli küçük çaplı ultrasonik uçlar yer almaktadır. Bu sistemlerde, 
kırık aleti baypas etmek amacıyla dikey hareket sağlayan özel el aletleri 
ve eğeler kullanılır (Hülsmann, 1990). Ancak, bu sistemlerin kurvatürlü 
kök kanallarında uygulanması sırasında dikkatli olunmalıdır. Çünkü, bu 
bölgelerde yapılan baypas işlemleri sırasında kanalın perfore olma, kırık 
aletin daha apikal bölgelere itilmesi ve hatta apikal foramenden tamamen 
dışarı taşması gibi istenmeyen komplikasyonlar ortaya çıkabilir.

Canal Finder System’in kullanıldığı çalışmalarda, genel başarı oranı 
yaklaşık %68 olarak bildirilmiştir (Hülsmann ve Schinkel, 1999). Bu sistem-
lerle karşılaştırıldığında, ultrasonik sistemler daha güvenli kabul edilmekte; 
daha az dentin kaybına neden olmaları ve hem preparasyon hem de çıkarma 
aşamalarında arka dişlerde bile etkili sonuçlar vermeleri nedeniyle avantajlı 
bulunmaktadır (Cujé ve ark., 2010; Terauchi ve ark., 2007, 2021).

Ancak tüm bu sistemlerin başarı oranlarında görülen değişkenlikler, 
uygulama protokollerinin henüz tam anlamıyla standardize edilmemiş 



64  . Züleyha BAŞ, Hüseyin GÜNDÜZ

olmasından kaynaklanmaktadır. Bu bağlamda, yakın zamanda gerçek-
leştirilen bir çalışmada, dental operasyon mikroskobu (DOM) altında 
görülebilen kırık aletlerin yalnızca ultrasonik cihazlar kullanılarak ve 
belirlenmiş bir protokol doğrultusunda daha öngörülebilir biçimde çıka-
rılabildiği gösterilmiştir. Bu protokolün önceki yöntemlere kıyasla daha 
güvenilir sonuçlar verdiği ifade edilmiştir (Terauchi ve ark., 2021).

Görünür Aleti Çıkarmak İçin Standart Preparasyon Protokolü

Tedavi öncesindeki planlama aşamasında, konik ışınlı bilgisayarlı to-
mografi (CBCT) kullanılarak kırık aletin uzunluğu, kanal eğriliği ve ka-
nal duvarı ile ilişkisi değerlendirilir. Kanal eğriliği, kanal ağzından kırık 
aletin koronal ucuna çizilen düz çizgi ile kanalın uzun eksenine paralel 
çizginin oluşturduğu açı ölçülerek hesaplanır (Cujé ve ark., 2010; Estrela 
ve ark., 2008; Lin ve ark., 2005). Elde edilen CBCT bulgularına göre uy-
gun alet çıkarma protokolü planlanır.

Eğer kanal eğriliği 15°’nin altında ve yarıçap genişse, preparasyona 2 
veya 3 numaralı Gates–Glidden (GG) frezlerle başlanır. Kanal başlangıçta 
3 numaralı GG frezden daha büyükse, genişletme işlemi yapılmaz; ancak 
eğriliği azaltmak amacıyla dış duvar boyunca fırçalama hareketiyle düz 
kanal bölümü genişletilebilir (Terauchi ve ark., 2022). Takiben, eğriliği 
15°’nin altında olan kanallarda mikrotrefin (DELabs) kullanılarak kırık 
aletin koronal 1 mm’lik kısmı açığa çıkarılır. Ancak eğriliği 15°’nin üze-
rinde olan kanallarda, basamak oluşumunu önlemek için bu adıma baş-
vurulmaz.

Ardından TFRK-12/6/S gibi küçük çaplı veya kılıç formunda modifiye 
ultrasonik uçlar kullanılarak, kırık alet etrafında iç duvarda 90°’lik bir 
yarım daire boşluk açılır. Bu boşluk, düz mızrak uçlarla 180° genişleti-
lerek alet gevşetilir. Kanal düz ise, eksenel CBCT görüntüsünde en ka-
lın görülen duvar yönünde yarım daire boşluk açılır. Boşluğun derinliği 
genellikle kırık aletin uzunluğunun üçte biri kadar olur ve taban, yarım 
daire biçimini tutmalıdır. Eğer bu aşamada alet gevşemezse, boşluk ge-
nişletilir ve apikal yönde daha fazla gevşeme sağlanır. Apikal kontrol son-
rasında, kırık alet orijinal konumundan uzaklaşarak gevşer (Terauchi ve 
ark., 2022).

Ultrasonik işlemler kuru ortamda yürütülmeli ve şeffaf silikon yağı 
lubrikant olarak kullanılmalıdır. Cihaz gücü maksimum gücün %10–20’si 
seviyesinde tutulmalıdır (Cujé ve ark., 2010; Lin ve ark., 2005; Tzanetakis 
ve ark., 2008). Yarım daire boşluk 180°’ye tamamlanmadan, mikroskop 
altında kırık aletin gevşediği gözlenirse preparasyon aşaması tamamlan-
mış sayılır ve çıkarmaya geçilir.
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Görünmeyen Aleti Çıkarmak İçin Standart Preparasyon Protokolü

Görünür alet çıkarımı protokolüne benzer şekilde, görünmeyen alet 
çıkarımı da CBCT bulgularına dayanarak planlanır. Kanal, görünme-
yen kırık alet dikkate alınarak genişletilir. Bu iki protokol arasında temel 
fark, görünmeyen alet çıkarımında görsel rehberlik olmayışı, yalnızca 
dokunsal his ile boşluk oluşturulmasıdır; bu da süreci öngörülemez hale 
getirebilir.

Bu durumda, martensitik faza sahip yüksek esnekliğe sahip NiTi dö-
ner eğeler (örneğin #60/.02 konik HyFlex EDM finishing file, Coltene/
Whaledent) EDTA eşliğinde kavisli kanal bölümlerini genişletmek için 
kullanılır. Kanal çapı, kırık aletin çapından yaklaşık 0,15 mm daha bü-
yük olmalı ve ultrasonik uçla oluşturulan boşluktan da daha geniş olma-
lıdır. Kanal çapı, kırık aletin koronal çapının üç katından büyükse ilave 
genişletmeye gerek yoktur (Terauchi ve ark., 2022).

Alet çıkarımı için hazırlanan yarım daire boşluk 90°’den 180°’ye uza-
tılamadığından, bu protokol ıslak ortamda gerçekleştirilmelidir. Kanal, 
önceden biyouyumlu silikon yağı ile doldurularak hem kayganlık sağ-
lanır hem de dokunsal hissin belirginleşmesi artırılır. Görünmeyen ko-
şullarda ultrasonik ucu kanal duvarları ile kırık alet arasındaki boşluğa 
yerleştirirken, dokunmatik olarak hissedilen “yapışkan direnç” kanalda 
doğru konumda olunduğunu gösterir; gevşeme hissi ise ilerlemeyi doğ-
rular.

Ayrıca işlem sırasında kanalı periyodik olarak EDTA ile irrigasyonla 
temizlemek gereklidir. Kullanılacak uçlar ince, keskin olmalı ve kanal eğ-
riliğine uygun olarak önceden şekillendirilmelidir (örneğin TFRK-6/12 
DELabs). Geniş konik uçlar kullanıldığında, kırık alet apikal yönde iti-
lebilir; bu nedenle dikkat edilmelidir. Ultrasonik uç kizrak gibi boşluğa 
oturduğunda, “tık” sesi duyulabilir veya hissedilebilir. Boşluktan geri 
çekildiğinde direnç hissedilirse, uçun pozisyonu radyografi ile doğrulan-
malıdır. Doğru pozisyonda ise, 90° yarım daire formu oluşturmak ama-
cıyla ultrasonik titreşim etkinleştirilir (Terauchi ve ark., 2022).

Bununla birlikte, ikincil kırılmaları veya uç kırılmalarını önlemek 
amacıyla ultrasonik uç, hem gagalama hem darbe hareketlerini, doğru-
dan kırık aletin iç eğrisi üzerinde uygulayacak şekilde organize edilmeli-
dir. Aktivasyon gücü oldukça düşük tutulmalıdır —hazırlık aşamasında 
maksimum gücün %30’una geçilmemelidir—. Bu konservatif yaklaşım 
sayesinde kırık alet çevresindeki dentin duvarlar, ultrasonik uçtan kırık 
alet aracılığıyla dolaylı titreşimle uzaklaştırılır ve parça gevşer. Ultraso-
nik uçtan gelen yapışkanlık hissi ortadan kalktığında veya kırık parça ka-
nal eğrisinden çıkmaya başladığında, preparasyon tamamlanmış olarak 
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kabul edilir ve çıkarma gerçekleştirilir.

Bu hazırlık tekniğinin avantajı minimal invaziv olmasıdır; dezavantajı 
ise kırık aletin tamamen gevşememe ihtimali ve agresif uygulama duru-
munda ikincil kırık ya da uç kırılması riskidir. Ayrıca, kırık aletin gevşe-
mesi çoğu zaman zaman alıcı olabilir. Eğer kırık parça apikal foramenin 
ötesindeyse, alet zaten serbest durumdadır ve kanalın hazırlanmasına ge-
rek yoktur. Bu durumda, extrakanal boşluk kök kanal boşluğuna benzer 
şekilde kapatılabilir ve ProUltra PiezoFlow veya GentleWave gibi ultra-
sonik irrigasyon sistemleriyle salin kullanarak kolayca tahliye edilebilir.

Ultrasonik Yöntemle Alet Çıkarma Protokolü

Hazırlık aşamasının tamamlanmasının ardından, dış kanal duvarının 
koronal uzantıya kadar düzgün ve pürüzsüz olduğu, ayrıca kırık aletin 
çıkarılmasına engel olabilecek herhangi bir çıkıntının bulunmadığı doğ-
rulanmalıdır. Eğer dış duvarda bir basamak mevcutsa, bu basamak, esnek 
bir NiTi döner eğe veya ultrasonik uç kullanılarak ortadan kaldırılmalıdır.

Ultrasonik yöntemle alet çıkarmaya başlamadan önce, Stropko irriga-
törü aracılığıyla kanal içerisine hava üflenerek kanal kurutulur. Bu işlem, 
hazırlık aşamasında zaten kanal duvarlarından ayrılmış olan kırık aletin, 
üflenen hava sayesinde gevşeyerek kanal dışına fırlamasına neden olabilir.

Kanalın eğriliğine bağlı olarak uygun irrigasyon sıvısı seçilmelidir: 
eğrilik 30°’nin üzerindeyse soya fasulyesi yağı, 30°’nin altındaysa EDTA 
kullanılmalıdır. Literatürde, 4,6 mm’den kısa kırık aletlerin büyük ço-
ğunluğunun (%94), çıkarma aşamasında yalnızca ultrasonik yöntemle ve 
10 saniye içinde başarıyla çıkarılabildiği bildirilmiştir (Terauchi ve ark., 
2021).

Bu işlem, kavitasyon ve akustik akışın sağladığı avantajlardan yarar-
lanılarak gerçekleştirilir. Ultrasonik aktivasyonun etkili olabilmesi için, 
kanalın EDTA veya soya fasulyesi yağı gibi uygun sıvılarla doldurularak 
ıslak bir ortam oluşturulması gerekir. Kök kanalı sıvıyla tamamen dolu 
değilse, kırık alet çıkarılamayabilir; bunun yerine, ultrasonik titreşim sı-
rasında kanal içinde yüzebilir.

İzleyen aşamada, ultrasonik uç daha önce oluşturulan boşluğa yerleş-
tirilir ve hazırlık aşamasında kullanılan güç seviyesinden %10–20 daha 
yüksek bir ayarda aktive edilir. Kırık alet çıkarılıncaya kadar, iç kanal eğ-
risi boyunca kısa ve kontrollü yukarı-aşağı vuruşlar uygulanır (Terauchi 
ve ark., 2021). Islak koşullar altında, ultrasonik uçların kırılmaya karşı 
kuru ortamlara göre daha dirençli olması nedeniyle, güç seviyesi güvenli 
biçimde artırılabilir. Ek olarak, ultrasonik sıvının derinliği, kanalın api-
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kal kısmındaki debrisin uzaklaştırılmasında etkili olan güç seviyesine 
paralel olarak artış gösterir (Malki ve ark., 2012).

Ultrasonik uç, kırık aletle doğrudan temas etmektense, iç duvarda ale-
tin mümkün olduğunca uzağındaki bölgeye yerleştirilmeli ve bu nokta-
da aktive edilmelidir. Bu yaklaşım, kırık aletin kanal açıklığından dışarı 
atılması için gereken alanı oluşturur.

Ancak bazı durumlarda, uygulamanın 10 saniyeyi aşmasına rağmen 
kırık alet çıkarılamayabilir. Bunun dört ana nedeni vardır:

1. Kırık alet, dış kanal duvarı ile konik veya geniş çaplı titreşimli 
ultrasonik uç arasına sıkışmış olabilir.

2. Dış kanal duvarı ile ultrasonik uç arasındaki boşluk, kırık aletin 
çapından daha küçük olabilir; bu durumda aletin dışarı çıkması için ye-
terli alan oluşmaz.

3. Ultrasonik uç, kırık aleti yanlışlıkla üstten veya dış duvardan 
itmiş olabilir; bu da parçanın daha apikal bölgelere ilerlemesine neden 
olur.

4. Kanal içine doldurulan sıvının miktarı yetersiz olabilir; bu da ye-
terli akustik akış ve kavitasyonun oluşmasına engel olur.

Eğer yukarıdaki protokollere rağmen kırık alet 10 saniye içinde çıka-
rılamaz ya da başlangıçta 5,7 mm’den daha uzun bir alet söz konusuysa, 
ultrasonik yöntemin devamı hem zorlayıcı hem de zaman alıcı olabilir. Bu 
gibi durumlarda, alternatif yöntemler olarak loop cihazları veya XP-Endo 
Shaper gibi döner sistemler kullanılmalıdır (Terauchi ve ark., 2021).

Loop Sistemleri Kullanarak Alet Çıkarma Protokolü

Loop sistemleri, özellikle kırık aletin kanal dış duvarına yaslanarak 
boşluk bırakmadan yerleştiği durumlarda tercih edilir. Bu tür vakalarda, 
kırık aletin üzerine ilmik (loop) yerleştirerek etkin bir şekilde çıkarım 
sağlayabilir. Bununla birlikte, 4,5 mm’den daha uzun kırık aletlerde ya 
da ultrasonik yöntemle yapılan çıkarma girişimlerinin 10 saniyeden uzun 
sürmesi durumunda, alternatif olarak loop sistemleri devreye alınmalıdır.

Ultrasonik ve XP-Endo Shaper sistemlerinden farklı olarak, loop sis-
temleri işlem süresince sürekli görsel rehberlik gerektirdiğinden, yalnızca 
kuru koşullarda uygulanabilir. Bu sistemler arasında EndoCowboy, BTR 
Pen ve Yoshi Loop gibi cihazlar yer almakta olup, özellikle uzun süredir 
gevşemiş olan kırık aletlerin, daha koronale yönlendirilmiş kuvvetlerle 
güvenli şekilde çıkarılmasına olanak tanır.
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Loop sistemlerinin etkili olabilmesi için, kanalda halka (loop) yerleş-
tirilebilecek en az 0,4 mm çapında bir boşluk bulunmalıdır. Ayrıca, kırık 
aletin koronal kısmı, loop cihazının bu bölgeye angaje olabilmesi ama-
cıyla en az 0,7 mm derinliğinde çevresel olarak açığa çıkarılmalıdır. Bu 
boşluğun yeterliliğini değerlendirmek için, alana #40 numaralı bir tıkaç 
yerleştirilir. Eğer tıkaç rahatlıkla oturuyorsa, ondan biraz daha küçük 
çapa sahip bir loop ilmeği bu boşluğa güvenli şekilde yerleştirilebilir.

İlmeğin çapı, kırık aletin koronal kısmına uygun şekilde ayarlanmalı-
dır. Bu işlemde, DG16 endodontik eksplorör (Hu-Friedy gibi) kullanılabi-
lir. DG16’nın ucu, ilmek içine yerleştirildikten sonra ilmek çevresel olarak 
sıkılaştırılır. DG16’nın apikal ucu, ilmeğin boyutunu küçültmek; koronal 
ucu ise büyütmek amacıyla kullanılır. Daha sonra, ilmeğin alet üzerine 
yerleştirilmesini kolaylaştırmak için ilmek, standart 90° açı yerine 45° 
eğimle bükülür. Bu eğim, kanal içine daha kolay yerleşmeyi sağlar. İlmek 
kanala yerleştirildikten sonra, kırık aletin üzerine 90° açıyla geri itilir.

İlmek, gevşemiş olan kırık aletin etrafında dikkatlice sıkılarak, kont-
rollü bir çekme hareketiyle aletin kanal dışına çıkarılması sağlanır. Eğer 
işlem sırasında direnç hissedilirse, loop sistemi farklı yönlerde nazikçe ve 
yavaşça sallanarak kanaldan çıkarılmalıdır. Ancak bu işlem, sadece çek-
me yönünde kuvvet uygulamaya dayanmalıdır; aksi takdirde, özellikle 
dikey yönde aşırı güç uygulanması kırığa yol açabilir (Terauchi ve ark., 
2022).

XP-Endo Shaper Kullanarak Alet Çıkarma Protokolü

XP-endo Shaper, ısıl işlem görmüş MaxWire alaşımından üretilmiş, 
15 numaralı güçlendirici uca sahip döner bir sistemdir. Bu sistem, oda 
sıcaklığında düz formda olan martensitik fazda bulunur; ancak vücut sı-
caklığına (yaklaşık 37°C) maruz kaldığında, ≥30/.04 konikliğinde yılan 
benzeri bir şekle dönüşerek östenitik faza geçer (Azim ve ark., 2017). Bu 
dönüşüm, eğenin kök kanal duvarlarına geniş temas etmesini ve kazı-
ma işlemini mümkün kılar. Ayrıca, eğer kırık alet kanal duvarı boyunca 
gevşemiş halde bulunuyorsa, XP-endo Shaper bu boşluğu izleyerek aleti 
döndürüp yukarı doğru gevşetebilir.

Kanal içinde saat yönünde döndürülen XP-endo Shaper, aletin ters 
yöne yani saat yönünün tersine hareket etmesini sağlar. Bu durum, kırık 
aletin koronal yönde serbestleşmesini kolaylaştırır. Prosedür sırasında 
sürtünmeyi azaltmak ve XP-endo Shaper’ın burulma direncini korumak 
amacıyla bitkisel ya da silikon bazlı bir yağlayıcı kullanılması önerilir.

Ancak, XP-endo Shaper’ın daha küçük konik yapısı, onu geleneksel 
NiTi döner eğelere kıyasla burulma yorgunluğuna karşı daha hassas hâle 
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getirir (Silva ve ark., 2018). Bu nedenle, bu alet 3–5 mm’lik yukarı-aşağı 
vuruşlarla ve yüksek hızda (>2000 rpm) kullanılmalıdır. Bu kısa, dikey 
hareketler aynı zamanda kırık aletin kanal boyunca yukarı çekilmesine 
yardımcı olur. Yapılan çalışmalar, XP-endo Shaper’ın 3000 rpm’de dön-
dürülmesinin, 1000 rpm’ye kıyasla daha güvenli ve etkili preparasyon 
sağladığını göstermiştir (Azim ve ark., 2018; Webber ve ark., 2020).

Özetle, XP-endo Shaper; özellikle loop sistemlerinin yerleştirilemedi-
ği, dış kanal duvarına sıkıca yaslanmış ve >5,7 mm uzunluğundaki kırık 
aletlerin çıkarılmasında, uygun yağlayıcı eşliğinde ve yüksek hızda dön-
dürülerek etkili bir çözüm sunar.

XP-Endo Finisher Kullanarak Alet Çıkarma Protokolü

XP-endo Finisher (FKG Dentaire), #25 numaralı bir eğedir ve kanal 
anatomisine zarar vermeden temizleme işlemine olanak tanır. Yüksek 
elastikiyeti sayesinde 6 mm’ye kadar genişleyebilir ve üç boyutlu olarak 
kanal yapısına adapte olabilir (Azim ve ark., 2016; Leoni ve ark., 2017). Bu 
özelliği, kanal içi sıcaklığa maruz kaldığında kaşık biçimli forma dönüş-
mesiyle mümkündür.

XP-endo Finisher; sert doku kalıntıları, smear tabakası ve özellikle 
apikal üçlü bölgedeki kalsiyum hidroksit gibi materyallerin uzaklaştırıl-
masında oldukça etkilidir (Elnaghy ve ark., 2017; Wigler ve ark., 2017). 
Aletin bu yeteneği, XP-endo Shaper’daki prensibe benzer biçimde, ısıl 
dönüşüm sonrası kanal boyunca genişleyebilme özelliğiyle gerçekleşir.

Kırık aletin majör apikal foramenin ötesine taşması durumunda, 
XP-endo Finisher yüksek hızlı saat yönünde döndürülerek gevşemiş par-
çayı daha genişlemiş kanal yoluyla çıkarmaya yardımcı olabilir. Ayrıca, 
doğrudan gözlenemeyen derin kırık aletlerin alınmasında, Hedström 
veya K-tipi eğe ile örgü tekniği kullanılabilir. Ancak bu teknikler yalnız-
ca dokunsal geribildirimle yönlendirilir ve bu durum, işlemin öngörü-
lemezliğini artırır (Shen ve ark., 2004; Suter ve ark., 2005). Üstelik, bu 
tür eğeler kaldırma sırasında sıklıkla kırılma riski taşır (Ahmad ve ark., 
1987).

Kök Kanallarında Bırakılan Kırık Aletin Prognozu

Kök kanalında, temizleme ve şekillendirme işlemleri tamamlanma-
dan kırık bir endodontik aletin bulunması, özellikle kırık aletin apikalin-
deki kanal boşluğunun debridmanını engellediğinde, tedavi prognozunu 
olumsuz etkiler. Ayrıca, uygun bir teşhis yapılmadan, kavisli bir kanal-
dan kırık aletin çıkarılmasına yönelik agresif girişimler; aşırı dentin kay-
bı, ikincil alet kırığı, kök perforasyonu ve hatta kök kırığı gibi komplikas-
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yonlara neden olabilir (Hashem, 2007; Saunders ve ark., 2004; Souter ve 
Messer, 2005).

Kök kanalı içinde veya dışında kalan kırık bir aletin, postoperatif ra-
hatsızlık yarattığı düşünülse de, esas sorun genellikle operasyon sonrası 
ortamda hayatta kalan bakterilerin sayısındaki artışla ilişkilidir. Bu bak-
teriler, periapikal hastalık gelişimini tetikleyebilecek çevresel değişiklik-
lere yanıt olarak patojenik hale gelir (Möller ve ark., 2004).

Kırık aletin konumu, tedavi sonucunu doğrudan etkiler. Kanal pre-
parasyonunun son aşamasında meydana gelen, özellikle apeks içinde ko-
numlanan bir kırık alet vakası, kanalın öncesinde yeterince temizlenmiş 
ve dekontamine edilmiş olması nedeniyle, genellikle daha iyi prognoza 
sahiptir (Torabinejad ve Lemon, 2002). Bununla birlikte, kırık eğenin kök 
kanal preparasyonunun bitiş noktasına ne kadar yakın yer aldığı, tedavi 
başarısını doğrudan artırır.

Eğer preoperatif dönemde kökle ilişkili bir periapikal lezyon mevcut 
değilse, kırık aletin varlığı prognozu anlamlı ölçüde etkilemez ve bu alet 
kök kanal dolgusuna dahil edilebilir (Crump ve Natkin, 1970). Ayrıca, kı-
rık eğe öngörülebilir ve aşırı dentin kaybına yol açmadan çıkarılabilirse, 
tedavi sonucu yine olumsuz yönde etkilenmez.

Genel olarak, kırık aletin varlığından ziyade, apikal bölgede kalan 
mikroorganizmaların varlığı prognoz üzerinde belirleyici etkendir. Kırık 
aletin apikalindeki bölgenin temizlenememesi, prognozu, apikalinde ba-
samak oluşumu nedeniyle debridmanı engellenmiş endodontik vakalara 
benzer şekilde olumsuz etkileyebilir (Gutmann ve Lovdahl, 2010; Harty 
ve ark., 1970; Kapalas ve Lambrianidis, 2000).

Kanal içinde kırık aletin bulunduğu vakalarda prognoz genellikle 
riskli olarak değerlendirilse de, Panitvisai ve ark. (2010) tarafından ya-
pılan sistematik bir derleme, bu vakaların büyük çoğunluğunun olumlu 
sonuçlandığını göstermektedir. Bu bağlamda, kırık aletin varlığı tek ba-
şına kötü prognoz göstergesi değildir. Ancak, prognozun belirlenmesinde 
en önemli faktörlerden biri, preoperatif periapikal lezyonun varlığıdır. 
Spesifik olarak, önceden lezyon içeren ve endodontik olarak tekrar te-
davi edilen dişlerde kırık aletin kanalda kalması durumunda prognozun 
önemli ölçüde kötüleştiği bildirilmiştir (Panitvisai ve ark., 2010; Spili ve 
ark., 2005).

Kırık Aletlerin Çıkarılmasında Gelecekteki Yönelimler

Günümüzde, ultrasonik aletlerle birlikte dental operasyon mikrosko-
bunun (DOM) kullanımı, kök kanalındaki kırık aletlerin çıkarılmasında 
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oldukça etkili bir yöntem olarak öne çıkmaktadır (Cujé ve ark., 2010; Fu 
ve ark., 2011; Nagai ve ark., 1986; Terauchi ve ark., 2021; Wu ve ark., 2011). 
Ancak, loop sistemlerinin etkinliği yalnızca kırık aletin DOM altında 
doğrudan görülebilir olması durumunda geçerlidir. Görünmeyen kırık 
aletler ise, yalnızca iç kanal duvarı ile alet arasında ince bir ultrasonik uç 
yerleştirilebilecek kadar boşluk varsa ve aletin uzunluğu 4,6 mm’den kısa 
ise çıkarılabilir.

Nitekim, yapılan araştırmalar, 4,6 mm’den kısa kırık aletlerin 
%94’ünün, hazırlık aşamasını takiben yalnızca ultrasonik sistemle ve 10 
saniyeden kısa sürede çıkarılabildiğini göstermiştir. Bu nedenle, başarılı 
bir alet çıkarımı için hazırlık aşaması kritik öneme sahiptir (Terauchi ve 
ark., 2021). Öte yandan, 4,5 mm’den uzun, görünmeyen kırık aletlerin 
çıkarılması, yalnızca ultrasonik uçlarla kanal duvarı ile alet arasında boş-
luk oluşturulması veya aletin baypas edilmesi durumunda mümkündür. 
Böyle vakalarda XP-endo Shaper gibi döner sistemler yardımcı olabilir.

Daha uzun kırık aletlerin çıkarılması, kanal duvarlarından daha fazla 
dentin kaldırılmasını gerektirdiği için, işlem süresi de uzamaktadır. Ay-
rıca, Suter ve ark. (2005), alet çıkarma süresinin uzamasının başarı oranı 
üzerinde olumsuz etkisi olduğunu belirtmiştir.

Gelecekte, alet çıkarımındaki zorlukları özellikle kanal kurvatürünün 
ötesinde yer alan, 4,5 mm’den uzun ve görünmeyen kırık aletlerin yöne-
timinde hafifletmeyi hedefleyen iki ana yönelim öne çıkmaktadır:

1. İrrigasyon Sistemlerindeki İlerlemeler:

Kök kanal hazırlama tekniklerindeki önemli değişiklikler, gelecek-
teki alet kırıklarının oluşumunu önleyebilir. Bu kapsamda, GentleWave 
Sistemi gibi yeni nesil irrigasyon teknolojileri, geleneksel döner enstrü-
mantasyon ihtiyacını azaltabilir. GentleWave, minimal veya hiç enstrü-
mantasyon gerektirmeyen kanalların temizliğini, gelişmiş sıvı dinamiği, 
akustik enerji ve doku çözünme kimyası yoluyla sağlayan multisonik bir 
irrigasyon sistemidir (Haapasalo ve ark., 2014). Yapılan çalışmalar, bu sis-
temin 6 ve 12 aylık takiplerde %97 gibi yüksek başarı oranları sağladığını 
göstermektedir (Haapasalo ve ark., 2014; Molina ve ark., 2015).

Ancak, özellikle yeniden tedavide, GentleWave dahil mevcut irrigas-
yon sistemlerinin hiçbiri, tüm debrisleri ve tıkayıcı materyalleri tamamen 
uzaklaştıramamıştır. Ayrıca, debridman etkinliği açısından GentleWave 
ile diğer irrigasyon teknikleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(Wright ve ark., 2019). Bu bulgular, daha etkili bir temizlik için bu sistem-
lerin daha da geliştirilmesi gerektiğini ve ideal sistemin herhangi bir pre-
parasyon gerektirmeyecek düzeye ulaşması gerektiğini göstermektedir.
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2. Yeni Döner Alet Sistemlerinin Geliştirilmesi:

Gelecekte, her türden kırık aletin çıkarılmasına yönelik olarak, birden 
fazla döner eğeden oluşan özel sistemlerin geliştirilmesi mümkündür. Bu 
sistemlerde ilk eğeler, kanal içinde küçük bir boşluk oluşturarak kırık alet 
çevresinde alan yaratabilir; ikinci grup eğeler ise, bu boşluğa girerek kırık 
aleti saat yönünde döndürerek gevşetip çıkarmayı amaçlar. Bu yöntemle, 
kırık aletin görünürlüğüne bakılmaksızın çıkarılması, geleneksel kök ka-
nal şekillendirme kadar kolay hâle gelebilir. Böyle bir sistemin geliştiril-
mesi, DOM ve ultrasonik cihazlara olan ihtiyacı büyük ölçüde azaltabilir.

Düz kök kanallarındaki kırık aletlerin çıkarılması, kavisli kanallara 
göre daha kolaydır; bu, döner aletlerin düz kanallarda daha güvenli kul-
lanılabileceği bilgisini de destekler. Bununla birlikte, bazı durumlarda, 
kanal eğrisinin ötesinde bulunan uzun kırık aletlerin çıkarılmasında ult-
rasonik uçların kullanımı kaçınılmaz olabilir. Özellikle çıkıntı oluşumu-
nu veya kanal taşınmasını önlemek için, ultrasoniklerin döner sistemlerle 
birlikte kullanılması daha etkin sonuçlar doğurabilir.
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