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Onsoz

Endodonti, modern dis hekimliginin hizla gelisen alanlarindan biri olup,
her gecen giin yenilenen bilgiler ve teknolojilerle zenginlesmektedir. Bu kitap,
endodonti alanindaki giincel uygulamalari, yeni yontemleri ve teknolojik
gelismeleri detayli bir gekilde ele alarak klinik ve akademik ¢aligmalarda
rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Alaninda uzman yazarlar tarafindan kaleme alinan Endodontide Giincel
Bilgiler, birbirinden 6nemli alti boliimiiyle endodonti pratigine yonelik
kapsamli bir kaynak sunuyor:

1.Rejeneratif Endodontik Tedavide Doku Miihendisligi Uygulamalar ve
Tedavi Yontemleri

Bu boliimde, rejeneratif endodonti alanindaki yenilikler ele alinmakta;
doku miihendisligi, biyomateryal kullanimi ve modern tedavi yaklagimlar:
detayh sekilde incelenmektedir.

2.Kok Kanal Tedavisinin Yenilenmesi

Endodontik tedavilerin modern cihazlar ve protokollerle nasil gelistirildigi,
yenilenen yontemlerle hasta sonuglarinin nasil iyilestirilebilecegi bu boliimde
ele alinmugtir.

3.Endodontide Irrigasyon Aktivasyon Yontemleri

Bagarili bir endodontik tedavinin temel taglarindan biri olan irrigasyon
protokolleri, klasik ve yenilikgi aktivasyon yontemleri 1g1ginda kapsamli bir
sekilde degerlendirilmektedir.

4.Endodontik Cerrahi ve Prognostik Faktorler

Endodontik cerrahinin temel prensipleri, giincel yaklagimlar ve tedavi
bagarisini etkileyen prognostik faktorler bu boliimde detayli bir sekilde
sunulmaktadir.

5.Endodontik Motorlar

Giiniimiiz endodonti pratiginde yaygin olarak kullanilan endomotor
teknolojilerinin teknik detaylari, klinik uygulamalar1 ve avantajlar1 detayh
olarak ele alinmuistir.

1ii



6.Endodontide Bilgisayar Kontrollii Lokal Anestezinin Yeri

Bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerinin endodontik tedavilerdeki
yeri ve hasta konforunu artirmadaki etkisi, bu boliimde kapsamli bir sekilde
tartigtlmaktadir.

Endodontide Giincel Bilgiler, endodonti uzmanlari, dis hekimleri
ve Ogrenciler igin giincel bir bagvuru kaynagi olma amaci tagimaktadir.
Kitap, yalnizca teorik bilgileri degil, ayni zamanda klinik uygulamalari
da kapsayarak, endodonti alaninda daha bagarili sonuglar elde edilmesine
katki sunmay1 hedeflemektedir. Bu degerli eserin, meslektaglarimizin bilgi
birikimine katki saglamasini temenni eder, keyifli okumalar dileriz.

Dog. Dr. Fatma Pertek Hatipoglu
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Bolim 1

Rejeneratif Endodontik Tedavide Doku
Miihendisligi Uygulamalar: ve Tedavi
Yontemleri

Feyza Cetinkaya'
Ozge Basar?

Ozet

RejeneratifEndodontik Tedavi (RET) ciiriik, travma, enfeksiyongibisebeplerle
hasarlanan pulpa- dentin kompleksi hiicrelerini yenilemek {izerine gelistirilen
biyolojik temelli bir prosediirdiir. RET, kok kanalinin dezenfeksiyonun
ardindan doku iskelesi uygulanmasini ve {izerinin biyoaktif bir malzeme
ile kapatilmasim igerir. RET; kok hiicreler, bu hiicrelerin farklilagmasini
saglayan biiyiime faktorleri ve hiicre farklilagmasinin diizenlenmesi igin doku
iskelesi olmak tizere 3 ana unsurdan olugur. Yiiksek farklilagma yetenekleri ile
RET i¢in umut vadeden dental kok hiicreler arasinda daimi dig pulpasi kok
hiicreleri (DPSCs), apikal papilla kok hiicreleri (SCAPs), siit disi pulpasi kok
hiicreleri (SHEDs), periodontal ligament kok hiicreleri (PDLSCs), dental
folikiil kok hiicreleri (DFSCs) ve inflamatuar periapikal progenitor hiicreler
(iPAPCs) bulunmaktadir. Dogal ve sentetik doku iskeleleri, dokulardaki
ekstraseliiler matriksi taklit etmek {izere kullanilmaktadir. Sentetik doku
iskeleleri polilaktik asit (PLA), poliglikolik asit (PGA), polilaktiko glikolik
asit (PLGA), polihidroksi biitiirat(PHB), poliepsilon kaprolakton (PCL),
kalsiyum ve fosfat materyaller, cam seramik ve biyoaktif camlardan olusur.
Dogal doku iskelesi olarak kan pihtisi, plateletten zengin fibrin (PRF),
plateletten zengin plazma (PRP), konsantre biiyiime faktorii (CGF), kollajen,
glikozaminoglikanlar, kitosan, hyoluronik asit, demineralize- dogal dentin
matriksi ve deri kullanilabilmektedir.

1 Uzman Dis Hekimi, Balikesir Bandirma Agiz ve Dig Saghgi Merkezi, feyzgur@gmail.com,
0000-0003-0016-071X

2 Uzman Dig Hekimi, Recep Tayyip Erdogan Universitesi-Dis Hekimligi Fakiiltesi, Rize, ozge.
goren@erdogan.edu.tr, 0000-0003-4514-8132
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Platelet kaynakli biiytime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biiytime
faktorti (VEGF), insiilin benzeri biiytime faktorti (IGF), fibroblast biiyiime
taktori-2 (FGF-2) ve transforme edici biiylime faktorii-beta (TGFE-B)
dentin i¢inde bulunmaktadir ve RET’de aktif rol oynamaktadirlar. RET
yontemleri; kan pihtilagma yoluyla revaskiilarizasyon, kok hiicre tedavisi,
pulpa implantasyonu, doku iskelesi implantasyonu, enjekte edilebilir doku
iskelesi uygulamasi, ti¢ boyutlu hiicre yazilimi ve gen tedavisidir.

1.Rejeneratif Endodontik Tedavi

Dentin ve kok yapilar1 da dahil olmak iizere pulpa-dentin kompleksi
hiicreleri gibi hasarli yapilar1 yenisi ile degistirmek igin tasarlanmug
biyolojik temelli prosediirler Rejeneratit Endodontik Tedavi (RET) olarak
tammlanmugtir’ 2. RET kok kanalinin dezenfeksiyonunu, ardindan MTA gibi
biyoaktif bir malzeme ile uygulanan doku iskelesinin {izerinin kapatiimasin
igerir?.

Rejeneratifendodontik prosediirler direkt pulpakuafaji, revaskiilarizasyon,
apeksogenezis, apeksifikasyon, kok hiicre tedavisi ve doku miihendisligini
igerebilir*

Revaskiilarizasyonda, pulpanin kismi veya tamamnin vaskiilaritesi
yeniden kazanilmakta ve kok gelisgiminin devam etmesi saglanmaktadir;
bu terim dental travma literatlirlinden alnmistir. Doku miihendisligi
kavramlarin1 tamamen igermez ve kanal i¢i dokularin rejenerasyonu
stirecinde iskele ve biiylime faktorii kullanimini 6nemsizlestirmektedir. Pulpa
revaskiilarizasyonu endodontik olarak tedavi edilen kok kanalinda anjiogenezi
indiiklemek olarak tanimlanirken; pulpa rejenerasyonu, vaskiilarizasyonun
yaninda fonksiyonel olarak odontoblastlarin ve sinir liflerinin restorasyonu
olarak tanimlanmaktadir®. Revitalizasyon olusan bu canli dokularin tekrar
kok kanal bogluguna ulagmast olarak tanimlanmaktadir®. Maturogenez
kokiin stirekli geligimi ve olgunlagmasini kapsamaktadir. Rejeneratif
endodontik prosediirler revitalizasyon, revaskiilarizasyon ve maturogenezi
kapsar. Hasarli dig yapisinin doku yapisina bakilmaksizin yenilenmesini
tanimlamaktadir®”. Rejeneratif endodonti teriminin, pulpa dokusunun
organize onarimini amaglayan tiim prosediirleri i¢erdigi i¢in bu terimlerden
daha kapsayict oldugu diisiiniilmektedir®.

AAE’nin 2018 agiklamasina gére RET basaris1 birincil, ikincil ve tigiinciil
hedeflere ulagilmasi ile iligkilidir.

Birincil amag:Semptomlarin ortadan kalkmast ve kemikte iyilesmenin
goriilmesi
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Tkincil amag: Kok duvar kalinliginin ve /veya kék uzunlugunun artmasi(
arzu edilmektedir, gerekli olamayabilir) (desirable, but perhaps not essential))

Ugiinciil amag: Canlilik testlerine olumlu yanit (elde edilirse daha organize
bir vital pulpa dokusunu gosterebilir)

RET’in basarisi; apikal periodontitisin iyilegmesi, kok duvarlarinin
uzamasi ve kalinlagmasmna ek olarak pulpa canlilik testlerine olumlu yanit
alinmast ile iligkilidir®. Apikal agikhigin boyutu 1 mm’den kiigiik olan diglerde
kan damarlarinin pulpaya girisi zorlagacagindan dolay revaskiilarizasyon zor
olabilmektedir. Agik apeksli immatiir diglerde anjiogenez meydana gelme
olasiligi artmakta, bu nedenle pulpa dokusunun rejenerasyonu igin en iyi
aday olmaktadirlar®.

RET’de dokunun saghgini kazanabilmesi ve tamir olmasma kargilik
rejenerasyon  gergeklesmeyebilir, yapilan ¢aligmalarda  onarim  sonucu
tamamen pulpa dokusu yerine sement, kemik ve fibroz dokudan kismi
fonksiyonlu ektopik dokular olusabilmektedir . Wang ve arkadaglart
kok kalinhigindaki artigtan dentinden ziyade sementin sorumlu oldugunu
savunmuglardir. Diizgiin siralanmig bir odontoblastik tabaka igeren dig
pulpasinin histolojik goriintiisii ve pulpanin fonksiyonel restorasyonu RET
hedeflerinin zirvesidir'® .

Buna ragmen bazi durumlarda yalnizca birinci hedefe ulagildiginda tedavi
basarili sayilabilir'?. Istenen orijinal doku rejenerasyonu gergeklesmese
de digin saghgini korumasi hasta agisindan en 6nemli sonugtur ve hasta
agisindan nasil iyilestiginini bir 6nemi yoktur %,

Devital immatiir daimi dislerde RET’in kok gelisimi ve apikal
kapanmayi saglamak igin etkili bir yontem oldugunu gosteren ¢ok sayida
¢alisma bulunmaktadir ancak olusum mekanizma tam agiklanamamaktadir.
Klinik olarak, revaskiilarizasyon ger¢eklesen digsin matiirasyonunu
desteklemek amaciyla kanalda pulpa dokusunun yeniden {iretildigi
diisiinilmiistiir. Kanalda olusan dokunun kemik, periodontal ligament,
sement ve fibroz bir bag dokusu oldugu yapilan bazi insan ve hayvan
caligmalarinda gosterilmigtir. Bu ¢aligmalar ile doku miihendisliginin,
gen¢ hastalarin immatiir devital daimi diglerinin tedavisi ve fonksiyonel
bir dentin-pulpa kompleksinin yeniden olugturmada umut verici oldugu
savunulmugtur®-2!,
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1.1. Doku Miihendisligi Uygulamalar:

Biyolojik tedavi stratejileri ile dokularin yapisal ve fizyolojik agidan
yerine konmasi, onarimi, gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi doku miihendisligi
olarak tanimlanmaktadir®?. Pulpa-dentin kompleksi ve hiicreleri onarmak
veya degistirmek amaciyla RET de {i¢ ana unsur bulunmaktadir. Bunlar kok
hiicreler, kok hiicre farklilagmasini destekleyen biiylime faktorleri ve hiicre
farklilagmasinin diizenlenmesi igin doku iskelesidir'?%. (Tablo 1)

BUYUME
FAKTORLERI

KOK HUCRELER

REJENERATIF
ENDODONTI

DOKU
MUHENDISLIGI
MATERYALLERI

HUCRE, DOKU
VE ORGAN
KOLTORLERI

Tablo 1. Rejeneratif endodontik prosediivier gelistivmek icin gevekli olan baslica
arastuwma alanlar:.

G-

1.1.1. Kok Hiicre

Biittin dokularin kokenini olusturan kok hiicreler siirekli boliinebilir
ve farkli hiicre tiirlerine doniigerek farkli dokular1 olusturabilmektedir®.
Doku miihendisliginde kullanilan hiicreler 3 gruba ayrilmistir. Hastanin
kendisinden elde edilen otolog hiicreler, farkli insan donérlerinden elde

edilen allojen hiicreler, farkli canli tiirlerinden elde edilen ksenojen hiicreler
elde edilmektedir®.

Farklilagma yetenegine gore kok hiicreler ii¢ gruba ayrilir. Ozgiin
herhangi bir hiicreye farklilagabilen totipotent hiicreler, birkag hiicre tiiriine
tarklilagabilen pluripotent hiicreler, daha kisith hiicre tiiriine farklilagabilen
multipotent  hiicreler olarak simiflandirilmaktadir.  Fetal(embriyonik)
ve postnatal(yetigkin) olarak bir diger siniflama yapilmugtir?®. Postnatal
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kok hiicreler multipotenttir; organizmada hasarlh dokuyu onarma,
dokunun rejenerasyon ve biitiinliigiinii saglamada gorevlidir?”. Fetal kok
hiicrelerin postnatal kok hiicrelere gore daha fazla farklilagma yetenegi
mevcuttur. Embriyodan koken alirlar, kendi kendilerine boliinebilirler ve
pluripotenttirler. Doku miihendisligi agisindan daha degerli olmalarina
ragmen kullaniminda etik ve yasal agidan sakincalar bulunmaktadir?®.
Bulunduklar1 dokudan koken alan postnatal hiicreler sinirl sayida hiicreye
dontisebilmektedir?.

1.1.1.2. Dental Kok Hiicreler

Dental kok hiicreler siit diglerinden, postnatal diglerden ve ¢ekilmis
yirmi yag diglerinden elde edilebilmektedir. Yiiksek farklilasma yetenekleri
ile RET igin umut vadetmektedirler®. Oral dokulara ait birgok kok hiicre
bulunmaktadir; rejeneratif prosediirler igin daha ¢ok daimi dig pulpast kok
hiicreleri (DPSCs), apikal papilla kok hiicreleri (SCAPs), siit disi pulpast kok
hiicreleri (SHEDs), periodontal ligament kok hiicreleri (PDLSCs), dental
folikiil kok hiicreleri (DFSCs) ve inflamatuar periapikal progenitor hiicreler
(iPAPCs) uygulanmaktadir. (Sekil 1)

Sekil 1. Dental kok hiicve kaynaklari. Daimi dis pulpase kok hiicveleri (DPSCs), apikal
papilla kok hiicreleri (SCAPs), siit disi pulpass kik hiicveleri (SHEDs), periodontal
ligament kok hiicreleri (PDLSCs), dental folikiil kok hiicvelevi (DFSCs) ve kemik iligi
kokenli mezenkimal kiok biicveler. (BMSCs)3!

DPSC’ler 2009 yilinda insan pulpasindan elde edilmiglerdir®?. Ayn kiiltiir
kogullarinda kemik iligi kokenli mezenkimal kok hiicrelerden (BMSCs)
%30 daha fazla proliferasyon gostermektedirler. Multipotent olan bu hiicre
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grubu osteoblast, kondroblast, adiposit, diiz ve iskelet kasi hiicresi, néron
ve odontoblast benzeri hiicrelere farklilasabilmektedirlerss. Ozellliklerini
kaybetmeden dondurularak saklanabilmektedirler’*. DPSC  bagisiklik
hiicreleri ve hasarli dentinden salinan kemotaktik ajanlar1 takiben yaralanma
bolgesine gelir. DPSC’lerin olugturdugu onarict dentin ‘osteodentin’ olarak
adlandirlan diizensiz ve atiibiiler yapidadir ve birincil, ikincil ve reaksiyoner
dentinden farkhidir. Bu onarim siireci MTA gibi biyoaktif malzemeler ile
gelistirilebilir.

Periodontal ligament; dis ve kemik arasinda destek gorevine sahip, farkl
hiicre tipleri igeren karmagik yapida bir bag dokusudur®. PDLSCs in vitro
olarak osteojenik, kondrojenik ve adipojenik fenotip kazanabilirler®.

SCAPs gelisimini heniiz tamamlamamug tiglincii molar diglerinden elde
edilen kok hiicrelerdir ve kolay ulagilmaktadir. Odontojenik, norojenik,
osteojenik, kondrojenik, adipojenik ve hepatojenik fenotip kazanabilirler®”.
SCAPs primer odontoblastlarin kaynagidir ve kok dentininin olusumundan
sorumludur. DPSCsisereperatifdentiniiretimindensorumluodontoblastlarin
kaynagidir®®. PDLSC’lerden daha etkili olup yiiksek proliferasyon yetenegi
gosterirler. Dental apikal papillada yetiskin pulpasindan daha fazla eriskin
kok hiicre bulunur. Bu sebeple dentin rejenerasyonunda DPSC’lerden daha
tazla kapasiteye sahiptirler. Apikal papilla ve dental pulpa arasinda SCAP’lerin
histolojik olarak daha az seliiler ve vaskiiler yapida olmasi kaynaklr farklilik
vardir’®. PDLSCs ile kombinasyonu ile dental konnektif doku olugumu
saglanabilir®.

Periodontal ligament, alveol kemigi ve sementi olugturan oncii hiicreleri
igeren dental folikiil; dis germinin dental papillasi ve mine organi etrafindaki
ektomezengimal dokudan olugmaktadir®®. Gomiilii 3. molar dislerin
tolikiillerinden elde edilen DESCler, farklilagarak mineralize doku kiimeleri
olusturabilirler. Multipotent mezenkimal 6zellikleri olan bu kok hiicreler
sementoblast, adiposit, kondrosit gibi mezenkimal kokenli hiicrelere
farklilagabilmektedirler*!.

Fizyolojik diigme zamani gelen siit diglerinin dental pulpasindan SHEDs
eldeedilir. Osteoblast,odontoblast,adipositve noronlarafarklilagabilmektedir.
Diigme zamani gelmis ve tibbi atik olan diglerden non invaziv olarak elde
edildikleri i¢in etik ve yasal kisitlama olmamasi avantajidir*?. SHEDs kemik
olusumuna sebep olmakta ve in vivo sartlarda dentin iiretmektedirler. Daimi
diglerden elde edilen kok hiicrelere gore proliferasyon kabiliyetleri daha
yiiksektir ve in vitro olarak kolay ¢ogaltilmaktadirlar®.
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Pulpada rejenerasyon saglamak amaciyla hiicre nakli veya hiicrelerin
ilgili alana ¢agirilmasi (cell homing) seklinde iki farkli teknik kullanilir*.
Hiicre nakli yonteminin yiiksek maliyet ve klinik zorluk gibi dezavantajlari
bulunmaktadir, sinyal molekiillerinden zengin iskelelere ekzojen kok hiicre
yiiklenerek kanal igerisine yerlestirilmektedir. Cell homing yonteminde ise
kemotaksis ile endojen kok hiicreler kok kanalina getirilerek rejenerasyon
saglanmaktadir®®. Diisiik maliyet ve uygulama kolaylig: ile klinik kullanimi
daha uygundur*.

1.1.2. Doku Iskelesi

Doku iskelelerinin kullanim amact dogal dokulardaki ekstraseliiler matriksi
(EM) taklit etmektir. Hiicreler kendi EM’ini iiretene kadar ii¢ boyutlu olarak
uygulanan iskeleler gorev almaktadir. Ideal bir doku iskelesi; biyouyumlu,
osteoindiiktif;, steril, toksik olmayan, besin transportuna izin veren, biyolojik
gevreyi taklit edebilen, antibiyotik ve biiyiime faktor ilavesine izin veren,
anjiogenezis potansiyeli gibi ozelliklere sahip olan bir yapida olmalidir*’.
Ideal bir doku iskelesi;

* Hiicre ¢ogalmasi igin yeterli gozeneklilik

* Besin, oksijen ve atiklarin taginmasinda etkinlik
* Uygun mekanik ve fiziksel giig

*  Minimum enflamatuvar yanit

* Doku rejenerasyon siirecine benzer biyolojik pargalanma yetenegine
sahip olma gibi 6zelliklere sahip olmalidir*®.

Doku iskeleleri dogal ve sentetik (dogal olmayan) olmak iizere iki
grupta incelenir. Sentetik doku iskeleleri polilaktik asit (PLA), poliglikolik
asit (PGA), polilaktiko glikolik asit (PLGA), polihidroksi biitiirat(PHB),
poliepsilon kaprolakton (PCL), kalsiyum ve fosfat materyaller, cam seramik
ve biyoaktif camlardan olusur*’. Dogal doku iskelesi olarak kan pihtist,
plateletten zengin fibrin (PRF), plateletten zengin plazma (PRP), konsantre
biiyiime faktorii (CGF), kollajen, glikozaminoglikanlar, kitosan, hyoluronik
asit, demineralize- dogal dentin matriksi ve deri kullanilabilmektedir®.
RET’de dogal doku iskelelerinden en ¢ok kan pihtisi, PRF ve PRP
kullanilmaktadr.

Kan pihtisi; diigitk maliyeti, alerjik olmamasi, uygulama kolaylig
sebebiyle diger seceneklere gore 6ne ¢ikmaktadir. Meveut RET prosediiriinde
periapikal bolgeye tagkin preperasyon ile kanama saglanmaktadir. Kanama ile
beraber iskele gorevi gorebilecek bir pihti olugmakta ve trombosit kaynakli
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biiyiime faktorleri ile mezenkimal biiyiime faktorlerinin kok kanali igine gogti
saglanmaktadir®. Yapilan histolojik ¢aligmalar baslatilan intrakanal kanama
ile sistemik seviyeden 400-600 kat daha yiiksek seviyede CD73 ve CD105
kok hiicre markerlarini sagladigini gostermigtir®. Apikal kanatma periapikal
enfeksiyonun genig alani etkilemesi sebebiyle her zaman saglanamayabilir,
kanama olusturmanin rejenerasyon igin 6nemi dikkate almnarak periapikal
doku iyilesmesi igin tedavi stiresi uzatilmalidir®.

Rejeneratif endodontide ilk olarak 2011 yilinda immatiir daimi diglerde
kullanilan, biiyiime faktorii agisindan zengin olan PRP ilk jenerasyon otolog
trombosit konstrasyonudur. Normal kan degerinden 5-8 kat daha yiiksek
trombosit konsantrasyonu ve 16kosit bulunmast ile karakterizedir. Oldukga
hassas olmast ve yaklagik 30 dakikada hazirlanmasi sebebi ile klinik kullanimi
azalmaktadir®.

PRP hazirlama siirecini  basitlestirmek ve sigir trombini  gibi
ksenofaktorleri ortadan kaldirmak amaciyla PRF gelistirilmigtir. PREF;
platelet, fibrin, l6kosit, biiytime faktorleri, kok hiicreler gibi farkli hiicre
tiirlerinden olusan otolog kompozit bir biyomateryaldir®™. PRF, RET’de
istenen ve istenmeyen hiicreler arasinda bariyer gorevi goriir ve istenmeyen
hiicrelerin erken gogiinii engellemektedir®™. PRF hazirlanirken hastadan
alinan kan yavagga santrifiij edilir ve elde edilen fibrinin ii¢ boyutlu, esnek
bir ag olmas1 amaglanir. Bu iskele hiicre ve sitokin gogiine olanak saglayarak
hiicrelerin alimini, ¢ogalmasini ve farklilagmasini destekleyebilir®’.

CGF son nesil bir trombosit konsantrasyonu iskele olarak RET’de
kullamlmaya baglanmigtir®. Kontrollii bir santrifiijleme ile hazirlanir ve bu
sayede tiipiin camina ¢arpan trombositlerin yirtilmasiyla daha fazla biiyiime
faktorii agiga ¢ikar®™. CGF sitokin agisindan zengin olan SCAP’leri kanal
i¢ine yonlendirmekte ve rejenerasyonu tesvik etmektedir*.

Kollajen ekstraseliiler matriksin ana bilesenlerindendir; yap1 iskelesi
olarak kullamldiginda biiyiime faktorleri ve hiicrelerin kolayca yerlesimini
saglar ve bozulduktan sonra dogal dokularla yer degisimine olanak saglar®.

1.1.3. Biiyiime Faktorleri

Biiytime faktorleri hiicreler arasi iletisime aracilik ederek sinyal molekiilii
gibi davranirlar ve dental pulpa hiicrelerinin ¢ogalma, farklilasma, migrasyon
ve apoptozislerini igeren hiicresel faaliyetlerde aktif rol alirlar®'. Hormonlarin
tersine hedef hiicrede lokal etkilidirler. Platelet kaynakli biiyiime faktorii
(PDGEF), vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF), insiilin benzeri
bityiime faktorti (IGF), fibroblast biiyiime faktorii-2 (FGF-2) ve transforme
edici bityiime faktorii-beta (TGF-) dentin iginde bulunmaktadir. Biiyiime
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faktorlerinin uygun ortam sartlarinda hiicre farkhilagmasina yardimci
elemanlar oldugu unutulmamalidir?. Bu faktorlerin, giiriik varliginda pulpaya
ulagtirlmak itizere salinarak, tersiyer dentin olusumunun uyarilmasi, dentin
tamiri ve rejenerasyonunda etkili olduklar: diigiiniilmektedir®>%. RET de
dentinin EDTA ile irrigasyonunun dentin matriksine gomiilii biiylime
faktorlerinin salimini sagladigini gosteren galigmalar mevcuttur.

1.2. RET yo6ntemleri

RET yontemleri; kan pihtilagma yoluyla revaskiilarizasyon, kok hiicre
tedavisi, pulpa implantasyonu, doku iskelesi implantasyonu, enjekte edilebilir
doku iskelesi uygulamast, ii¢ boyutlu hiicre yazilimi ve gen tedavisidir!.

1.2.1. Kan pihtis1 yoluyla revaskiilarizasyon

Revaskiilarizasyon yonteminde, kok kanal boglugu gesitli irrigasyon
soliisyonlar1 ve medikament kullanimiyla dezenfekte edildikten sonra yeni
doku olugumunu baglatacak hiicrelerin tutunmast igin kan pihtis1 olusturulur
ve pulpanin kok kanal boglugunda yeniden damarlanmasi saglanir'. Yeni
sert doku birikimiyle kok duvarlarinin kalinlagmasi ve kok gelisiminin
devam etmesi en 6nemli avantajidir. Immatiir diglerin yani sira matiir,
nekrotik pulpaya sahip dislerde de apikal ¢apin el aletleri ile 2 mm’e kadar

genigletilmesi ve kanama saglanmasi ile bu iglem gergeklestirilebilir'.

Hiicre ve biiyiime

Periapikal Bolge faktori iceren kan Rejenere
pihtisindan olusan kok
iskele Rejenere
' Pulpa \i/
MTA
Kalici
koranal g
restorasyon
) o D. Pulpa bosluguna )
A.Nekrotik B.Overfenstrumentasyon C.Kk sizdirmaz bir bariver E. ‘Kf:k.
) pul{::all ] |Ile lfanama kanalinda verlestirilmesi ve geligimi
it stirnialesyony kan pihtisi kalici koronal
olusumu restorasyon

Sekil 1. Revaskiilavizasyon prosediiviiniin sematik gosterimi®
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1.2.2. Postnatal Kok Hiicre Tedavisi

Rejeneratif potansiyeli bulunan erigkin kok hiicrelerin, dezenfekte edilen
kok kanalina gonderilmesi esasina dayanir. Deri, bukkal mukoza, kemik ve
yag gibi farkli dokulardan postnatal kok hiicreler elde edilebilir®®. Postnatal
kok hiicre tedavisinin; otojen kok hiicrelerin iiretiminin kolay olmasi, enjektor
ile kolay uygulanan hiicrelerin yeni pulpa dokusunu indiikleme yetenegi
olmas1 gibi avantajlar1 bulunmaktadir®. Enjekte edilen hiicreler uzun omiirlii
degildir ve viicudun farkli yerlerinde anormal bir mineralizasyona sebep
olma gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu kok hiicrelerin dis dokusuna
tarklilagmas1 igin biiyiime faktorleri ve doku iskelesinin gerekli oldugu
gosterilmigtir®”.

1.2.3. Pulpa Implantasyonu

Laboratuvarda uygun sartlar altinda kok hiicrelerden iiretilen pulpa
dokusu 6nceden sekillendirilip dezenfekte edilen kok kanalina implante edilir!
(15). Kiiltiir ortaminda invitro ¢ogaltilan pulpa dokusu rezorbe olabilen
polimer nanofiber tabaka, fibronektin veya kollajen-1 benzeri ekstraseliiler
matriksin protein tabakasinin lizerinde yetistirilir. Ancak kollajen-1 ve 3
iizerinde yetigtirilen pulpa hiicreleri hentiz bagarili olmamugtir®s¢°,

Bu yontem ile elde edilen hiicrelerin laboratuvarda daha kolay
biiyiliyebilmesi ve enjekte edilebilir yontemden daha stabil olmasi 6nemli
bir avantajidir. Ancak implante edilen pulpanin kok kanal duvarlarina
adezyonunu saglamak i¢in Ozel prosediirler uygulanmalidir. Teknigi
uygulamak, hiicre tabakalarinin ¢ok ince ve kirllgan olmasindan dolay:
zordur. Giivenli pulpa implantasyonu teknikleri igin galigmalar devam
etmektedir'®.

1.2.4. Doku Iskelesi Implantasyonu

Pulpa kok hiicreleri, hiicre organizasyonunu ve damarlanmayi
destekleyebilen {i¢ boyutlu bir yapr ile desteklenmelidir. Bu amag igin
kullanilan doku iskelesi, kok hiicre ¢ogalmast ve farklilagmasina yardimei
olmak amaciyla biiylime faktorleri igermeli, doku geligiminin iyilegmesini
ve hizli olmasini saglamali, gevre dokular tarafindan rezorbe edilebilmelidir.
Doku iskelesi olarak dogal veya sentetik materyaller tercih edilebilir’.

1.2.5. Enjekte Edilebilir Doku Iskelesi

Kemik gibi fiziksel destege ihtiyag duyan dokular igin rijid bir doku
iskelesi gerekirken, pulpa benzeri yapisal destek gerektirmeyen dokular igin
yumusak, {i¢ boyutlu iskeleler tercih edilebilir”. Hidrojeller bu konuya 6nemli
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bir ornektir. Noninvaziv, kok kanal sistemine rahatlikla enjekte edilebilen
ve pulpa rejenerasyonunu destekleyebilen yapilardir. Hidrojellerin pulpa
rejenerasyonunu arttirdigi ve organize bir doku doniigiimiinii kolaylagtirdigi
one siiriilmiistiir. In vivo etkisi tam olarak ag¢iklanamanugtir ve bu konuda
caligmalar devam etmektedir”!.

1.2.6. Ug Boyutlu Hiicre Yaymast

Teorik olarak bu teknik ile dogal pulpanin aynis1 olusturulabilmektedir.
Piskiirtmeli 6zel bir cihaz yardimi ile hidrojel igine hiicre tabakalarinin
dagilmas: saglanarak pulpanin rejenerasyonu hedeflenmektedir’?. Farklh
hiicrelerin tam olarak istenilen bolgede konumlanmasi saglanabilmektedir
ancak yapilan in vivo ¢aligmalar bu teknik ile fonksiyonel bir doku olugtugunu
gosterememigtir'.

1.2.7. Gen Tedavisi

Bu tedavi ile viicutta ihtiyag¢ duyulan kimyasal maddenin viicut
disindan salgilanmasi yerine viicutta tiretilmesi saglanir. Pulpa dokusunun
mineralizasyonunu artirmak i¢in gerekli genin aktarimi RET de kullanilmig
ancak bu ¢aligmalarin kesin bagaris1 heniiz gosterilememigtir.  Saglik
agisindan riskli gortilmesi sebebiyle gen tedavilerinin yakin gelecekte RET de
kullaniminin olast goriinmedigi ifade edilmistir™.
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Bolim 2

Kok Kanal Tedavisinin Yenilenmesi

Levent Akinci!

Ozet

Bu metin, kok kanal tedavisinin yenilenmesi ve yeniden tedavi siirecindeki
cesitli asamalar1 ve teknikleri ele almaktadir. Kok kanal tedavisinin
basarisizliginin baslica nedeni, yetersiz dezenfeksiyondur. Birincil kok kanal
tedavisi bagarisiz oldugunda, periapikal lezyonlar cerrahi yontemlerle veya
cerrahi olmadan yeniden tedavi edilebilir. K6k kanal yeniden tedavisi, disten
kok kanal dolgu materyallerinin ¢ikarilmasi, ardindan kanallarin temizlenmesi,
sekillendirilmesi ve doldurulmas: isleminden olusan cerrahi olmayan bir
prosediirdiir. Disin stratejik 6nemi ve tedaviye deger olup olmadigina karar
verilmelidir. Kisa kok dolgusu ve bozulmamig anatomisi olan dislerde basart
sanst daha ytiksektir. Yeniden tedavi, dogru teshis, temizleme, dezenfeksiyon,
dolgu ve restorasyon gibi birincil kok kanal tedavisi kurallarina dayanir
ancak, vital veya nekrotik pulpali diglerde farkliliklar gosterir. Dogru pre-
operatif tani, yeniden tedavi sirasinda kargilagilabilecek sorunlart 6ngérmek
i¢in 6nemlidir. Bu, kok dolgusu tipi, kanal anatomisi, egrilikler ve daha 6nce
tespit edilmeyen kok kanallarint igerir. Kok kanal sistemine yeniden girerken
bu faktorlerin dikkate alinmasi gereklidir. Yeniden tedavi sirasinda, enfekte
kok kanallar1 bakterilerle, bazen mantar veya viriislerle de enfekte olabilir.
Bu enfeksiyonlar, genellikle biyofilmle iliskilidir. Dolgu materyalinin ve kanal
sisteminin mikrobiyal gesitliligi, tedavi bagarisin1 etkileyebilir. Temizleme ve
dezenfeksiyon iglemi 6nemlidir. Kok kanal sistemi tamamen temizlenmeli
ve tiim kanallar tespit edilmelidir. Kok dolgusu ¢ikarilmadan 6nce, koronal
kanal gekillendirmesi ve temizligi yapilmalidir. Yeniden tedavi sirasinda
dolgu materyalini tamamen ¢ikarmak olduk¢a zordur. Kok kanalindaki
dolgu materyali, mekanik olarak ve gerekirse ¢oziiciilerle ¢ikarilmalidir.
Irrigasyon, yeniden tedavi siirecinde kanalin temizligi ve dezenfeksiyonu igin
kritik 6neme sahiptir. EDTA veya sitrik asit gibi selatlayic1 ¢ozeltiler, kanal
duvarlarinin temizlenmesine yardimei olabilir. Sodyum hipoklorit (NaOCI)
genellikle tercih edilen irriganttir ve ultrasonik aktivasyon ile etkinligi

1 Dr. Ogretim Uyesi, Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalt
levent.akinci5 @gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-8043-0267
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artirilabilir. Yeniden tedavi sirasinda, kok kanalinin dezenfeksiyonu igin
sodyum hipoklorit (NaOCI) yaygin olarak kullanilir. Kok kanal tedavisinin
yenilenmesi, dogru teknikler ve etkili dezenfeksiyonla bagarili bir sekilde
yapilabilir. Yeniden tedavi, genellikle daha zorlayici olsa da, dogru tedavi
plan1 ve hazirlik ile bagarili sonuglar elde edilebilir.

Giris

Kok kanal tedavisinin yenilenmesi, daha 6nce kok kanal tedavisi gormiis
ancak bagarisizlikla sonuglanmig veya yeniden enfeksiyon geligmis diglerde
yapilan bir prosediirdiir. Bu tedavinin amaci, kok kanal sisteminin tamamen

dezenfekte edilmesi ve yeniden gekillendirilmesiyle saglikli periapikal
dokularin korunmasini saglamaktir.

Birincil kok kanal tedavisi sonrasi hastalikla iliskili yeniden tedavi, giinliik
endodontik pratigin 6nemli bir bileseni haline gelmigtir. Temel olarak,
yeniden tedavi gerektiren vakalarin yonetimi, dogru teshis, kok kanallarinin
temizlenmesi ve gekillendirilmesinden olugan antiseptik tedavi, ardindan etkili
dezenfeksiyon, kanal dolgusu ve yeniden enfeksiyonu onleyen bir koronal
restorasyon gibi birincil kok kanal tedavisinin genel kurallarina uymahdir.
Bununla birlikte, yeniden tedavi, vital veya nekrotik pulpali diglerin birincil
tedavisinden birkag agidan farkli olan kendine 6zgii bir tedavi modalitesini
temsil eder.

Endodontik Tedavi: Tyilesme-Hastalik vs. Basari-Basarisizlik

Endodontik tedavinin amaci, apikal periodontitisi 6nlemek ve
gerektiginde tedavi etmektir. Bu amaca ulagmak, mikroorganizmalarin kok
kanal sisteminden uzak tutulmasina dayanir. Caligmalar, tedavi sonuglarini
bagari ve basarisizlik olarak siniflandirir. Ancak, farkli ¢aligmalarin sonuglari,
kullanilan yontemler ve basart tanimindaki tutarsizliklar nedeniyle degisir.
[1] Basar1 genellikle klinik ve radyografik normal durum, azalan radyoliisensi
veya sabit kalan radyoliisensi olarak tanimlanir. Bununla birlikte, implant
destekli tek dis degisiminde bagar1 tanimi daha farkhidir ve hayatta kalma
kategorisine daha yakindir. Bu, endodontik tedavinin bagari oranlarinin
kargilagtirilabilir olmadigi anlamina gelir ve hastalar1 yaniltabilir. Endodontik
tedavi bagarisizlig1 terimi de sorunludur ve olumsuz bir ¢agrigim tagir. Bu
nedenle, bagari-bagarisizlik terimleri yerine iyilesme-hastalik gibi daha notr
ifadeler kullanilmas: onerilir. Hastalar, iyilesme-hastalik kavramini daha 1yi

anlayabilir ve bu, etik ve yasal gerekliliklere de daha uygundur.

Endodontik tedavide kok kanallar1 temizlenip, sekillendirildikten sonra
tedavinin son sathasi kok kanallarinin doldurulmasidir. Kok kanal sisteminin
apikal, lateral ve koronal yonden tamamen doldurulmasinin yanisira kanal
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dolgu maddeleri olarak doku dostu, boyutsal degisiklik gostermeyen
maddelerin  kullanimi  tedavinin  bagarisin1  saglayacaktir. Endodontik
tedavide bagarisizlik ise biiyiik oranda kok kanallarimin tam  olarak
doldurulmamasindan (tagkin veya eksik) meydana gelmektedir. Kok kanal
dolgusu ile apikal, koronal ve lateral yonde sizdirmazlik saglanmalidir. Apikal
sizdirmazlik, periapikal sahadaki doku sivilarinin kanala sizmasini 6nlemek ve
kanalda kalabilecek mikroorganizmalarin yasamlarini engellemesi nedeniyle
onemlidir. Plazma proteinlerini igeren doku sivilart kok kanalina sizinca
irritan kimyasallara doniisecek ve bu irritanlar tekrar periapikal dokulara
gegerek periapikal inflamasyonu baslatacaklardir. Koronal sizdirmazhk ile
titkriikteki mikroorganizmalar, yiyecekler, kimyasallar gibi oral kavitedeki
irritanlarin kok kanalina gegmesi engellenmektedir. Eger kok kanal dolgusu
agiz ortaminda tiikriik ile temas ederse kanal dolgu pati ¢oziilerek kisa
stirede sizinti meydana gelecektir. Sizinti sonucunda bakteriler, toksinler,
kimyasallar kok kanalina sizacaklardir.

Teshis

Dogru pre-operatif tani ve risk degerlendirmesi, daha 6nce tedavi edilmis
bir kok kanal sisteminde yeniden aletleme sirasinda kargilagilabilecek sorunlari
ve zorluklart 6ngormek igin kritik 6neme sahiptir. Bu, primer tedavinin
kalic1 veya yeni ortaya ¢ikan hastaliklarla iliskilendirilmesinin nedenlerinin
kapsamli bir gekilde arastirilmasini igermelidir ve sunlar1 kapsayabilir:

* Mevcut kok dolgusu tipi ve kalitesi;

Kok kanal(lar1) ig¢indeki tikanikliklar;

* Kok kanal sisteminin anatomisi, kok sayist ve kok kanallar1 dahil;
¢ Onceden tespit edilmemis kok kanallarinin potansiyeli;

* Kanal egriliklerinin derece ve yarigapi;

» Onceki diizlegtirme, apikal ve/veya furkal tagimanin derecesi.

Bu faktorler ve kok kanal sistemine yeniden girerken operatoriin
kargilagabilecegi diger potansiyel sorunlar, risk faktorleri olarak not edilmeli ve
degerlendirilmelidir. Bu, yeniden tedavi siirecinin planlanmasinda ve basaril
bir sonug elde edilmesinde kritik 6neme sahiptir. Tiim bu degerlendirmeler,
tedavi siirecinin giivenligini ve etkinligini artirmada yardimei olur.

Elbette, bagari biiylik 6l¢iide kanal hazirliginin etkinligine bagli olan etkili
kimyasal dezenfeksiyon (irrigasyon, medikasyon) ile elde edilebilir. Dolgu
materyalinin ¢ikarilmast diginda, yeniden tedavinin, mikroorganizmalarin
ortadan kaldirilmasi ve ardindan kanal dolgusu ve dig restorasyonu yoluyla
yeniden enfeksiyonun 6nlenmesi gibi ayni amag ve hedefleri vardir.
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Temel olarak, yeniden tedavi ii¢ nedenden dolay1 gereklidir:

(a) Primer kok kanal tedavisinin basarisiz oldugunu gosteren apikal
periodontitis tedavisi;

(b) Kok dolgusunun agiz bogluguna maruz kalmasi; ve

(c) Radyografide sekillendirme ve/veya dolgu kalitesinde eksiklikler
gosteren kok dolgulu bir digin restoratif tedavisi, apikal periodontitisi
onlemek amaciyla kok kanal yeniden tedavisi.

Yeniden tedavi (Retreatment) terimi, dolu bir kok kanal sisteminin kalict
apikal periodontiti olan veya kok dolgusu sonrasi yeni hastalik gelisen ilk kok
kanal tedavisi i¢in kullanilmistir. En iy1 yeniden tedaviyi sunmak i¢in, kok
dolgulu diglerin periapikal bolgesinde inflamatuar lezyonlarin kaliciligi veya
gelisme nedenlerini anlamak gerekir. Hem nekrotik pulpalt diglerde hem de
kok dolgulu diglerde apikal periodontitis, biyofilmle iligkili bir hastaliktir.
[2, 3] Nekrotik kok kanal boglugundaki protein agisindan zengin ortamda
polisakkarit matriksine gomiilii mikrobiyal topluluklar, periapikal alanda
inflamatuar bir konak¢i reaksiyonunu tetikler.[4] Kesitsel ¢aligmalardan,
rontgenlerde goriinen kok dolumlarinin teknik kalitesi ile periapikal
saghk arasinda net bir iliski oldugu anlagilmaktadir. Ayrica, restorasyonun
kalitesinin rontgenle degerlendirilmesi, periapikal hastaliklarin prevalansi
tizerinde etkili goriinmektedir. [5] Randomize ¢aligmalar ve kohort (izleme)
caligmalarinin  titiz bir incelemesi, ¢aligmalar arasinda 6nemli Olgiide
varyasyon olmasina ragmen, [6] kok dolgusunun ve kuronal restorasyonun
kalitesinin, tedavi 6ncesi periapikal durumla birlikte, tedavi sonucunun ana
belirleyicileri oldugunu gostermigtir. [7] Endodontik olarak kaynaklanan
periapikal lezyonlarin mikrobiyal etiyolojisi goz Oniine alindiginda, bu
galigmalar s1izint1 yapan restorasyonlar ve kok dolgulari yoluyla kok kanal
sistemine yeniden giren mikroorganizmalarin ve primer enfeksiyonlu diglerde
yetersiz enfeksiyon kontroliiniin kok kanal tedavilerinin basarisiz olmasinin
iki ana nedeni oldugunu 6nermektedir. Kuronal tikaglamanin periapikal
saghk tizerindeki etkisi, ilk arastirmadan 6 yil sonra geri ¢agrilan 616 rastgele
secilmig hastadan olugan bir kohortta gosterilmigtir: kuronal restorasyonlarin
kalitesi, apikal periodontitis insidanst ile iliskili bulunmustur.[8]

Bununla birlikte, yiiksek kaliteli bir kok kanal dolgusu ile iyi bir koronal
restorasyon eksik olsa bile periapikal saglik elde edilebilir veya siirdiiriilebilir.
[9] Kok kanal tedavisi sirasinda enfeksiyon kontroliiniin 6nemi, tedavi
sonucuyla iliskilendirilen kiiltiir sonuglarina atifta bulunan takip ¢aligmalari
tarafindan biiytik Olgiide dogrulanmistir. [10-14] Bu nedenle, ortograd kok
kanal tedavisinden 4 ila 10 yil sonra ger¢eklestirilen bir vaka serisindeki
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basarisiz vakalarin histolojik degerlendirilmesinin, kalict apikal radyoliisensili
9 vakadan 6’sinda apikal bolgede mikroorganizmalar igerdigini ortaya
koymasi sagirtict degildir. [15] Genel olarak, dolu kok kanal sistemlerinde
mikroorganizmalarin varligina neden olan her ne olursa olsun, yeniden
tedavi vakalariyla ugrasirken dezenfeksiyon en 6nemli konudur.

Kanal Tedavili Dislerde Kok Kanali Enfeksiyonlar:

Retreatment sirasinda kok kanal sisteminin dezenfeksiyonunu anlamak
i¢in, once endodontik yeniden tedavi durumlarinda olast enfeksiyon
tiirlerini gozden gegirmek 6nemli. Maalesef, endodontik literatiirde bulunan
birgok ¢aligma, dolu kok kanallarinda bulunan kalict ve yeni enfeksiyonlar
arasinda ayrim yapmamustir. Bu nedenle, kismen veya tamamen yanli
olabilecek paradigmalar gelismigtir. [16] Mayalar, arkeler ve viriisler
endodontik enfeksiyonlarin mikrobiyal ¢esitliligine katkida bulunmalarina
ragmen, enfekte kok kanallarinda kargilagilan en yaygin mikroorganizmalar
bakterilerdir. [ 17] Herhangi bir endodontik enfeksiyonun orijinal kaynaginin
her zaman ayni oldugunun farkinda olunmalidir: agiz boslugundaki gegici
veya yerlegik taksonlar, kok kanal sistemine giren mikroorganizmalar olarak
tanimlanir. Goriiniige gore, giris yontemi veya yolu ve kok kanaldaki yerel
ckolojik faktorler, pulpasiz kok kanal sistemlerinde tipik olarak bulunan
karigik enfeksiyonun seyrini ve bilegimini yonlendiren iki ana faktordiir. [18]
Ancak, goriiniise gore, acik pulpali diglerdeki birincil kok kanal enfeksiyonlar:
ile agik olmayan benzer digler arasindaki enfeksiyonlarda garpici bir benzerlik
bulunmaktadir. [19] Enfeksiyon ve dezenfeksiyon, nekrotik pulpali kok
kanallarr ile apikal periodontitisli kanal dolgulu olan diglerin kok kanallar
arasinda yalmizca bir ¢alismada kargilagtirlmigtir. [20] TagMan ® PCR
kullanilarak toplam bakteriyel yiik ve 9 hedef tiriin (Agyregatibacter
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedin, Tannerelln forsythia, Treponema denticoln, Enterococcus
faecalis, Peptostreptococcus micros ve Porphyromonas endodontalis) varligin tespit
etmek i¢in yapilan galiymada, primer enfeksiyonlardaki baglangi¢ bakteriyel
yikiiniin sekonder enfeksiyonlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
durumun gergekten boyle olup olmadig: veya daha 6nce dolgu yapilmig kok
kanallarinda 6rnekleme zorluguna m1 dayandig belirsizligini korumaktadir.
Kanal anatomisindeki degisiklikler veya kalan dolgu materyali nedeniyle
dezenfektanin ulagamadig bir mikroorganizmanin 6rneklenmesi de pek olasi
degildir. Bu baglamda, Gorni ve Galiani’nin [21] yaptig1 ¢alisma muhtemelen
en ilgi ¢ekici olani. Retreatment vakalarinda anatomik komplikasyon olugan
diglerde iyilesme orani, anatomisi goriiniigte bozulmamug vakalara kiyasla
yaklagik yar1 yariya daha diigiiktii. Bu, yeniden tedavilerdeki ana sorunun 6zel
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olarak direngli bir mikroflora degil, aksine dezenfektanlarin ulagamadig: bir
anatomioldugunu gostermektedir. Goriiniise gore, mevcut bilgiye dayanarak,
kok kanal girintilerinde ve dallanmalarinda bulunan biyofilm, primer apikal
periodontitisli diglerdeki ana klinik sorun olarak kabul edilmektedir. [22]
Bununla birlikte, yeniden tedavi vakalarinda, konak savunmas: ile temas
halinde olan mikrobiyal topluluklara ulagmak ve bunlar1 ortadan kaldirmak,
kanal tikanmalar1, basamaklanma ve perforasyonlar nedeniyle daha da zor
hale gelebilir. Ayrica, kok dolgusunu ¢ikarmaya yonelik mekanik girigim
sirasinda kanal dolgu maddesi ve kalintilarinin daha 6nce dokunulmamug
alanlara sikigtigin1 gosteren kanitlar vardir. Bu mekanik engeller, daha 6nce
dolgu yapilmig bir kok kanal sisteminin dezenfekte edilme girisimini daha da
zorlagtirabilir. (Sekil 1)
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Sekil 1: Kok kanal tedavisi swrasmdn yapdan cesitli asamalar gostermektediv. Her bir kok
kanal seviyesinde mikroskobik bilgisayarls tomografi (Micro-CT) 3D tavamalar: ve 2D kesitlers
incelenmistiv. Asamalar su sekildediv: A, B: Baslangi durumu. C, D: ProTaper Retreatment
aletleri ile dolgu cikartildiktan sonva. E: ProTaper doner sistem kullaniarak yeniden hazwrlama
yapildiktan sonva. F: WaveOne veciprocating doner sistem kullanilavak yeniden hazwrlama
yapidiktan sonva. G: ProTaper (PT) grubunda ultrasonik aktivasyonlu irrigasyon (PUI) sonvas:.
H: WaveOne (WO) grubunda ultrasonik aktivasyonlu ivrigasyon (PUI) sonvast. [23]
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Genel Tedavi Degerlendirmeleri

Tlk olarak, s6z konusu digin agiz saghg1 ve fonksiyonu agisindan stratejik
oneme sahip olup olmadig1 ve yeniden tedavi edilmeye deger olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Bu, biiyiik Olgiide, tedavi sonucunu etkileyen bilinen
prognostik faktorler ve digin protez degeri temelinde hastanin bilingli bir
karar ile belirlenir. [24] Kok kanal tedavisinin prognozu agisindan, ilk
tedaviyi gergeklestiren dig hekiminin anatomiyi ihlal edip etmedigi ve ne
Olgiide ihlal ettigi sorunu, tekrar tedavinin bagarisi igin temel bir konu olarak
kalmaktadir. Kisa kok dolgusu ve/veya bozulmamig anatomisi olan disler,
yeniden tedavi edilmesi en kolay ve bagar1 sansi en yiiksek olanlardir. Bu
diglerde, kok dolgusu ¢ikarildiktan sonra, birincil tedaviye benzer bir bagar1
orani beklememek i¢in biyolojik bir neden yoktur. Sonug olarak, bir yeniden
tedavi tipik olarak iki agamadan olusur: (i) kanala erigim ve kanal sisteminden
yabanct maddelerin tamamen ¢ikarilmaya ¢aligtimasi; (ii) birincil vakalar igin
onerildigi gibi enstriimantasyon ve dezenfeksiyon. Bir¢ok teknik, postlart ve
diger nesneleri, kok dolgusu dahil, kanal alanindan fiziksel olarak ¢ikarmak
igin Onerilmigtir. [25] Bu kanal dolgusunu uzaklagtirma girisimleri sirasinda
malzemelerin kanal dallanmalarma sikistirlmasindan kaginilmalidir. Bazi
uzmanlar tarafindan 6nerildigi gibi yiiksek hizlarda doner aletler kullanmak,
gutta-perkay1 1sitir, boylece eski kok dolgusunu yumusatarak onu kanal
finlerine, girintiler ve dallanmalara sikigtirma riski tagir. Yukarida belirtildigi
gibi, bu durum mekanik debridman sonrasinda kanal sistemini dezenfekte
etmeyi zorlagtirabilir. Ayn1 durum, gutta-perkay: ¢ikarmay1 kolaylagtirmak
i¢in kullamlan ¢oziiciiler i¢in de gegerlidir. Klorofom gibi ¢oziiciiler,
gutta-perkadaki poliizopreni veya poliakprolaktonu ve regine bagh kok
dolgu materyallerini sivilagtirir.  Cekilmis diglerde yapilan gahigmalar,
¢oziicli kullanilmadan yapilan yeniden tedavinin, kloroform veya okaliptol
kullanilmasina kiyasla kanal duvarlarini daha temiz biraktigini gostermistir.
[26] Bu nedenle, herhangi bir ¢6ziicii veya siirtiinme 1s1s1inin neden oldugu
erime etkisi olmadan eski kok dolgusunun biiyiik kismini mekanik olarak
¢tkarmak igin el aletleri veya yavas donen doner aletler kullanmak uygun
olabilir. [27] Ancak, bu tedavi agamasinda mekanik olarak uzaklagtirilmug
dolgu materyalinden kalan boglugu antiseptik ile irrige etmek 6nerilmektedir.

Tedavi Agsamalar1 ve Onerilen Irrigantlar

Koronal kanal sekillendirmesi, pulpa odasinin tiim dolgu materyallerinden
ve kalan dokudan temizlenmesi ve tiim kok kanallarmin tespit edilmesi,
kanallara girmeden 6nce tamamlanmalidir. Bu, yabanci maddelerin kok
kanal sistemine yer degistirmesini ve buna bagli tikaniklik riskini onler.
Girig kavitesi, kok kanal i¢inde herhangi bir koronal engel olmaksizin alet
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kullanimina izin vermelidir. [28] Pulpa odas1 tabanu, ilave kok kanal girigleri ve
catlak hatlar1 agisindan dikkatle incelenmelidir. Kok kanalin koronal kisminin
baglangi¢ geniglemesi igin, kiigiik Gates-Glidden (GG) frezlerin kullaniimas:
onerilir. [29] Bu sekilde, gutta-perkanin biiyiik kismi kok kanalinin bu
boliimiinden kolayca ¢ikarilabilir ve koronal kismin antikurvatur yoniinde
genigletilmesiyle kok kanalin orta kismina diiz bir erisim saglanabilir.

Kanal tedavisinin yenilenmesi gerektiginde tiim kok dolgusunu ¢6zmeye
caliymak, ozellikle karmagik anatomili ve isthmus alanlarmna sahip diglerde,
sorunlar1 ¢b6zmek yerine yeni sorunlar yaratabilir. Bunun yerine, mekanik
olarak uzaklagtirilmis dolgu materyallerini durulamak igin bir irrigant
uygulanmahdir. Yaygin ve kolayca bulunabilen endodontik irrigantlar
arasinda, EDTA (etilendiamintetraasetik asit) veya sitrik asit gibi kalsiyum
baglayic1 (selatlayict) soliisyonlar bu agamada en mantikli olanlar gibi
goriinmektedir. Bu konuda herhangi bir aragtirma bulunmamakla birlikte,
yeniden tedavi sirasinda bir dental mikroskop kullanildiginda, selatlayict
bir ¢ozelti ile ornegin bir sodyum hipoklorit soliisyonuna kiyasla kanal
sisteminden 6nemli Olgiide daha fazla dolgu malzemesinin durulandigi
gozlemlenebilir. Bunun iki nedeni olabilir. Birincisi, EDTA (ve biiyiik
olasilikla sitrik asit) ¢ogu sealant {izerinde hafif ¢oziilme etkisine sahiptir.
Ikincisi, agresif selatlayict ¢ozeltiler kok kanal duvarlarindaki inorganik
bilesenleri ¢6zer ve bu nedenle kok dolgusunu mekanik olarak ¢ikarmayi
daha kolay hale getirebilir. [30]

Selatlayict  soliisyonlarin  antimikrobiyal etkisi muhtemelen hafife
alinmaktadir. Dogrudan mikrobiyal canlilik tizerinde belirgin bir etki
gostermemekle birlikte, biyofilm biitiinliigiine miidahale ederler. [31]
Ayrica, kompleks ajanlar hiicre duvarina saldirabilir ve/veya hiicre duvari
sentezini engelleyebilir. Bu durum, onlarin mayalar {izerindeki inhibitor
etkisini agiklayabilir. [32] EDTA, muhtemelen hiicre duvart olusumundaki
degisikliklere neden olarak mayalarin biiyiimesini engeller. EDTA, enfekte
insan diglerinde fizyolojik salin soliisyonuna kiyasla canli bakterilerin
sayisinda onemli 6lglide daha iyi bir azalma gostermigtir. [33]

Kalan Dolgu Materyali Ve Patlarin Coziilmesi

Dolgu materyali istenen ¢aliyma uzunlugunun altinda sona erdiginde,
dolu ve dolmamug apikal kisimlar arasindaki gegis kritik bir nokta olarak
tanimlanmugtir ve bu noktanin yeri biiyiik bir hassasiyetle belirlenmelidir.
[29] Bu noktada genellikle bir basamak bulunacak (Sekil 2) veya doner
bir hareketle bu kritik bolgede aktif olarak galisildiginda yeni bir basamak
olusturulacaktir. Kok kanalinin apikal kisminin tikanmasini 6nlemek igin, kok
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kanalinin orta veya apikal kismindaki bog alanlara girmeden 6nce tiim dolgu
materyali ¢ikarilmig olmalidir ve kok kanalinin daha ileri seyrini dikkatlice
incelemek igin tam olarak 6nceden egilmis bir enstriiman kullanilmalidir.

Sekil 2: Kavakteristik kok kanal basamaklars a: Onceki tedavinin kok dolgusu bitim
noktast ve basamak, b: Yeniden tedavi ile basamagm gegilip kanallarm tekrar
doldurulmas:.

Mekanik olarak dolgu materyalinin biiyiik kismi ¢ikarildiktan sonra bir
¢oziicliye gegmek uygun olabilir. Bu durumda, yumugamig malzemenin kanal
oyuklarina sikigtirilmast riski en aza indirilir, ¢iinkii mekanik tedavi neredeyse
tamamlanmistir. Endodontide kullanilan ¢oziiciiler arasinda, kloroform en
iyl ge¢mige sahiptir: gutta-perkadaki poliizopreni, regine bagh sistemlerdeki
poliakprolaktonu ve ¢ogu sealanti ¢6zmede son derece etkilidir. [34] Kok
kanalina kloroform uygulandiginda hastaya zarar verme riskinin minimal
oldugu iddia edilmistir. [35] Ayrica kloroformun antimikrobiyal etkisi
vardir ve kanal i¢i enfeksiyonu daha da azaltabilir. [36] Ancak, kloroform
son derece toksik ve (dolayli olarak) kanserojen etkiye sahiptir. [37]

Yeniden Tedavide Optimal Calisma Uzunlugunun Tanimi

Mikrobiyal popiilasyonu azaltmak veya ortadan kaldirmak igin, kok
kanal sisteminin tamami yeniden hazirlama ve dezenfeksiyon prosediirlerine
dahil edilmelidir. Kanal hazirh@inin nihai ¢api, irrigasyonu kolaylastiracak
kadar yeterli olmalidir ve ¢aligma uzunlugunun belirlenmesi de bu siiregte
onemlidir. Bergenholtz ve arkadaglari, [38] ¢alisma/dolgu uzunlugunun
yeniden tedavi sonucundaki 6nemini gostermigtir. Yeniden tedavi edilen
vakalarin retrospektif degerlendirmelerinde, agir1 preparasyon yapilan
veya dolgu materyalinin tagirildigr vakalarda daha diigiik bir bagar1 orani
bulmuglardir. Bu, Sjogren ve arkadaslari [39] tarafindan da dogrulanmugtir.
Sjogren ve arkadaglari, tagkin dolgu ile iliskili yeniden tedavi vakalarinda
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%50 bagart orani bildirmiglerdir, buna kargihik dolgu materyalinin kanal
i¢inde sinirh oldugu diglerde %67 basar1 orani kaydedilmistir.

Yeniden tedavinin ilk agamasinda elektronik apeks bulucularin kullanimi
etkili olmayacaktir, glinkii dolgu materyali elektrik akigini engelleyecektir.
Bununla birlikte, elektronik apeks bulucularin sinyalleri yine de klinisyene
yardimer olabilir. “Sinyal yok” durumu elde edildiginde, genellikle aletin
dolgu materyali iginde kaldig1 anlamina gelir; cihaz sinyal verdiginde ise,
gogunlukla aletin dolgu materyalini gegtigini ve elektrik devresinin foramen
yoluyla veya bazi durumlarda perforasyon yoluyla kuruldugunu gosterir.

Apikal foramene erigim saglamak, yalnizca dolgu materyalinin biiyiik
kism1 gikarildiktan veya en azindan bypass edildikten sonra miimkiindiir.
Apikal bolgeye, dolgu malzemesinin ¢ikarilmasindan 6nce dogrudan bir
crown-down veya step-down vyaklagimi kullanarak erigmeye ¢aligmak,
daha fazla tikaniklik veya basamak olugma riski tagir. Dolgu materyalinin
¢ikarilmasi sirasinda, kok kanal morfolojisinde herhangi bir degisiklik, sik ve
bol irrigasyonla desteklenen pasif alet kullanimi ile 6nlenmelidir. Pasif gutta-
perka ¢ikarimi i¢in bazi durumlarda az miktarda ¢oziicli yardimer olabilir.

Dezenfeksiyon ve Kimyasal Temizlik

Goriildiigii iizere, yeniden tedavi vakalari ile nekrotik pulpa vakalart
arasindaki ana fark, ilkinde enfekte kanal boglugunun dezenfektanlara maruz
brrakilmasi igin daha fazla ¢aligmanin yapilmasi gerektigidir. Ancak kok dolgu
materyalinin biyiik kismi ¢ikarildiktan ve orijinal kanallar agildiktan sonra,
yeniden tedavi vakasi, primer enfeksiyonlu bir vaka gibi dezenfekte edilebilir.
Primer kok kanal tedavilerinde, sodyum hipoklorit (NaOCI), bir¢ok nedenle
birinci tercih endodontik irriganttir: bulunabilirlik, fiyat ve antimikrobiyal
etkinlik. Sodyum hipoklorit ve diger kok kanal irrigantlarinin kimyasal
ozellikleri, kok kanal dezenfeksiyonu i¢in detayli bir sekilde incelenmigtir.
[40] Yeniden tedavi baglaminda, klorheksidin (CHX) genellikle NaOCl'ye
olast bir alternatif olarak bahsedilir. Ancak, CHX ile ilgili kanitlar biyiik
Olgiide E. faecalis ile enfekte dentinal tiibiiller tizerindeki laboratuvar
caligmalar1 sonuglarina dayanmaktadir. E. faecalis, yanhs bir sekilde sodyum
hipoklorite direngli oldugu diigiiniilen bir tiirdiir. CHX, periodontoloji ve
koruyucu dis hekimliginde nispeten iyi bir basar1 orani ile kullanilan bir
dezenfektandir. Ancak, endodontide, sodyum hipokloritin aksine, CHX’in
bir temizlik ajani olmadigin1 goz oniinde bulundurmak gerekir. Bunun
yerine, CHX, temizlenmig yiizeylere yapisir ve yeniden kontaminasyonu
onler veya geciktirir. [41] CHX soliisyonlarinin biyofilm iizerinde nispeten
az etkisi vardir ve nekrotik dokuyu ¢6zmez. Bu nedenle, randomize bir
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klinik galigmada, 2.5% CHX’in, primer kok kanal enfeksiyonlarinda kiiltiir
ve PCR sayimlarini azaltmada, 2.5% NaOClye gore onemli olgiide daha
kotii performans gostermesi gagirtict degildir. [42] Endodontide CHX’in
kullanimi, NaOCPnin CHX {izerindeki etkisi tarafindan daha da zorlasir.
CHX c¢okeltisi, potansiyel olarak mutajenik bilegikler igerir, Ornegin
4-kloroanilin. [43] Bu nedenle, CHX, NaOCI ile birlikte veya hemen
sonrasinda uygulanmamalidir. Yine de, kanal duvarlarinin temiz oldugu
diistiniildiigiinde, CHX son irrigant olarak bazi yararlara sahip olabilir.

Final Kanal Sekillendirme Boyutunun Belirlenmesi

Birincil kok kanal tedavisinin bagarisiz olmasinin ana nedenlerinden biri,
kok kanal sisteminin yetersiz dezenfeksiyonudur. Kanal yenileme iglemleri
sirasinda apikal gapin daha fazla genisletilmesini destekleyenler ve karst
¢ikanlarin argiimanlari su sekildedir:

Kanal gapinin artirilmasini destekleyen bazi arglimanlar sunlari igerir:

* Genigletilmis bir gekillendirme, (enfekte) dolgu materyalinin biiyiik

miktarlarinin geride kalma riskini azaltacaktir.

* Genigletilmis bir sekillendirme, primer hazirlik sirasinda gézden kagan
nekrotik doku veya dokiintiilerle dolu olan ¢ikintilar, oluklar, isthmiler
veya oyuklar gibi diizensizlikleri igerebilir.

* Genigletilmig bir gekillendirme, irrigantlar tarafindan daha etkili
dezenfeksiyona izin verecektir.

* Genigletilmig bir sekillendirme, daha iyi kaliteli dolguya olanak
tantyabilir.

Hazirlik gapinin artirtlmasina kargi olan argtimanlar ise gunlar igerir:

* Dolgu materyalinin ¢ikarilmas: sirasinda zaten genigleme meydana
gelir.

¢ Kanalin diizlesme veya yer degistirme riski veya kok kanalin daha fazla
diizlesme riski.

* Perforasyon veya strip perforasyonu riski.

* Dentinin daha fazla kaybr ile kokiin ek olarak zayiflamast.

Literatiir, her iki stratejiye de yonelik bir kanit veya 6neri sunmamaktadir,
bu nedenle yalnizca temel hazirhk kurallar1 uygulanabilir. Bu, kanalin
temizlenmesi, gekillendirilmesi ve etkili bir gekilde doldurulmasi igin temel
prensiplerin takip edilmesi gerektigi anlamina gelir.
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Apikal ¢apin ve konikligin yeterli sekilde hazirlanmasi, etkin irrigasyon
ve dolgu i¢in yeniden tedavinin ana hedeflerinden biridir. Bu, irrigasyon
ignesinin neredeyse ¢aligma uzunluguna kadar yerlestirilmesini gerektirir.
Ince irrigasyon uglart (30 gauge) kullanarak, #30-35 K-file capinda apikal
yeterli olacaktir. [44] Apikal daralma taginmug, perforasyon meydana gelmis,
rezorpsiyon veya genigleme olmus olabileceginden, irrigantin periradikiiler
dokulara tagmasin1 Onlemek igin biiyiik 6zen gosterilmelidir. Bu, ciddi
problemlere yol agabilir.

irrigasyon ve irrigan Aktivasyonu

Caligma uzunlugu belirlenmeden 6nce, kisa 27 gauge bir igne kullanmak
onerilir. Bu, kanal sistemine daha fazla irrigant verecektir. Basing daha yiiksek
olacak ve daha fazla materyal kok kanal sisteminden uzaklagtirilacaktir. Caligma
uzunlugu belirlendikten ve kanal yeterince genisletildikten sonra, giivenlik
uglu ince (30 gauge) bir irrigasyon ignesi tam ¢aliyma uzunluguna kadar
kullanilabilir. Irrigantin, irrigasyon ignesinin ucundan ¢ok uzaga gegmedigi
bilinmelidir. [45] Sonug olarak, apikal hazirlik boyutu 6nemli bir mesele
haline gelir. Yeniden tedavi vakalarinda, kanallar genellikle orijinal dolgu
materyalini ¢ikarmak i¢in genigletilir, boylece irrigasyon ucu uygun sekilde
yerlestirilebilir. Apikal alanin irrigasyonu, apikal periodontitisin herhangi bir
formunun tedavisinde son derece 6nemlidir, ¢iinkii kok kanal enfeksiyonu
tam olarak bu bolgede konak savunma sistemi ile kargilagir. Sodyum
hipoklorit (NaOClI) ile yapilan irrigasyonun dezenfeksiyon sirasinda diger
tiim tedavi adimlarina gore stiin etkisi goz 6niine alindiginda, hipokloritin
hedef bolgeye yakin getirilmesinin gerekliligi vurgulanamaz.

Sonik/ultrasonik aktivasyonun, irrigant etkisini artirmada popiilerlik
kazandig: goriiliiyor. Sonik aktivasyonun etkisi tartigmalr olsa da, ultrasonik
aktivasyon ve sodyum hipoklorit (NaOCIl) kombinasyonunun su iginde
belirgin bir ek etkisi oldugu goriilmektedir. [46] “Pasif ultrasonik irrigasyon”
(PUI) terimi, bir ucun kok kanal duvarlarini enstriitmanlamak igin degil,
kanal sisteminde irrigant1 aktive etmek i¢in kullanildigini ifade eder. [47]
Teoride, irrigant aktif ucu boyunca veya onun iginden verilebilir, ya da
normal giringa irrigasyonu kullanilarak yerlestirilir ve ardindan aktive edilir.
Ikinci yontem daha kontrollii bir avantaj saglar. NaOCPnin kok kanaldaki
etkilerini artiran ultrasonik aktivasyonun kesin etkisi tam olarak net degildir.
Akustik akim ve muhtemelen kavitasyon, yani bir sivinin basincinin buhar
basincinin altina diistiigii bir bolgede, sivi buhar kabarciklarinin olusumu
ve ardindan ¢okmesi, her ikisi de rol oynamaktadir. [47] Kavitasyon, ¢oken
kabarcigin mikro ¢evresinde yiiksek 1s1 olugumu ile iliskilidir, bu da ultrasonik
aktivasyon ve NaOCPnin sinerjik etkisini agiklayabilir. [48]
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Ultrasonik aktivasyonun irrigantta 1s1 olusturmast nedeniyle, PUI,
kolayca tutugabilir ve buharlar1 potansiyel olarak tehlikeli olan ¢oziiciilerle
birlikte kullanilmamalidir. $elatlayici ajanlarin ultrasonik ug ile aktivasyonu
da tartigmali bir degere sahiptir. Cozeltinin akigi artirilsa da, 1s1 olugumu
ve kavitasyon olasilig1 faydali olmayabilir. Selatlayicilarin en iyi galigtiklart
belirli bir sicaklik aralig1 vardir. Orncgin, 20°C°den 90°C’ye kadar 1sitilmasi,
EDTA ve sitrik asitin kalsiyum baglama kapasitesini sirasiyla 219°dan 154
mg CaO/g’a ve 195’ten 30 mg CaO/g’a diisiirecektir.

Seanslar Aras1 Antiseptik Uygulanmas1

Birincil endodontik enfeksiyonlarda, iki ziyaretlik bir yaklagimin mutlak
gerekliligini destekleyen ¢ok az kamit vardir. [49] Ancak yeniden tedavi
vakalarinda, kok kanal sisteminin ilk ziyarette uygun sekilde dezenfekte
edilmesi igin yeterli zaman siklikla bulunmamaktadir. Debridman agamasi
ve kanal sisteminden tiim yabanci maddelerin ¢ikarilmaya ¢aligitimasi zaman
alicidir. Hasta yararina, dezenfeksiyon agamasinin ikinci ziyarete ertelenmesi
tavsiye edilebilir. Ancak, basit bir yeniden tedavi vakasinin tek ziyarette
gergeklestirilemeyecegine veya gergeklestirilmemesi gerektigine dair higbir
kanit yoktur. [50] Yeniden tedavi vakalar: igin iki topikal dezenfektan goz
ontinde bulundurulmahdir: kalsiyum hidroksit siispansiyonlari ve %2 CHX
jeli. Kalsiyum hidroksit, sodyum hipoklorit ile iyi uyumlulugu nedeniyle
birinci tercth olmalidir. Gergekten de, kalsiyum hidroksit tozu, Onceki
tedavide kullanilan NaOCl irriganti ile karistirilabilir ve boylece kisa ve uzun
vadeli antimikrobiyal gii¢ kombinasyonuna sahip bir aralar arasi pansuman
elde edilebilir. [51]

Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkisinden ve doku ¢6zme
kapasitesinden alkalin kapasitesi sorumludur. [52] Kalsiyum hidroksit
ve sodyum hipokloritin hem doku ¢6zme hem de antimikrobiyal etkileri
proteolitik kapasiteleri ile iligkili oldugundan, [53] doku ¢oziilmesi
iizerindeki gozlemler antimikrobiyal kapasiteye taginabilir. Nitekim,
kalsiyam hidroksitin 10 dakikalik uygulamasinin enfekte kok kanallarinda
canli bakteri sayisin1 azaltmadig1, ancak bir haftalik uygulamanin biiyiik bir
etkisi oldugu gosterilmistir. [54] NaOCI uygulamasindan sonra test edilen
diger antiseptiklerde oldugu gibi, kalsiyam hidroksitin neden oldugu ek
mikrobiyal azalma, klinik ¢aliymalarda belirlemek zordur, ¢iinkii olgiimler
tespit limitinde veya yakininda gergeklesir. [13] Bununla birlikte, inert bir
irrigant ile irrigasyondan sonra klinik olarak uygulandiginda gosterildigi

gibi, kalsiyum hidroksit kendi bagina giiglii bir dezenfektandir. [55]

Kalsiyum hidroksitin dentin matrisinin bozulmasiyla mekanik dis
ozellikleri iizerindeki olumsuz etkisinden siiphelenilmektedir. [56] Sodyum
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hipoklorit gibi, kalsiyum hidroksit siispansiyonlarinin proteolitik etkisi
pulpa-dentin arayiiziinde durmaz ve bu nedenle kollajen dejenere olur.
Ancak, insan kok dentini iizerinde yapilan laboratuvar deneyleri, kalsiyum
hidroksitin mekanik ozellikler tizerindeki uzun vadeli etkisinin kendi kendini
sinirladigini ve >%2,5 NaOCI ¢ozeltilerinin kisa vadeli etkisinden ¢ok daha
az oldugunu 6ne strtilmiistiir. [57] Bununla birlikte, kalsiyum hidroksitin
kok kanal sisteminde aylarca birakilmasi, Ozellikle tamamlanmamig kok
olusumuna sahip diglerde, tavsiye edilmez.

%2’lik CHX jeli, seanslar arasi bir ilag olarak kalsiyum hidroksit/serum
pansumani ile benzer bir antimikrobiyal etkiye sahiptir. [58] Klinik sonuglar
tizerindeki etkileri, 6rnegin alevlenme orani gibi, CHX ve kalsiyum hidroksit
pansumanlari arasinda da benzer goriinmektedir. [59] Ancak, kalsiyum
hidroksitin aksine, CHX’in endotoksin iizerinde dogrudan bir etkisi yoktur.
Buna ragmen, CHX, bu lipopolisakkaritlere baglanarak konak reaksiyonlarini
azaltabilir. [60] Kok kanal sistemlerinde, uygun gekillendirme, irrigasyon ve
kalsiyum hidroksit yerlestirilmesinden sonra kanalda siirekli eksudat varsa,
CHX jeli apikal bolgeden uygulamak bazen faydali olabilir. Bu durumlarda,
kronik periapikal enfeksiyondan stiphelenilmelidir ve nispeten doku dostu
bir antiseptik olan CHX jelinin yerlestirilmesi mantiklidur.

Kanallarin Yeniden Doldurulmas:

Basamakli kok kanallarin doldurulmasi, ana konunun se¢imi agisindan
biiyiik sorunlar olusturabilir. Yumusak ve esnek gutta-perka ile basamagi
gecmek zor olabilir. Istenen galisma uzunluguna ulagmak igin uglarin
dikkatlice 6nceden egilmesi gerekebilir. Gutta-perkanin yerlestirilmesine
ve yeterli derinlige uygun bir plugger yerlestirilmesine izin veren genislik
ve koniklik saglandiginda, bazi durumlarda termoplastik dolgu teknikleri
basamakli kok kanallarda yardimci olabilir. Kok dentin sertliginin ve
saglamliginin, lateral sikistirma tekniklerini tehlikeli hale getirecek kadar
degisip degismedigi spekiilatif kalmaktadir. Yine de, yeniden tedavi sirasinda
dentinin ek olarak ¢ikarilmasinin kokii, bilinmeyen, kontrol edilemeyen ve
Olgiilemeyen bir dereceye kadar zayiflattigini ve dolgu sirasinda kullanilan
baskiya biiyiik 6zen gosterilmesi gerektigini unutmamak 6énemlidir.

Sonug olarak su ¢ikarimlar yapilabilir:

Yeniden Tedavi Ayri1 Bir Tedavi Tiriidiir: Yeniden tedavi, kok
kanallarin yeniden hazirlanmasi ve yeniden doldurulmasi agisindan primer
tedaviden farkli birka¢ 6nemli yonde ayrilan ayr1 bir tedavi modudur.

Dolgu Materyalinin Tamamen Cikarilmas1 Zor: Dolgu materyalini kok
kanallarindan tamamen ¢ikarmak neredeyse imkansizdir. NiTi1 enstriimanlari
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gutta-perka’yr gegmek ve g¢aliyma uzunluguna makul bir siirede ulagmak
i¢in faydalidir, ancak kanali gutta-perka ve dolgu artiklart kalintilarindan
tamamen temizleyemez.

Kanal Hazirlik Boyutunun Artirilmasina Dair Konsensiis Yok:
Yeniden tedavi sirasinda kanal hazirlik boyutunun artirilmasinin gerekli olup
olmadigina dair kesin bilgi veya konsensiis yoktur.

Elektronik Apeks Bulucular: Bu cihazlar, endodontik g¢aliyma
uzunlugunun belirlenmesinde kabul edilebilir sonuglar verir.

Prosediirel Hatalarla Basa Cikma: Yeniden hazirlhigin 6nemli bir
unsuru, primer tedaviden kaynaklanan iglemsel hatalar1 yonetmektir, bu
da basamaklar1 veya apikal tikanikliklar1 agmak, kirik aletleri ¢ikarmak veya
perforasyonlar1 onarmak gibi durumlari igerir. Bu hatalarin bazilari, MTA,
ultrasonikler ve dental mikroskoplar gibi 6zel stratejiler, enstriimanlar ve
malzemelerle agilabilir.

Geri Doniisii Olmayan Prosediirel Hatalar: Apikal taginma ve kok
kanalin diizlesmesi, yeniden tedavi sirasinda diizeltilemeyen hatalar1 temsil
eder. Onemli taginma durumlari, cerrahi veya kombine ortograd ve cerrahi
yeniden tedavi yaklagiminin diigiiniilmesini gerektirebilir.

Yeniden Hazirlik Giivenlidir: Enstriiman kirilmasi, perforasyon ve
basamak olugumu agisindan yeniden tedavi nispeten giivenlidir, ancak bu
riskler primer tedavilere kiyasla daha yiiksek olabilir.

Yeniden Doldurma Uzerine Az Sayida Caligma: Yeniden tedavi
prosediirleri sirasinda yeniden doldurma iglemleri tizerine az sayida literatiir
veya aragtirma bulunmaktadir.

Sonuglarin Degiskenligi: Primer tedaviyi takiben ortaya ¢ikan ¢esitli
sorunlar nedeniyle, bir¢ok durumda yeniden tedavi, radyografik olarak
optimal bir kanal sekli veya kok dolgusu uzunlugu ile sonu¢lanmaz. Bununla
birlikte, yeterli dezenfeksiyon ve uygun kok dolgusu ile iyilegme meydana
gelebilir, ¢ilinkii bu intrakanal mikroorganizmalarinin yeterince azaltilmasi
ve periradikiiler dokulara erisimin engellenmesi ile saglanir.
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Endodontide Irrigasyon Aktivasyon Yontemleri

Medine Cigek®
Ahter Sanal Cikman?

Ozet

Endodontik tedavinin primer hedefi; kontamine ve enfekte kok kanal
sisteminin mikroorganizmalardan en uygun sekilde temizlenmesi ile
enfeksiyonun tedavi edilmesi ve sonraki siireclerde meydana gelebilecek
yeniden enfeksiyonun 6niine gegilmesidir. Bagarili bir endodontik tedavi, kok
kanal sisteminin etkin gekilde entriimantasyonu, irrigasyonu ve obturasyonuna
baghdir. Pulpa ve periapikal doku hastaliklarinin en 6nemli etkeni bakteriler
olarak bilinse de endodontik enfeksiyonlar polimikrobiyal enfeksiyonlardir.
Kok kanal sisteminin karmagik anatomisi enfekte alanin tamamini debride
etme yetenegimizi siirlandirir. Bu nedenle kok kanallarindaki enfeksiyon
odaklarin: efektif gekilde uzaklagtirabilmek i¢in kok kanal preparasyonu etkin
bir irrigasyon protokolii ile birlikte ger¢eklestirilmelidir.

Gilintimiizde kanal sistemi i¢indeki bakteri ve debris artiklarini azaltmada
irrigasyona yardimcr olabilecek farkli ara¢ ve teknikler gelistirilmistir.
Manuel dinamik aktivasyon, sonik ve ultrasonik aktivasyon, lazer aktivasyon
yontemlerinin diginda geleneksel enjektorler ile gergeklestirilen irrigasyon gibi
klasik yontemler de kullanilmaktadir. Klinik deneyimler geleneksel yaklagimin
tipik olarak kok kanal sisteminin kompleks yapisindan kaynaklanan, 6zellikle
kanallar arasindaki anastomozlar ve kok kanalinin en apikal kismi gibi periferik
alanlarda soliisyon penetrasyonunun yetersiz oldugunu gostermistir. Bu
nedenle irrigasyonun niifuzunu ve etkinligini artirmak i¢in farkli aktivasyon
teknikleri gelistirilmistir.

Girig
Bagarih bir kok kanal tedavisi igin mekanik preparasyonun ardindan

uygulanan kimyasal irrigasyon kritik bir role sahiptir. Endodontik
tedavide mekanik preparasyonun yetersiz kaldig: ve isthmus, lateral kanal,
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apikal delta gibi kok kanal sisteminin karmagik anatomisinden kaynakl
ulagilamayan bolgeleri dezenfekte etmenin en etkili yolu kok kanal sisteminin
irrigasyonudur.! Ciinkii bu alanlar, kok kanal dolgu malzemelerinin yeterli
penetrasyonunu engelleyerek apikal bolgede inflamasyona yol agabilir.??
Geleneksel irrigasyon tekniklerinde, irrigasyon soliisyonu igne ucundan
yalnizca 1-1,5 mm kadar ilerleyebilir ve bu mesafe, kok kanal sisteminin
karmagik anatomisini goz Oniine aldigimizda genellikle yetersiz kalir.*
Ozellikle dar kok kanallarinin apikal bolgelerinde, irrigasyon ajanlarinin
kanal duvarlarinin tiim yiizeyleriyle dogrudan temasini saglamak oldukga
gictlir. Bu nedenle, irrigasyon soliisyonlarinin daha etkili olabilmesi i¢in
gesitli irrigasyon aktivasyon yontemleri gelistirilmigtir.*

2. Manuel Aktivasyon Teknikleri

Irrigasyon ajani, kok kanal sistemi boyunca hareket ettirilerek tiim
bolgelere ulagmast saglandiginda, kesme ve akig basinct olugturarak fiziksel
ve kimyasal etkilerini daha etkin bir sekilde gosterebilir.® Bu amagla, manuel
ve rotasyonel uygulamalar olmak {izere iki temel yontem bulunmaktadir.
Siringa, firca, ege veya guta perka konlarmin kullanildigi manuel dinamik
ajitasyon (MDA) gibi teknikler bu yaklagimlara 6rnektir.®

2.1. Irrigasyon Firgalari

Irrigasyon firgalari, soliisyonun kok kanalina iletilmesinde dogrudan
bir rol oynamaz; ancak, kanal i¢indeki diizensizliklere ulagarak debrisin ve
pulpa kalintilarinin uzaklagtirilmasina katka saglarlar.® En yaygin kullanilan
irrigasyon fir¢alar1 arasinda Endobrush (C & S Microinstruments Limited,
Markham, Ontario, Kanada) ve NaviTip FX (Ultradent Products Inc.,
Giiney Urdiin, UT) bulunmaktadir. Endobrush, 30 gauge’lik bir irrigasyon
ignesinin ucuna firga entegre edilerek tasarlanmigtir.

Keirveark.*yaptiklarigaliymada, Endobrush’inaktiffir¢alamave rotasyonel
hareket mekanizmas sayesinde kok kanallarinin dezenfeksiyonunda etkili bir
yontem oldugu belirtilmistir

2.2. Manuel Dinamik Aktivasyon (MDA)

MDA yo6nteminde, sekillendirilmig kanallarda ana kon olarak belirlenmig
kanala uyumlu bir guta perka, belirlenen ¢aligma boyundan 1 mm kisa olacak
sekilde kanala yerlestirilir ve 2-3 mm ileri geri hareket ettirilerek irrigasyon
sollisyonunun aktive edilmesi saglanir.> Bu ileri geri hareket, kanal i¢inde
tarkli basing bolgeleri olugturarak irrigasyon ajaninin daha genis bir yiizeye
temas etmesine olanak tanir.> Kolay ulagilabilirligi ve ekonomik bir yontem
olmasi avantajlarina ragmen, gelismis teknolojik sistemlerle kiyaslandiginda
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etkinliginin daha diigiik olmas1 nedeniyle klinik uygulamalarda yaygin olarak
tercih edilmemektedir.”

3. Mekanik Aktivasyon Teknikleri

3.1. Rotary Firgalar
Anguldurvaya takilarak kullanilan mikro firgalar, kanal ig¢indeki debris

ve smear tabakasimi uzaklagtirmak igin gelistirilen bir diger irrigasyon
aktivasyon yontemidir.® Dakikada 28.300 devirle ¢alisan bu fircalar, kok
kanalindaki diizensiz bolgelere erigserek radyal olarak uzanan fir¢a killart
sayesinde debrisin apikalden kuronale dogru ¢ikarilmasini saglar.®

Esnek yapida tasarlanmig bagka bir fira tiirii olan CanalBrush (Coltene
Whaledent, Langenau, Germany), kok kanallarindaki diizensizliklere ve
egimlere uyum saglayarak 600 rpm hizla ¢caligan motorlara takilabilmektedir.
Yapilan bir ¢aliymada, CanalBrush yonteminin ultrasonik yontemlerle
kargilagtirildiginda, her iki yontemin de manuel irrigasyona gore daha etkili
oldugu; ancak, aralarinda anlamli bir fark bulunmadig belirtilmigtir.”

4. Kanal Preparasyonu Sirasinda Irrigasyon Aktivasyonu Yapan
Sistemler

4.1. Quantec-E irrigasyon Sistemi

Quantec-E (SybronEndo, Orange, CA) irrigasyon sistemi, doner aletlerle
kok kanal preparasyonu sirasinda siirekli irrigasyon yapmayi hedefler.
Bu sistem, kullamilan soliisyon miktarimi artirarak ve kanal iginde daha
uzun siire kalmasini saglayarak kok kanallarinin soliisyonla daha genis bir
alanda temas etmesini ve derin bolgelere niifuz etmesini amaglar.® Ancak,
Quantec-E sistemiyle yapilan bir ¢aligmada, kok kanalinin yalnizca koronal
kisminda daha temiz dentin yiizeyleri elde edildigi; apikal ve orta tigliide
ise debris ve smear tabakasi uzaklagtirma etkinligi bakimindan geleneksel
siringa irrigasyonundan farklilik gostermedigi bildirilmistir.'® Benzer sekilde
Walters ve ark.!! yaptiklari ¢aligmalarinda, Quantec-E sistemi ile geleneksel
siringa irrigasyonu arasinda anlamli bir fark bulunmadigy ifade edilmistir.

4.2. Self Adjusting File Sistemi (SAF)

Mevcut doner ege sistemlerinin  oval kanallarin  etkili  sekilde
temizlenememesi, temizligin biiylik Ol¢iide irrigasyona bagh olmasi, saglam
dentin dokusunun gereksiz yere agir1 kaldirilmasi ve mikro catlaklarin
olusmas1 gibi bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir.'> Bu dezavantajlarin
¢oziimiine yonelik olarak SAF sistemi geligtirilmigtir. SAF sistemi, kok
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kanalinin kesit gsekline uyum saglayarak kemomekanik debridmani en ist
seviyeye ¢ikarmay1 hedefler.”

SAF, esnek ve sikigtirilabilir bir nikel-titanyum (N1T1) malzemeden yapilmig
i¢i bog silindirik kafes seklinde bir ege ile bu egeye siirekli irrigasyon saglayan
bir pompadan (VATEA pompasi) olugur. Ege iceri ve disar1 dogru vibrasyonlar
yaparak ¢aligir. Aletin i¢ kisminin bog olmasistvinin kolayca bu kisimlara kagmasini
ve periapikal dokulara tagmasini onler.” Bu sistemle, kanal duvarlarindan
homojen ve minimum dentin dokusu uzaklagtirilarak kanalin dezenfeksiyonu
amaglanmaktadir.’* Tiim irrigasyon aktivasyon sistemleri, soliisyonun akig
hareketini artirma ve akustik akig1 indiikleme esasina dayanirken, SAF mekanik
bir ovma hareketi ile dentin yiizeyinde etkili bir temizlik yapmaktadir. Ancak
ag orgiilerde deformasyon ve kopma gibi sorunlar yaganabilir.” Neves ve ark.'*
yaptiklar1 galiymada SAF sisteminin kok kanalindaki bakteriyel yogunlugu
azaltmada el egelerine gore daha etkili oldugu, ancak ilave irrigasyon aktivasyon
yontemlerine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmigtir.

4.3. XP-Endo Finisher

XP-Endo Finisher (FKG, Dentaire SA La Chaux-de-Fonds, Isvigre),
irrigasyon ajanlarinin etkisini artirmak ve kanal dezenfeksiyonunu optimize
etmek amaciyla geligtirilen tamamlayici bir ege sistemidir.'®

Ozel bir 1s1l islem gormily NiTi MaxWire alagimindan yapilan XP-
Endo Finisher, sekil hafizas1 6zelliginden dolayr oda sicakliginda diiz iken
(Martensit fazinda); viicut sicakliklarinda diiz yapisin1 kaybederek ostenit
faza gegis yapar. Bu faz degisikligi, ulagilmasi zor alanlara erisim saglarken
etkili bir dezenfeksiyon imkani sunar.'® XP-Endo Finisher, kanal iginde
olusturdugu basing degisiklikleri ile irrigasyon soliisyonunun aktivasyonunu
artirir ve bakterilerin ortamdan uzaklagtirilmasina yardime olur.'” Yapilan
aragtirmalar, bu yontemin kok kanallarindaki bakteriyel yiikii azaltmada
etkili oldugunu ortaya koymustur.'®

5. Negatif Basing Prensibi ile Calisan Cihazlar

Kok kanal sistemindeki irrigasyon aktivasyonunu optimize etmek
amactyla negatif basing prensibiyle ¢alisan cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlar
arasinda RinsEndo (Diirr Dental GmbH & Co, Almanya) ve EndoVac
(Discus Dental, ABD) sistemleri yer almaktadur.*®

RinsEndo, basing-vakum teknolojisini kullanan otomatik bir kanal
irrigasyon cihazidir. Sistem; {nite takilan bir baslk, enjektor ve kantilden
olusur. 65 mikrolitre soliisyonun 1,6 Hz titresim sikligiyla enjektorden
gekilerek kaniil aracihigiyla kok kanallarma iletilmesi saglanir. Kullanilmug
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soliisyon vakum fazinda kanaldan emilir ve bu dongii bir dakika i¢inde yaklagik
100 kez tekrarlanir.” RinsEndo’nun geleneksel irrigasyon yontemlerine
kiyasla daha etkili oldugu belirtilmistir.?’ Bununla birlikte bir bagka galigmada
ise kok kanallarindan dentin artiklarinin uzaklastirilmasi agisindan RinsEndo
ve geleneksel yontemler arasinda anlaml bir fark olmadigini gostermistir.?

Son zamanlarda geligim gosteren sistemlerden biri olan EndoVac sistemi,
apikalde negatif basing olusturarak irrigasyon soliisyonunun apikal bolgeden
stirekli aspire edilmesini saglar. Bu sistem, stirekli sivi akist ile kok kanal
dezenfeksiyonu ve smear tabakasinin kaldirilmasini hedefler. ! EndoVac’in,
kok kanalindaki irrigasyon soliisyonunun hizli akigini sagladig: ve ¢alisma
boyundan 1 mm kisa mesafede, gelencksel yontemlere gore debrisi daha
etkili bir gekilde uzaklagtirdigy belirtilmigtir.?? Shin ve ark.? yapmis olduklari
caliyma, EndoVacin debrisin uzaklagtirilmasinda geleneksel yontemlere
kiyasla daha etkili oldugunu gostermistir. Ayrica, bagka bir aragtirma,
EndoVac’in kok kanallarindaki debrisi 6nemli Olgiide uzaklagtirabildigini
rapor etmistir.”* EndoVac’in, tek bagina veya fotodinamik tedaviye ek olarak
kullanildiginda, kok kanallarindaki Enterococcus faecalis oranini azalttigini
belirten ¢aligma da bulunmaktadir.'®

6. Sonik Aktivasyon Teknikleri

Sonik sistemler 1-6 kHz frekans araliginda ¢aligarak donme hareketi yerine
yatay yonde verilen enerji ile aktivasyon saglayan cihazlardir.?® Bu sistemlerde
kullanilan kesici olmayan uglar, irrigasyon soliisyonlarini aktiflegtirir. Sonik
sistemler kisa yukari-agag vertikal hareketi ile giiglii bir hidrodinamik fenomen
olugturur ve bu sekilde soliisyonun etkinligini artirirlar.?

6.1. EndoActivator

EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialties, ABD), sonik irrigasyon
icin {iretilmis bir cihazdir. Ug cesit polimer ug ve ii¢ farkli gii¢ segenegi
bulunmaktadir. Polimeruglarinileri-geri hareketleriyle olusturulan hidrodinamik
aktivasyon mekanizmasi, kok kanallarindaki ulagilmasi gii¢ alanlara soliisyon
taginmasini saglar.?® Kesici olmayan uglari sayesinde kanal duvarlarina zarar
vermez ve irrigasyon soliisyonuna belirli bir hiz kazandirir. Ancak uglarimn
radyolusent olmasi, kopma durumunda parganin tespitini zorlagtirabilir.?”

Rodig ve ark.?® yaptiklar1 ¢ahgymada, kurvatiirli kok kanallarinda
EndoActivator, Pasif ultrasonik irrigasyon (PUI) ve CanalBrush
yontemlerinin  debris uzaklagtirma etkinligi agisindan  herhangi  bir
fark gostermedigi rapor edilmistir. Bununla birlikte Karade ve ark.?”,
EndoActivator’iin smear tabakasini geleneksel siringa irrigasyonuna kiyasla
daha etkili bir sekilde uzaklagtirdigini belirtmislerdir.
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6.2. Sonic Air MM 1500

Sonic Air MM 1500 (Micro Mega, Isvigre), 1500-3000 Hz frekans
araliginda ¢alisan ve paslanmaz gelikten tiretilmig spiral sekilli Rispi Sonic
egesiyle donatilmig bir cihazdir. Ege hem dentinde agindirma hem de
irrigasyon aktivasyonu igin tasarlanmistir. Kanal igerisine baglik yerine
enjektorle verilen soliisyon aralikli olarak tazelenir.?” Yapilan bir ¢aligmada,
Sonic Air MM 1500 ile aktive edilen irrigasyon yonteminin, geleneksel
siringa irrigasyonuna kiyasla daha temiz kanallar sagladig: rapor edilmigtir.3

6.3. Vibringe

Sonik aktivasyon teknikleri arasinda yer alan Vibringe (Vibringe B.V.
Corp, Amsterdam, Hollanda), soliisyonun manuel aktarimini sonik
aktivasyonla birlegtiren yenilik¢i bir cihazdir. Ozel olarak tasarlanmig tek
kullanimlik bir girmngaya uyum saglayan bu kablosuz el aleti, her tiirlii
irrigasyon ignesiyle uyumludur. Standart bir igne kullanilarak, kok kanalina
titresimli ve siirekli bir gekilde soliisyon aktarimi saglar.3! Akustik akig ve
sonik akig teknolojilerini bir araya getiren bir sisteme sahiptir.?! Yapilan bir
aragtirmada, Vibringe yontemiyle gergeklestirilen kanal irrigasyonunun,
PUTye gore daha az etkili oldugu; ancak geleneksel siringa irrigasyonuna
oranla daha bagarili sonuglar verdigi belirlenmistir.3

6.4. Eddy

Eddy (VDW, Miinih, Almanya), 6 kHz frekansla ¢aligan, tek kullanimlik
kesmeyen esnek polimer bir uca sahip bir sonik irrigasyon cthazidir. Esnek
uglar1 sayesinde egimli kanallarda giivenli bir sekilde galisabilir ve dentin
diizensizliklerine yol agmaz. Ozel bir baglikla kullamilan Eddy’nin her basliga
uymamasi tek dezavatajidir.®

Farkli irrigasyon aktivasyon protokollerinin debris ve smear tabakasini
uzaklagtirma etkinligini inceleyen bir ¢alismada, Eddy’nin pasif ultrasonik
aktivasyona benzer sonuglar gosterdigi bildirilmistir.** EndoActivator ve
Eddy gibi sonik sistemlerin, pasif ultrasonik aktivasyon ile organik doku
uzaklagtirma etkinliklerinin kargilagtirildigs bagka bir ¢aligmada, bu sistemler
arasinda anlaml bir fark olmadigt ve her iki yontemin de organik dokularin
giderilmesinde etkili oldugu bildirilmistir.*® Ayrica, egimli kok kanallarinda
tarkl1 aktivasyon yontemlerinin apikal debris ekstriizyonu tizerindeki etkisini
inceleyen bir aragtirmada, en yiiksek debris ekstriizyonunun Eddy grubunda
oldugu saptanmistir.® Geleneksel irrigasyon, PUI, EndoActivator ve
Eddy’nin postoperatif agr iizerindeki etkilerini inceleyen bir ¢alismada, 24
saat sonunda en fazla agrinin geleneksel siringa irrigasyonunda, en az agrinin

ise Eddy grubunda oldugu rapor edilmigtir.?”
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Eddy ve PUT’nin kok kanallarindaki mikrobiyal yiikii azaltma etkinligini
kargilagtiran  bir aragtirmada, Eddy’nin PUTye kiyasla daha {istiin bir
performans sergiledigi ortaya konulmusgtur.* Ayrica, Eddy’nin organik doku
¢6zme etkinliginin PUPden daha iyi oldugunu gosteren bagka galigmalar da
bulunmaktadir.3 %

7. Ultrasonik Aktivasyon Teknikleri

Ultrasonikler 1957 yilinda Richman tarafindan tanitilmig ve glintimiizde
kok kanal tedavisinde irrigasyon soliisyonlarinin etkinligini artirmak igin
kullanilan yontemlerden biri haline gelmistir.?® Ultrasonik aktivasyonda
kok kanalt igerisine yerlestirilen ultrasonik uglar, node ve antinode bolgeleri
olusturarak yatay salimimlar yapar ve genellikle 25-30 kHz frekansinda
gahgirlar.* Minimum yer degistirme veya minimum salimm bolgesi ‘node’
olarak, maksimum vyer degistirme veya maksimum salinim bolgesi ise
‘antinode’ olarak tanimlanir.*® Ultrasonik egeler, kok kanallarint mekanik
olarak genigletme ve debrisi uzaklagtirma potansiyeline sahiptir.

Ultrasonik enerji, sonik enerjiye kiyasla daha ytiksek frekans ve daha diigtik
amplitiid ile etki gosterir. Ancak, dentin yiizeyinde agindirma kontroliiniin
zor olmasi nedeniyle, ultrasonikle yapilan irrigasyon sirasinda perforasyonlar
veya kanal igi diizensizlikler olugma riski mevcuttur.* Ultrasonik irrigasyonun
smear ve debris tabakalarini etkin bir sekilde uzaklagtirdigy literatiirde
belirtilmigtir.*!

Literatiirde iki gesit ultrasonik aktivasyon bulunmaktadir.
a.  Ultrasonik Enstriimantasyon (UI)

Ultrasonik enstriimantasyon, kok kanalinda irrigasyon ve enstriimantasyon
islemlerinin e§ zamanl ve kombine uygulanmasiyla aktivasyonun saglandig:
bir sistemdir. Bu sistemde ultrasonik ucun hareketinin kanal igerisinde kontrol
edilmesi giigtiir. Ayrica, diizensiz agindirma sonucu olugan madde kaybinin
kontrol edilememesi ve kullanim sonrasi kok kanal yapisinda meydana gelen
degisiklikler, 6zellikle de apikal perforasyon riski, bu yontemin klinikte yaygin
olarak tercih edilmesini sinirlamaktadir.*® Ultrasonik enstriimantasyonun,
kok kanalindan debris ve smear tabakasini uzaklagtirmada pasif ultrasonik
irrigasyona kiyasla daha az etkili oldugu literatiirde rapor edilmistir.*>#3

b.  Pasif Ultrasonik Irrigasyon (PUT)

PUI, kok kanal sekillendirme iglemi tamamlandiktan sonra, kesici 6zelligi
olmayanultrasonik bir ege ile kanal duvarlarindan madde kaldirmadan yalnizca
irrigasyon soliisyonunun aktivasyonu amaciyla kullanilan bir yontemdir.*0#+
PUI, giiniimiizde en yaygin kullanilan aktivasyon sistemlerinden biri olup
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irrigasyon agisindan altin standart olarak kabul edilmektedir.? PUPnin
caligma prensibi, hidrodinamik aktivasyon ile akustik enerjinin titregen bir
ege veya ince bir tel araciigiyla kanal igerisindeki irrigasyon soliisyonuna
iletilmesine dayanmaktadir.**#! Bu enerji, ultrasonik dalgalar yardimiyla
kanal i¢indeki irrigasyon soliisyonunun kavitasyonunu indiikler. Boylece,
kok kanal enstriimanlarinin ulagamadigr alan ve yiizeylere irrigasyon
soliisyonunun temasini artirarak dezenfeksiyona 6nemli 6l¢iide katki saglar.*!
Ul ile kiyaslandiginda, PUTnin kok kanalindan debris ve smear tabakasini
uzaklagtirmadaki tistiin etkinligi literatiirde bildirilmistir.

UP'nin bu agidan daha diigiik performans gostermesi, akustik dalgalanma
ve kavitasyon seviyelerindeki azalma ile agiklanmaktadir.*?

PUI tekniginde kullanilan ultrasonik uglarin, kok kanal duvarlarina
temas etmeden serbestce titresmesi ve apikal bolgeye yakin bir konumda
bulunmasi gereklidir. Kanal duvarlarina temas etmesi durumunda kirilma
riski artacagindan, Ozellikle egimli kanallarda kullanim sirasinda dikkat
edilmelidir.* Kullanilan ultrasonik uglarin kii¢iik ¢apli olmasi, kanal ig¢inde
rahat bir gekilde salinim yapabilmesine olanak tantyarak aktivasyon etkinligini
artirmaktadir. Bu baglamda, PUT yonteminde genellikle #20 ¢apindan daha
biiyiik ultrasonik uglarin kullanilmamas: 6nerilmektedir.*

PUT’nin geleneksel siringa irrigasyonuna kiyasla ozellikle isthmuslarda
pulpa dokusu artiklarini, debris ve planktonik bakterileri daha etkin gekilde
uzaklagtirdigr belirtilmigtir.*! Yapay kok kanallart kullamilarak yapilan bir
caligmada, PUPnin kalsiyum hidroksit uzaklastirmada geleneksel siringa
irrigasyonu ve XP-Endo Finisher’a gore anlamli derecede daha etkili oldugu
saptanmugtir.3 Irrigasyon soliisyonu olarak steril suyun tercih edildigi bir
bagka ¢aligmada ise PUT yontemiyle yapilan irrigasyonun, geleneksel yontem
ve EndoVac irrigasyonuna kiyasla bakterilerin giderilmesinde daha iistiin
bir performans sergiledigi rapor edilmigtir.* Literatiirde, NaOCI ve EDTA
irrigasyon soliisyonlarinin ultrasonik yontemle aktive edilmesinin debris ve
smear tabakasinin uzaklastirilmasinda etkin bir yontem oldugu bildirilmistir.*”
Kok kanallarinin temizlenmesi ve gekillendirilmesinde; geleneksel mekanik
preparasyon sonrasinda, 5 dakika boyunca %3’liitk NaOCI soliisyonunun
ultrasonik olarak aktive edilerek kullanilmas: sonucu smear tabakasinin daha
etkin bir gekilde uzaklastirilabilecegi ileri siiriilmiigtiir.*

8. Gentlewave

Son zamanlarda ABD’de tanitilan GentleWave (GW) (Sonendo, Laguna
Hills, CA, ABD) sistemi, kok kanal preparasyonunu minimumda tutarak
digin biitiinligiinii ve dayanikliigini korumayr amaglayan irrigasyon
aktivasyon yontemlerinden biridir.?® Bu sistem, geligmis sivi dinamigi ve



Medine Cigek | Alter Sanal Ctkman | 47

akustik enerjiyi kullanarak kok kanalinda dezenfeksiyon saglamak i¢in genis
spektrumlu multisonik ses dalgalar1 iiretir.>**! El aletinin ucu kok kanali
igerisine yerlestirilmeden pulpa odasinda konumlandirilarak irrigasyon
soliisyonlar1 kok kanal sistemine dagitilir, bu sayede yiiksek hizli ve giiglii bir
kesme kuvveti olugturulur.5253 Yapilan bir arastirma, GW sisteminin PUT ve
geleneksel irrigasyona gore sirastyla sekiz ve on kat daha hizl doku ¢ozdiigiinii
gostermigtir.®® Ayrica, GW sisteminin organik madde ¢6zme hizinin diger
yontemlere gore daha fazla oldugu ve biyofilm, sert doku kalintilar1 ve smear
tabakasinin daha etkin bir gekilde uzaklagtirildigi gozlemlenmigtir 55

9. Lazer Destekli Aktivasyon

Giintimiizde dis hekimliginde lazer kullanimi giderek yayginlagmaktadir.>
Ozellikle endodontik tedavi stireglerinde, kok kanallarinin temizlenmesi,
sekillendirilmesi, bakteri, debris ve smear tabakasinin uzaklagtiriimasi
ve irrigasyon soliisyonlarinin aktivasyonu gibi iglemlerde lazerler tercih
edilmektedir.’”*® Dig hekimliginde kullanilan lazerler (532 nm ile 10600 nm
arasinda degisen dalga boylarina sahip) termal etki yaratir ve bakteri hiicre
yapisini degistirerek bakterisidal etki gosterir.?** CO2, Nd:YAG, Argon,
Diyot, Er,Cr:YSGG, Er:YAG gibi gesitli lazerler tercih edilmektedir.®!
Er:YAG lazerlerin sert doku tizerindeki etkisi, hidroksiapatite karst yiiksek
afiniteleriyle iligkilidir ve bu lazerler, inorganik yapilar igerisindeki su
tarafindan absorbe edilerek dokuda basing olusturur ve boylece dokularin
pargalanmasina neden olur.2 MDA, PUT ve Er:YAG lazer destekli aktivasyon
tekniklerinin apikal bolgedeki debris temizleme etkinligini karsilagtiran bir
caliymada, Er:YAG lazerle yapilan aktivasyonun diger yontemlere kiyasla
daha iistiin oldugu rapor edilmistir.®

e Lazer ile Aktive Edilen Irrigasyon (LAI) : Lazerin fiber ucundan
yayilan 1sinin soliisyonla temas etmesi sonucunda buhar kabarciklart
meydana gelir. Bu kabarciklarin genigleyerek patlamasi, soliisyonun
aktivasyonunu saglar.®* Yapilan aragtirmalarda lazerle aktivasyonun,
kanaldaki irrigasyon soliisyonunun yiiksek hizla dalgalanmasini
sagladigr ve kavitasyon etkisi olusturdugu gozlemlenmistir.®® LAI
i¢in, lazerin ¢alistigr dalga boyu ve uygulanan giicti 6nemlidir,
¢inkii sulama sivisinin emilim katsayist dalga boyuna baghdir, gii¢
ise kavitasyon miktarini etkiler.®%®” Bazi caligmalar *%% LAT’nin,
erisilmesi zor alanlarda NaOCPnin dagilimi ve temizleme yetenegi
tizerindeki olumlu etkilerini bildirmigtir. Er:YAG lazerin yeniden
tasarlanarak gelistirilen “Fotonla Baglatilan Fotoakustik Akig® (PIPS)
ve ‘Sok Dalgast Gelistirilmis Emisyon Fotoakustik Akig” (SWEEPS)
yontemleri, literatiirde tanimlanmig yeni tekniklerdir.%
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PIPS : Lazer fiber ucu soliisyon ile doldurulmus kanal agzina
yerlestirilir ve Erbiyum lazer 15181 siviya iletilir.” Bu isglem, sivinin
lokal olarak 1sinmasina ve fiber ucunda bir buhar kabarcig1 olugmasina
neden olur.”"273 Olusan bu kabarcik lazer enerjisiyle genisler ve
ardindan maksimum genislikten sonra ¢oker. Belirli kogullar altinda,
birincil kabarcigin ¢okmesi, ikincil bir kabarcigin olugmasina ve
geniglemesine yol agar. Soliisyonun bu fotoakustik hareketi, kok
kanal sistemindeki stvinin ti¢ boyutlu olarak ¢alkalanmasini saglayarak
debrisin giderilmesine ve aksesuar kanallarin temizlenmesine yardimci
olur.”7+757¢ 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada, kok kanal tedavisinde
PIPS ile irrigasyon aktivasyonu incelenmis ve EDTA soliisyonunun
aktive edilmesi sonucunda, PIPS’in geleneksel siringa irrigasyonuna
gore smear tabakasini daha etkin sekilde uzaklagtirdig: bildirilmistir.””
Ayrica, PIPS ve geleneksel siringa irrigasyonunun karsilagtirildigs
bir galiymada, PIPS’in bakteri eliminasyonunda daha basarili oldugu
tespit edilmistir.”® Akgay ve ark.”® yaptiklart galigma PIPS ve PUIT
kullanim1 sonrasi biyoseramik esash kanal patinin dentin tiibiillerinde
daha derine penetre oldugunu gostermistir. Arslan ve ark.®® PIPS,
EndoActivator ve geleneksel siringa irrigasyonunun ikili ve tgli
antibiyotik patlarin uzaklagtirlmasindaki etkinliklerini aragtirmig
ve PIPS grubunun diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

SWEEPS : PIPS yonteminin etkinligini artirmak amactyla SWEEPS
teknigi gelistirilmigtir.  Kisith bir alan olan kok kanallarinda
kabarciklarin  serbestge  geniglemesi miimkiin  olmadigindan,
kabarcik hacmindeki degisiklik gecikir ve bu durum dar kanallarda
kabarciklarin salinim siiresinin uzamasina neden olur. Bu nedenle,
PIPS tekniginde kullanilan tek lazer atimlar1 kok kanallarinda sok
dalgalar1 olugturmaz.®#> SWEEPS teknigi, kok kanallar1 gibi kisith
alanlarda sok dalgalar1 tiretmek amaciyla gelistirilmistir.*> SWEEPS
tekniginde, lazerle olusturulan ilk kabarcik ¢okerken, ikinci bir lazer
atimi gonderilir ve bu, ikinci bir kabarcigin olusmasina neden olur.
Ikinci kabarcigin genislemesi, birincil kabarcigin ¢okiisiinii hizlandirir
ve siddetli bir ¢gokiise yol agarak gok dalgalar: olugturur.®! ok dalgalari
s1v1 boyunca yayilir ve gevresiyle etkilegime girerek aksesuar kanallarin
derinliklerine ulasabilir, dokiintii ve bakterileri uzaklastirabilir.3283
Artan basing sayesinde, irrigantlar kok kanalinin derinliklerinde daha
fazla ilerleyebilir ve dentin tiibiillerine daha derinlemesine niifuz
edebilir.3+8
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Geleneksel lazer destekli aktivasyonda, lazer ucunun apikal bolgede
konumlanabilmesi igin kanalin genisletilmesi gerekliyken, PIPS ve SWEEPS
yontemlerinde 6zel fiber ug sadece kanalin girisine yerlestirilerek genigletme
yapilmaz.® PIPS ve SWEEPS irrigasyon yontemleri karsilagtirildiginda,
SWEEPS’in debris uzaklastirma etkinliginin  daha  yiiksek oldugu
bulunmustur.¥’ Yapilan bagka bir calismada SWEEPS, PIPS ve PUI
aktivasyon yontemlerinin kanal igindeki debris uzaklagtirma etkinlikleri
kargilagtiriimig ve SWEEPS’in, kok kanallarinin tiim bolgelerinde diger iki
yonteme gore daha iyi debris uzaklagtirdig saptanmuistur.®

10. Ozon ile Irrigasyon

Gaz veya sivi fazda bulunan ozon; bakteri, viriis, protozoa ve mantarlara
karg1 giiglii ve giivenilir bir antimikrobiyal ajandir. Bakteri ve mantarlarin
hiicre duvarlar1 ve sitoplazmik membranlarini okside ederek pargalar ve
enzimatik kontrol sistemini inhibe ederek hiicre fonksiyonlarini bozar.
Ozonlu su, ozonlu yag ve ozon gazi olarak uygulama gekilleri mevcuttur.®
Endodontik kullanimu ile ilgili az sayida ¢aligmanin sonuglari geligkilidir. **!

11. Fotoaktif Dezenfeksiyon

Fotodinamik terapi (PDT) ve 1g1ikla aktive olan terapinin (LAT) genis
spektrumlu antimikrobiyal etkinligi nedeniyle endodontide kendine
kullanim alan1 olusturacag diigtiniilmektedir.® Bu yontem enfekte dokunun
fotosensitizasyonu ve fotosensitif dokunun iginlanmasi olmak iizere iki
agamadan olugur. Hedef hiicrede meydana gelen toksik fotokimya hiicre
lizisine yol agar. Bu agamalarin birbirinden bagimsiz, ayr1 kullanimi herhangi
bir etki olugturmaz ancak birlikte kullanimlari sinerjistik antibakteriyel etki
olusturmaktadir. *2

12. Antibakteriyel Nanopartikiiller

1-100 nm boyutlarindaki nanopartikiiller genis spektrumlu antibakteriyel
ozellik gosterirler ve mikrobiyal direng gelisimine antibiyotiklerden daha az
sebep olurlar. Endodontide galigilan nanopartikiiller arasinda Chitosan (CS-
np), biyoaktif cam, ¢inko oksit (ZnO-np) ve giimiis (Ag-np) yer almaktadir.”?
Nanopartikiillerin irriganlar, fotosensitizerler veya patlarla karigtirlarak
da kullanilmaktadir. Biyoaktif camin kok kanali dezenfeksiyonunda
kullanimi tavsiye edilmektedir. Alkali ortam olusturma kapasitesinden
ileri gelen antimikrobiyal etkisinin bakteri eliminasyonunda etkili oldugu
diigtiniilmektedir.”® Son zamanlarda endodontik rejenerasyon tedavilerinde
kullanilabilirligi aragtirilmaktadir. **
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Apikal rezeksiyon yaygin olarak uygulanan bir endodontik cerrahi teknigidir.
Periapikal cerrahinin uygulanmasindaki asil amag ortograd yolla ulagilamayan
veya ulagilsa da tedavisi bagarili olmayan periapikal lezyonlarin direkt lezyon
alanina miidahale edilerek kontrol altina alinmasidir. Bagarih bir apikal
rezeksiyon, uygun cerrahi prosediir ve dogru materyal tercihi ile miimkiin
olmaktadir. Endodontik cerrahi, giiniimiize kadar diglerin ¢ekim kararindan
onceki segeneklerden biri olarak goriilmektedir. Yeni enstriimanlar ve
magnifikasyon araglarinin kullanilmasi, yumusak ve sert doku tedavisine
yonelik gelistirilmis prensipler, doku rejenerasyon teknikleri ve materyallerinin
kullanimi ile birlikte endodontik cerrahi, deneyimli hekimler tarafindan
uygulandiginda sonuglar oldukga 6ngoriilebilir bir islem haline gelmis olup
cesitli klinik ¢ahymalarda %90 ve daha yiiksek bagar1 oranlari belgelenmistir.
Tedavinin prognozunu etkileyen bir¢ok etken bulunmaktadir. Bunlar hastayla
ilgili, disle ilgili ve tedaviyle ilgili faktorler olarak gruplanabilir.

Endodontik cerrahide vaka se¢imi ve tedavi i¢in prognostik faktorler
dikkate alinmalidir. Bu faktorlerin goz o6niinde bulundurulmasi, tedavi
sonucunun 6ngoriilebilmesine ve apikal cerrahinin alternatif tedavilere kargi
degerlendirilebilmesine olanak saglar.
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GIRIS

Endodontik tedavinin amaci, mikroorganizmalarin veya riinlerinin kok
kanal sisteminden elimine edilmesi ve periapikal dokulara gegisini 6nlenmek
i¢in etkili bir bariyer olugturulmasidir. Kok kanal tedavisinde ilk 5 yil
icerisindeki bagar1 oran1t %90 olarak bildirilmistir.! Kok kanal tedavisinin
basarisiz oldugu durumlarda, kanal yoluyla tekrar tedavi her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu vakalarda endodontik cerrahi gerekmektedir.?
Endodontik cerrahi prosediirii ilk olarak 1884 yilinda Farrar ve Rhein
tarafindan yapilmistir. Farrar, dig koklerinin artik kullanilmayan herhangi
bir boliimiiniin amputasyon yoluyla ¢ikarilmasini 6nermis ve islemi “etkeni
tiimden ortadan kaldiran, kalic1 bir tedaviye yol agacak cesur bir operasyon”
olarak tanimlamistir. O zamandan bu yana, ¢agdas endodontik cerrahi
prosediirler, dis koklerinin ve buna bagh periapikal hastaliklarin yonetiminde
onemli bir tedavi segenegi haline gelmistir.?

Apikal rezeksiyon giintimiizde siklikla uygulanan bir endodontik
tedavidir. Bu tedavi, apeksin rezeksiyonu, retrograd kavite hazirlanmasi ve
apeksin tikama yetenegine sahip bir materyal ile doldurulmasindan olugur.*
Cerrahinin uygulanmasindaki asil amag ortograd yolla ulagilamayan veya
ulagilsa da tedavisi basarili olmayan periapikal lezyonlarin direkt lezyon
alanina miidahale edilerek tedavi edilmesidir.®

1. Endodontik Cerrahi Endikasyonlar:

Avrupa Endodontoloji Dernegi'ne gore endodontik cerrahi su
durumlarda endikedir: tikanmug kanallarla iliskili periapikal lezyonlarin
radyografik semptomlari, tasan materyalle iligkili klinik veya radyografik
belirtiler, gelencksel yontemlerle tedavi edilemeyen kalici patoloji, koronal
yolla erisilemeyen kok perforasyonlarr. Bunlarin yani sira komplike kok
kanali anatomisi, apikal patofizyoloji, endodontik tedaviler sirasinda kok
kanali anatomisinde degisiklikler, kanal dolgu materyalleri, perforasyonlar,
rezorpsiyonlar, kok kiriklari, apikale ekstriize olmug ege veya pat vb.
malzemeler veya postlar dahil olmak tizere disle ilgili gesitli faktorler cerrahi
olarak yeniden tedaviyi gerektirebilir.¢

Endodontik cerrahi kararina yol agan anatomik zorluklar arasinda
tamamlanmamig kok gelisimi (apikal ¢ap >1,5mm), asir1 (>30°) veya s
seklinde kok egriligi, orta veya apikal iigte birlik kisimda kanal dallanmalari,
siddetli kalsifikasyonlar veya ¢ok uzun kokler yer alabilir (>25mm).” Bu
zorluklarin bazilar1 yalnizca ortograd kok kanal tedavisi sirasinda belirgin
hale gelirken, bazilar1 tedavi planlama agamasinda 6ngoriilebilir. Apikal
periodontitis varliginda kok kanal anatomisi bagarili bir gekilde aragtirtlip
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biyomekanik enstriimantasyona tabi tutulamazsa, cerrahi olmayan yeniden
tedavinin bagar1 oranmnin %40’a kadar diigebilecegi ve cerrahi ihtiyac
olabilecegi belirtilmistir.?

Sertlesen kanal patlar1 veya giimiig kon igeren eski kok kanal dolgu
materyalleri, tamamen uzaklagtirilamayabilir. Ek olarak, kalsiyum silikat
bazli simanlarin veya patlarin ortograd olarak sokiilmesi de tartigmalidir.”
Dokiim post ve kor yapilari, kuronlar veya uzun dokiim postlar mevcut
koronal restorasyonun sokiilmesini gerektirebilir, bu da dis dokusunda
kayip, kok kirig1 veya perforasyon riskine yol agabileceginden cerrahi bir
yaklagim tercih edilebilir.”

Kok kanal tedavisi esnasinda kirilan aletlerin yonetiminde de apikal
rezeksiyon tercih edilebilir. Kirik alet, tikanikligin Otesinde kanalin
yeterince temizlenmesini engelliyorsa veya apikal foramenin Otesine
gegtiyse prognoz olumsuz etkilenebilir. Ciinkii kirik alet neredeyse her
zaman mikroorganizma ve dentin kalintilarinin eglik ettigi yabanci bir
cisimdir.'® ' Bu nedenle cerrahi yaklagimla kirik aletin ¢ikarilmas: girigimi
siklikla gerekli olmaktadir. Operasyondan 6nce kirik aletin kesin konumu
ve boyutunun yani sira apeks ve ¢evresindeki anatomik yapilarla iligkisi de
goz oniinde bulundurulmalidir.!!

Odontoklastik aktivitenin artmast sonucu dig sert dokularinda meydana
gelen kayiplara kok rezorpsiyonu denir. Tedavi segenekleri rezorpsiyonun
kokteki konumu ve boyutuna gore degerlendirilir.’? Bir digin koronal
bolgedeki rezorpsiyon onarimi genellikle cerrahi olmayan bir yaklagim ile
saglanabilmektedir.'*!* Oysa daha apikaldeki kok rezorpsiyonlart endodontik
cerrahiyi gerektirecektir.”

Apikal cerrahi, vertikal kok kiriklarinin tanisina yardimer olabilir. Kirik
kokiin amputasyonu ile ¢ok koklii bir dig kurtarilabilir.®

Inatg1 ekstraradikiiler enfeksiyonlar, kok dis yiizeyinde biyofilm olarak!s
veya asemptomatik lezyonlar igindeki Actinomyces ve Propionibacterium
kolonileri formunda bulunabilir ve endodontik cerrahi gerektirebilir. 1617

Periapikal lezyonlar histolojik olarak incelendiginde genellikle inflamatuar
patolojilerdir. Nair ve arkadaslari, periapikal lezyonlarin %50’sinin graniilom,
%35’inin  periapikal apse ve %15’inin cep veya gergek kist oldugunu
belirtmiglerdir.'® Cep kistleri enfekte kok kanaliyla dogrudan iliskilidir, oysa
gergek kistler kokten bagimsizdir. Birincil endodontik tedavi veya cerrahi
olmayan yeniden tedavi ile gergek kistler iyilesmeyebilir ve bu da endodontik
cerrahi ihtiyac1 doguracaktir.'
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2. Endodontik Cerrahi Kontrendikasyonlar1

Onemli anatomik yapilarin yakinliginin cerrahi iglem esnasinda gegici
veya onartlamaz hasarlara yol agabilecegi durumlarda endodontik cerrahi
kontrendike olabilir. Bu anatomik yapilara 6rnek olarak burun veya siniis
bosluklar1; mental, inferior alveoler sinir veya palatal norovaskiiler demet
gosterilebilir. Pihtilagma bozukluklari, hemofili, hepatit gibi sistemik
hastaliklar cerrahi yaklagimi engelleyebilir. Intravendz bifosfonat tedavisi
geemigi, genelerde bifosfonatla iligkili osteonekroz riskinin oldukga yiiksek
olmasina neden olabilir. Bazi kardiyovaskiiler hastaliklarda, lokal anestezi
ile vazokonstriktorlerin kullanimi kontrendikedir ve ameliyat sirasinda
hemostaz1 ciddi sekilde sinirlandirdigindan prosediirii engelleyebilir.

Final restorasyonu saglanamayacak, siipheli kuron-kok oranma sahip,
ilerlemis periodontal hastalik veya artan mobilitesi olan disler, diisiik prognoz
nedeniyle cerrahi yaklagim igin uygun olmayabilir.™*

3. Endodontik Cerrahi Prosediirii

Endodontik cerrahi prosediirii klinik olarak dort agamadan olugmaktadr:
Flep kaldirma ve perirapikal dokunun kiiretaji, kok ucu rezeksiyonu
(apikoektomi), kok ucu kavitesinin hazirlanmasi, retrograd kok kanal
dolgusunun yerlestirilmesi.?

3.1. Flep Kaldirma ve Periapikal Dokunun Kiiretaji

Rezeke edilecek bolgeye ulagim alanini saglamak prosediiriin en 6nemli
agamalarindan biridir. Endodontik lezyonlar genellikle kemikle gevrili kok
gevresinde lokalizedir. Tam kalinlik flep ile kemik ekspoze edilmelidir.
Insizyon segimi ve flap tasarimi, lezyon boyutlari, disin bulundugu bolge
ve cerrahi goriig ihtiyacina gore gekillendirilir. Rezeksiyon iglemi yapilirken
cerrahi frez, ultrasonik cihaz ve karbon dioksit lazer(CO2) tercih edilebilir.!
Bolgenin yakinindaki 6nemli anatomik olusumlar, kan damarlari, sinirler
g6z oniinde bulundurularak islem yapilmahdir. Ozel anatomik olusumlar
(norovaskiiler demet ve mental foramen, mandibular kanal, maksillar siniis)
dikkatle degerlendirilmelidir. Bu anatomik yapilarin korunmasi postoperatif
donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlart minimalize ederken kemigin
rejeneratif kapasitesinin de korunmasimna yardimcr olur.?! Bu olugsumlarin
yerini saptamada panoramik grafi ¢ogu zaman yeterli olmamaktadir.
Bilgisayarli tomografi bolgenin detayli goriintiilenmesi ve algilanabilmesi
adina daha iyi bir se¢im olacaktir. Ayrica metrik 6l¢lim olarak apikal
patolojinin boyutlarini saptamada da daha bagarilidir.?
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Horizontal, sulkular, submarginal ve vertikal insizyonlar yardimu ile gesitli
yapilarda flepler planlanabilir. Flep tercihi tam kalinlikta olmakla birlikte tam
ve yarim kalinlik kombinasyonu da kullanilabilir. Oncelik, insizyon ve doku
kaldirma sonrasinda iyilesme kapasitesinin korunmasi olmalidir. Bu tam bir
kesi ve keskin insizyon yapilarak, dokunun ekartasyonu sirasinda travmatize
olmasindan kaginarak ve operasyon esnasinda dokularin irrigasyon yardimi
ile kuru kalmasi engellenerek saglanabilir.??

3.1.1. Sulkuler Flep

Sulkuler flep tasarimi estetik bir ihtiyag olmadigi durumlarda en iyi
se¢imdir. Bu flebin 6nemli bir avantaji endodontik cerrahi uygulanacak
koklerin formunu tam olarak gorsellestirme yetenegidir. Sulkuler flep igin
dig yiizeyine bitigik gingival krest tepesinden insizyon uygulanir. Bistiiri digin
bukkal yiizeyine paralel olmali ve cerrahi alanda yer alan diglerin servikal
alandaki kurvatiir hizasini takip etmelidir.**

3.1.2. Papil Tabanl1 Flep

Papil tabanh flep tasarimi mukogingival ve sulkuler insizyonlarin
kombinasyonundan olugmaktadir. Flebi yerine yerlestirme ve siitur kaynagi
olarak kalan papillanin kullanilmasi esasina dayanmaktadir. Papil tabanli flep
teknigi 6ngoriilebilir iyilesme saglarken uygulanmasi zor bir flep ¢esididir.?

3.1.3. Mukogingival Flep (Ochsenbein-Luebke Flep)

Mukogingival flep tasarimi sadece yeterli miktarda yapisik dig eti mevcut
oldugunda ve periodontal sondlama normal simrlar iginde kaldiginda
kullanilir, béylece insizyon saglam kemik doku tizerinde yapilabilir. Yetersiz
yapisik digeti kalinhigr oldugunda nekroz riski bulunmaktadir. Krestal kemik
tizerinden flep kaldirilmadigi igin atagman kaybinin oniine gegilir. Her ne
kadar digeti marjinin ¢ekilmesini 6nlese de skar olusumu dezavantajina
sahiptir.?*

3.1.4. Triangular Flep

Vertikal rahatlatici insizyonun eglik ettigi, ilgili digin birkag dis mesiali ve
distaline uzanan insizyon teknigidir. Avantajlari flebin vaskiiler beslenmesinin
daha iyi olmasi ve flebin kapatilmasinda kolaylik saglamasidir. Bu sayede
kemigin beslenmesi de daha iyi olmaktadir ve olugan kemik defekti daha
etkin bir gekilde tamir olmaktadir. Marjinal bolgedeki digeti ¢ekilmesi ise bu
flebin dezavantajidir.?®
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3.2. Apikal Rezeksiyon

Flep kaldirildiktan sonra rond frez araciigi ile bolgedeki kemik
kaldirilir. Goriig alani saglamak igin yeterli miktarda kemik kaldirilmasi
gerekmektedir.? insizyon ve flep tasarimu, periodontal dokularinin durumu,
biyotipi ve genisligi, restorasyon sinirinin varligi, lezyonun yeri ve kapsami
ve hastanin estetik talepleri dahil olmak tizere belirli klinik ve radyografik
parametrelere gore segilmelidir.*

Kok ucunun yerini tespit etmek igin osteotomi yapilir. Bolgeye ulastiktan
sonra varsa yabanci materyalleri, kok kanal dolgusu malzemelerini ve
graniilasyon dokusunu uzaklagtirmak i¢in kiiretaj ve irrigasyon iglemleri
uygulanir.?’ Tiim diglerin %75’inde, apikal 3 mm’de kanal diizensizlikleri
(aksesuar veya lateral kanallar) bulunmaktadir. Yaklagik 3 mm’lik bir apikal
rezeksiyon miktari, aksesuar ve lateral kanallarin ¢ogunu igerecek ve boylece
kalan bakteri ve irritanlar1 ortadan kaldiracaktir.?”

Apikal rezeksiyon, kok uzun eksenine dik olacak sekilde yapilir. Modern
biiyiitme ve aydinlatma teknikleri, agili kok yiizeyi olugturma ihtiyacim
ortadan kaldirmistir. Biyolojik olarak da en uygun kok ucu rezeksiyon
agist digin uzun eksenine dik agidir. Bu agamada tiim patolojik dokularin
¢ikarilmasi ve yeterli kanama kontroliiniin saglanmasi gerekir. %1-2 metilen
mavisi boyasinin uygulanmasi, kesilmig kok yiizeyinin dikkatli ve detayli bir
sekilde incelenmesine yardimei olur. Kokteki kirik ve ¢atlaklari, ulagilamayan
aksesuar kanallar veya isthmuslar gibi olas1 sizint1 alanlarini ve mevcut kok
kanali dolgusu ile kok kanali duvarlar1 arasindaki bogluklar: tespit etmek
onemlidir.?®

3.3. Retrograd Preparasyon

Retrograd preparasyon igin temel gereklilikler su sekilde siralanabilir:
Digin apikal 3 mm’si temizlenmeli ve gekillendirilmeli, preparasyon pulpal
bolgenin anatomik hattina paralel olmali, yeterli retansiyon saglanmal,
kalan dentin duvarlar1 gereginden fazla zayiflatilmamahdir.?

Retrograd  preparasyon sonik veya ultrasonik mikro uglarla
gergeklestirilmektedir.  Preparasyon i¢in doner aletlerin  kullanilmasi
giiniimiizde 6nerilmemektedir. Ultrasonik uglar 3 gruba ayrilir: Kaplamasiz,
kimyasal olarak kaplanmig ve elmas ile kaplanmig olanlar. Klinik olarak
degerlendirildiginde kaplamasiz bir ucun kesme potansiyeli elmas ile
kaplanmig uglara oranla daha diigtiktiir. Zirkonyum veya titanyum nitrit
kaplamali uglarin kesme etkinligi kaplamasiz ve elmas kaplanmig uglarin
arasindadir. Tercih edilen ug fark etmeksizin bolgede 1sinma olmamast igin
irrigasyon esliginde ¢ahigilmahdir. Kok ucu kurutulduktan sonra biiyiitme
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sistemleri ve mikro aynalar ile kalint1 veya istenmeyen artik materyallerin
varhig kontrol edilmeli ve kavitenin, var olan tiim anatomik isthmuslar igine
alacak gekilde temizlendiginden emin olunmalidir.?* Ultrasonik preparasyon
sayesinde digin uzun ecksenini takip eden ve dis merkezinde kalan daha
konservatif bir kavite hazirhigi gerceklestirebilir. Ek olarak ultrasonik
aletlerin geligmis manipiilasyonu sayesinde kok ucu perforasyonu riski azalir.
Retrograd kavite en az 3 mm derinliginde olmali, kok kanalinin orijinal
hattini takip etmeli ve varsa aksesuar kanallari, isthmuslar da igermelidir.?

Ultrasonik retrotipler ile preparasyon esnasinda duvarlarda smear
tabakast agiga ¢ikar.®® Smear tabakasi bakteri, bakteri tiriinleri ve nekrotik
pulpa dokularmni igerir. Mikroorganizmalar smear tabakasinda canli kalir
ve ¢ogalabilir.®" 3 Smear tabakasmnin varhiginin, ozellikle kok ucunun
hazirlanmasini takiben, sizint1 igin bir yol ve bakteriyel biiyiime ve girig igin
bir kaynak oldugu bildirilmistir. Ayrica dentin tiibiillerinde kalan bakterilerin
biiylimesini  destekledigi  gortilmektedir.®® Kanal enstriimantasyonu
sirasinda olugan birikintiler, kanal duvarinin dentin yiizeyinden ve dentin
tiibiillerinden uzaklagtirilmalhdir.3* Bu nedenle retrograd kaviteden smear
tabakasinin temizlenmesi gerekmektedir. Bu, kok ucu dolgu malzemesinin
adaptasyonunu iyilestirir ve apikal sizintiy1 ortadan kaldirir veya en aza
indirir.*?

Retrokavite duvarlarinda olusan smear tabakasini uzaklagtirmak igin
cesitli asitler (sitrik asit, fosforik asit), kitosan, klorkheksidin (CHX) ve
deterjan karigimi (Qmix), doksisiklin, kitosan, sitrik asit ve deterjan karigimi
(MTAD), etilendiamintetraasetik asit (EDTA), doksisiklin ve tetrasiklin
vb. ajanlar kullanilmigtir.3%3¥ Yapilan son ¢aligmalara gore kavite hazirlik
prosediirlerinde smear tabakasini uzaklagtirmak igin en ¢ok tercih edilen
agjan EDTA olmugtur.®® ¥ 2017 yilinda yapilan bir ¢aliymada, EDTA’nin,
kollajen matrisini agiga ¢ikararak, retrograd dolgu materyali ile kok yiizeyi
arasindaki baglanma kuvvetini arttirdigi gosterilmigtir.*® Sahebi ve ark.*!
yaptig1 ¢aligmada, retrograd kavite hazirhginda sodyum hipoklorit (NaOCI)
ve EDTA soliisyonlarinin birlikte kullaniminin apikal sizdirmazlhigi olumlu
yonde etkiledigi bildirilmigtir. 2023 yilinda Iandolo ve ark.* tarafindan
yaymlanan ¢alismada da benzer gekilde retrograd kavite igin yeni temizlik
bir protokolii tanmimlanmig ve NaOCI-EDTA soliisyonlarinin kullanilmasi
onerilmigtir.

3.4. Retrograd Dolgu

Apikal cerrahi operasyonunun bagarili olabilmesi igin hazirlanan retrograd
kavitenin, sizdirmazhg! saglamak amaci ile biyouyumlu bir apikal dolgu
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malzemesi ile kapatilmasi gerekmektedir. Retrograd dolgu malzemesinin
se¢imi iglemin nihai sonucunu etkilemektedir. Cilinkii islemin asil amaci
apikal bolgeyi kapatmaktir.#? Tdeal bir retrograd dolgu materyali agagida
belirtilen 6zelliklere sahip olmalidir:*3#*

-Periapikal doku ve sivilarina karg1 sizdirmaz olmahdir.

-Uygulamadan sonra boyutsal stabilitesini korumalidir.

-Biyouyumlu olmali, sementogenezi indiiklemelidir.

-Nemden etkilenmemeli veya diisiik oranda etkilenmelidir.
-Bakteriostatik olmalidur.

-Caligma siiresi yeterli, maniptilasyonu ve yerlestirilmesi kolay olmalidir.

-Dis ve ¢evre dokularini renklendirmemeli, karsinojenik 6zellik
gostermemeli ve periapikal dokular tahrig etmemelidir.

-Radyoopak olmalidir ve radyografilerde kolayca ayirt edilebilmelidir.

Klinik agidan bakildiginda, retrograd kavitenin sizdirmaz bir sekilde
doldurulmas: bakteriyel gegirgenlikle ve dolayisiyla periapikal dokularin
kontaminasyonuyla dogru orantilidir. Bu nedenle, kullanilan materyallerin
bakteri gegigini azaltmak i¢in diigiik gozeneklilige ve dentin tiibiillerine
niifuz etmesi igin yiiksek 1slanabilirlige sahip olmas: gerekir.*> Endodontik
cerrahide ¢ok sayida retrograd dolgu malzemesi kullanimigtir: Amalgam,
intermediate restorative material (IRM), giita perka, ¢inko oksit 6jenol
(Super EBA), cam iyonomer, MTA (mineral trioksit agregat) vb.*

Amalgam ve IRM uzun yillar boyunca yaygin olarak kullanilmis retrograd
dolgu materyalleridir. Ancak yapilan galigmalarda amalgam en yiiksek sizint1
gosteren materyal olmustur; igerigindeki civa nedeniyle de giiniimiizde
kullanim tercih edilmemektedir.*”

SuperEba (SEBA), %32 6jenol ve %68 etoksi benzoik asit (EBA) karigimli,
ginko oksit ile gli¢lendirilmig bir materyaldir. SEBA eskiden retrograd
dolgular igin tercih edilse de giiniimiizde MTA kadar iyi bir sizdirmazlik
gosteremedigi anlagilmigtir.*” SEBA’nin dezavantajlart ise teknik hassasiyet
gerektirmesi ve sertlesme siiresinin 6ngoriilememesidir.*® Biyolojik olarak
bakildiginda Super-EBA, retrograd dolgu olarak kullanildiginda periradikiiler
dokularda iyi tolere edilir. Ancak sement rejenerasyonu indiikleme kapasitesi
yoktur.

Cam iyonomer siman (CIS), poliakrilik asitlerden ve ayrica kalsiyum
aliiminosilikat gibi bazik cam tozlarindan olugur. CIS’ler 1s1kla veya kimyasal
olarak sertlesir. Isikla sertlesen CIS’in sizdirmazligi ve marjinal adaptasyonu,
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kimyasal olarak sertlesen CIS’e gore daha iistiindiir. CIS ile elde edilen
sizdirmazlik, amalgam ile elde edilene gore daha iyidir ve IRM ile olana
benzerdir. CIS’in her iki formu da alternatif bir retrograd dolgu malzemesi
olarak onerilmistir.** 0

Giiniimiizde apikal cerrahi sahasinda hemostaz agisindan tam kontrol
saglanabildigi i¢in kompozit veya rezin modifiye cam iyonomer gibi
materyallerin de kullanimi artik miimkiindiir. Caligmalar rezin materyaller
kullanildiginda uzun vadeli iyi bir iyilegme meydana geldigini bildirmistir.
Bu malzemelerin kullanilabilmesi i¢in kanamanin kontrol altina alinmasi
gereklidir; aksi halde bonding islemi tam olarak gergeklesmez.>!

MTA diger materyallere kiyasla retrograd dolgu malzemesi olarak
kullanilan en popiiler ve en yaygin materyaldir. MTA’nin basarili sizdirmazlik
ozellikleri ve ¢evre dokulara olan biyouyumlulugu konusunda yapilmig
birgok ¢aligma mevcuttur.?-5% MTA’nin SEBA veya amalgama gore daha
tistiin sizdirmazhk ozelliklerine sahip oldugu gosterilmigtir. MTA’nin temel
avantaji tekniginin gok hassas olmamasidir. Uygun bir tagiyict ile MTA
aliir ve yine uygun bir alet ile yerlestirilir. Sonrasinda kondanse edilir.
MTA’nin sertlegmesi igin gerekli nem cerrahi sonrasi kaviteyi dolduran
kan ve doku sivilari ile saglanir.®* Giintimiizde biyouyumluluk, osteojenik
aktivite, sizdirmazlik gibi birgok avantaji olan MTA veya biyoseramik igerikli
materyallerin kullanimi altin standart haline gelmigtir.?® Biyoaktif 6zellikleri,
pulpa ve periradikiiler dokularla temas ettiginde doku rejenerasyonunu
osseoindiiktif ve iletken giicii, sizdirmazlik kapasitesi ve antimikrobiyal
etkisi sayesinde su anda altin standart olarak kabul edilmektedir. Ayrica
radyoopasitesinden dolay1 kontrol radyografilerinde kolaylikla incelenebilir.
Dezavantajlar1 olarak ise sertlesme siiresinin uzun siirmesi, kullaniminin zor
olmasi, ekonomik maliyetinin yiiksek olmasi, fleksiyona kargi direncinin
diigiik olmas ve ayrica tedavi edilen digte renk degisikligine sebep olmasi
soylenebilir.** 5658 Materyallerin Ozellikleri diginda kavite preparasyonu,
dolgu yapilacak dentin yiizeyinin temizligi, kullanici tecriibesi gibi birgok
faktor sizdirmazhkta ve dolgu materyalinin marjinal adaptasyonunda
etkilidir.5 60

4. Endodontik Cerrahide Prognostik Faktorler

Endodontik cerrahi, giiniimiize kadar diglerin ¢ekim kararindan onceki
seceneklerden biri olarak diigiiniilmiistiir. Onceden sonuglar1 6ngériilemez
olsa da yeni enstriimanlar ve magnifikasyon araglarinin kullanilmast,
yumusgak ve sert doku tedavisine yonelik gelistirilmis prensipler, doku
rejenerasyon teknikleri ve materyallerinin kullanimi ile birlikte endodontik
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cerrahi, deneyimli hekimler tarafindan uygulandiginda sonuglar1 oldukga
ongortilebilir bir islem haline gelmig olup g¢esitli klinik ¢aliymalarda %90
ve daha yiiksek basar1 oranlari belgelenmigtir.®* Tedavinin prognozunu
etkileyen bir¢ok etken bulunmaktadir. Bunlar1 hastayla ilgili, digle ilgili ve
tedaviyle ilgili faktorler olarak gruplanabilir.

Hastayla iliskili prognostik faktorlerden literatiirde yer edinmis olan en
onemli iki unsur yag ve cinsiyettir. Barone ve ark.®* 45 yag iistii hastalarda
iyilesme oranini %84, geng hastalarda ise %68 olarak belirtmislerdir. Kreisler
ve ark.®® gore ise toplam popiilasyonla kargilagtirildiginda en iyi sonuglar
%95 iyilesme orani ile 31-40 yag aras1 hastalarda elde edilmigtir. En yiiksek
bagar1 oran1 20’li yaglardaki hastalarda bildirilmis ve hastalar yaglandik¢a
azalma egilimi gostermigtir. Bu ¢aligmalardan yola ¢ikilarak geng hastalarda
daha iyi bir iyilegme potansiyeli oldugu diigtiniilebilir ancak, daha uzun bir
takip bu farki zayiflatabilir.®® Cinsiyetin roliiniin arastirildig: bir ¢aligmada
da erkekler ve kadinlar arasinda 6 ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundugu ve bagar1 oraninin sirastyla %60 ve %40 oldugu gosterilmistir.”
Ancak bu ¢aligmalar yas ve cinsiyet konusunda giivenilir veya anlamli veriler
saglamadigindan kesin bir sonuca varmak miimkiin degildir.

Disle ilgili faktorler agisindan periapikal lezyonun boyutu en ¢ok
aragtirlan faktorlerden biridir. Uzun takip siirelerine sahip bir ¢aligmada®
<10 mm’lik lezyonlarin %80’lik bir basar1 oranina sahip oldugunu, daha
biiyiik olanlarin ise 4 ila 10 yillik bir siire sonra %53’liik bir bagar1 oram
gosterdigini bulmuglardir. Biiyiik lezyon boyutlar1 genel olarak daha siipheli
prognozla iligkilidir. Periapikal lezyonun 5 mm’den kiigiik olmas1 durumunda
endodontik cerrahinin prognozunun olumlu oldugu belirtilmigtir.®*”!

Literatiire gore prognoz ile dis tipi arasindaki iliski heniiz netlik
kazanmamugtir. Birgok yazar, anterior diglerin endodontik cerrahide bagar
oranlarinin daha yiiksek oldugu konusunda hemfikirdir.®* ©6 ©8. €% 71 By,
anterior bolgenin daha erigilebilir olmasi ve ameliyat alanimin daha iyi
goriilebilmesiyle agiklanabilir. Boylece daha iyi bir apikal sizdirmazlik elde
edilebilir. Ust ve alt ¢enede endodontik cerrahi sonuglart karsilastirildiginda
herhangi bir farklihk bulunamamistir.® Periodontal problemlerin de eslik
ettigi diglerin bagar1 oraninin olduke¢a diigiik oldugu gosterilmigtir.5% 72,
Kim ve ark.”? endodontik cerrahi sonrasi ilk bir yilda endodontik kokenli
lezyonlarin %95,2 bagar1 oranma sahip oldugunu, periodontal kaynakl
lezyonlarda ise %77,5 basar1 oran1 elde edildigini gostermislerdir.

Tedaviye bagh faktorler goz ontine alindiginda ilk olarak disteki mevcut
tedavi degerlendirilmelidir. Yetersiz kok kanal tedavili diglerde endodontik
cerrahinin prognozu ciddi sekilde diiser, bu nedenle cerrahi tedaviden
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once ortograd bir yaklagimla endodontik bir yeniden tedavi yapilmasi
esastir.5 % Kok kanali galigma boyuna sadik kalinarak doldurulmadiysa,
kok kanalinin doldurulmamig kismu enfeksiyonun ana kaynagi olabilir
ve apeksten digar1 tagan materyal lezyonun iyilesmesini zorlastirabilir. ¢
%Ayrica tedavi edilen kok sayist ne kadar fazla olursa periapikal cerrahinin
prognozu da o kadar diigmektedir. Apikal cerrahi sonrasi prognozda etkili
olan en 6nemli faktorlerden biri de sizdirmazliktir ve baglanti saglanmasi
istenen yiizeyin temizligi sizdirmazlik agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.”
Retrograd kavite preparasyonunda kanal igeriginin ultrasonik uglar ile iyice
temizlenmesi, etkin bir irrigasyon uygulanmasi ve sizdirmaz bir retrograd
dolguya olanak saglayacak kavite formunun saglanmasi apikal cerrahi
prosediiriiniin prognozunu iyilestirecektir.”> Bunlarin yaninda iyi bir koronal
restorasyona sahip diglerin, endodontik cerrahi sonrasinda iyilegsme olasilig
daha yiiksektir.**”¢ Bir¢ok ¢aligma diste kanal i¢i postun bulunmamasinin
prognoz agisindan bir arti oldugu konusunda hemfikirdir.® 7% 77 Postun
¢ikarilmasi kokte gatlaklar veya fissiirler olugturarak kiriklara neden olabilir.”
Perforasyon bulunan diglerde de post bulunan dislere benzer sekilde 6nemli
olglide daha diisiik basar1 oranlari gosterilmigtir.%®

Endodontik cerrahide vaka se¢imi ve tedavi igin prognostik faktorler
dikkate alnmalidir. Bu faktorlerin goéz Oniinde bulundurulmasi, tedavi
sonucunun 6ngoriilebilmesine ve apikal cerrahinin alternatif tedavilere
karg1 degerlendirilebilmesine olanak saglar. Bununla birlikte, ozellikle dig
pozisyonu ve lezyon boyutlart olmak iizere operasyon oncesi digle ilgili
faktorlerin, iyilesme sonucu iizerinde operasyon sonrasi faktorlerden daha
fazla 6neme sahip olmasi muhtemeldir. Endodontik cerrahi tedavi hem
hasta hem hekim igin zorlayict olabilir. Bu nedenle restoratif, periodontal
ve endodontik prognozlarin degerlendirmesi bu faktorler dikkate alinarak
yapilmalidir. Ancak yine de endodontik cerrahinin uzun dénem basarisini
etkileyen potansiyel prognostik faktorlere iligkin bilimsel kanitlarin artirilmasi
i¢in daha yiiksek kalitede prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Tesekkiir

Bu ¢alisma, 907219 numarali ‘Retrograd Kavitelerde Farkli Kok Kanal
Dolgu Patlarinin Uzaklastirilabilirliginin Mikro BT ile Incelenmesi: In Vitro
Caligma’ baglikli tez projesinden tiretilmigtir.
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Bolum 5

Endodontik Motorlar

Iremnur Bal!

Ozet

Endodontik motorlar, kanal tedavilerinde manuel araglarin sinirlamalarini
gidermek ve tedavi etkinligini artirmak amacryla geligtirilmis cihazlardir.
Tlk olarak 20. yiizyilin ikinci yarisinda ortaya gikan bu cihazlar, 1970’lerden
itibaren tork kontrolii ve hiz ayar1 gibi temel Ozelliklerle donatilmustir.
1990’lardan itibaren kompakt ve ergonomik tasarimlar, entegre apex
bulucular ve farkli hareket modlar: gibi teknolojik ilerlemelerle endomotorlar
klinik uygulamalarda daha yaygin hale gelmistir. 2000°li yillarda kablosuz
modellerin geligmesiyle kullanic1 konforu ve taginabilirlik artmug, gliniimiizde
yapay zeka destekli cihazlar tedavi siireglerini optimize eden akill sistemlere
doniigmuistiir.

Endomotorlar genellikle kablolu ve kablosuz olarak siniflandirilir. Kablolu
modeller, dayaniklilik ve sabit gii¢ kaynagi avantajlart sunarken hareket
ozgiirligiinii sinirlar. Kablosuz modeller ise taginabilirlik ve ergonomik
kullanim saglarken batarya omrii gibi sinirlamalar barindirir. Ayrica cihazlar,
kapali ve agik sistemler olarak ikiye ayrilir; kapali sistemler uyumluluk ve
stabilite sunarken, agik sistemler kullaniciya genis bir 6zellestirme imkani
tanir.

Modern endomotorlar, tork kontrolii, doniis hizi, hareket modlar: (rotary,
reciprocation, adaptif hareket), entegre apex locator gibi o6zelliklerle
donatilmigtir. Bu cihazlar, kanal tedavisinde hassasiyet, etkinlik ve zaman
tasarrufu saglarken yiiksek maliyet ve teknik bilgi gerekliligi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Sonu¢ olarak, endodontik endomotorlar giiniimiiz klinik
uygulamalarinda vazgegilmez araglar olup, dogru se¢imi ve etkin kullanimi
klinik bagarida 6nemli bir rol oynamaktadir.

1 Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dali, Rize,
Tiirkiye
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Giris

Endodontik motorlarin ortaya ¢ikisi, endodontik tedavilerde manuel
araglarin sinirlamalarini gidermek ve iglem etkinligini artirmak amaciyla 20.
yuzyihn ikinci yarisina dayanmaktadir. Ilk endomotorlar, doner egelerle
uyumlu ¢aligabilen temel motorlu sistemler olarak gelistirilmistir. 1970’lerde,
tork kontrolii ve hiz ayar1 gibi temel Ozelliklere sahip modellerin piyasaya
stirtilmesiyle endodontik tedavilerde 6nemli bir adim atilmugtir. Ancak bu
cihazlar genellikle biiyiik, hantal ve yalnizca elektrik prizine bagl olarak
caligabilen yapida idi.

1990’ yillarda  teknoloji  ve miihendislik alamindaki  ilerlemeler,
endomotorlarin daha kompakt, ergonomik ve taginabilir hale gelmesine
olanak tamidi. Bu doénemde endomotorlara tork sinirlayicilar, farkli hiz
ayarlar1 ve entegre apex bulucular gibi 6zellikler eklendi. Ayrica, farkli hareket
modlar1 (rotasyonel ve resiprokasyon gibi) ile uyumlu hale getirilmeleri,
cihazlarin klinik uygulama alanini genigletti.[1]

2000li yillarda kablosuz endomotorlarin gelistirilmesi, endodontik cihaz
teknolojisinde bir doniim noktast oldu. Sarj edilebilir bataryalarin kullanimu,
kablo karmagasini ortadan kaldirarak hekimlerin ¢aligma konforunu artirdu.
Giiniimiizde ise yapay zeka destekli endomotorlar, otomatik tork kontrolii,
adaptif hareket modlar ve Bluetooth ile veri aktarimi gibi ileri teknolojilerle
donatilmistir. Bu gelismeler, cihazlarin sadece bir arag olmaktan ¢ikip, tedavi
stireglerini optimize eden akill sistemlere doniigmesini saglamistir.

Endodontik Motorlar: Cesitler ve Sistemler

Endomotorlar, kanal tedavisinde hassasiyet, etkinlik ve hiz saglayan
vazgegilmez araglardan biridir. Giiniimiizde bu cihazlarin farkli sistem
ve Ozelliklere sahip bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir. Ancak klinisyenlerin bu
cihazlarin detayli 6zellikleri ve kullanim alanlar1 hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmamasi, cihazlardan alinabilecek verimi diigiirebilmektedir. Bu
boliimde, endomotor ¢esitleri, ¢alisma sistemleri ve 6ne ¢ikan modeller ele
almacaktir.[2]

Endodontik Endomotorlarin Siniflandirilmasi

Endomotorlar, kullanim 6zelliklerine gore iki temel kategoriye ayrilir:
kablolu ve kablosuz modeller. Bu iki tiir, sundugu avantajlar ve sinirlamalarla
birbirinden ayrilir. Klinik uygulamalarda dogru cihazi se¢mek igin her iki
modelin de 6zelliklerini anlamak 6nemlidir. [3]
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1. Kablolu Endomotorlar

Kablolu endomotorlar, endodontik tedavilerde uzun yillardir tercih
edilen cihazlar arasinda yer alir. Sabit gii¢ kaynag: ile galigmalari, dayaniklilik
ve siireklilik agisindan avantaj saglar .

Fiziksel Yap1:

o

o

Anguldruva, bir kablo yardimiyla ana gévdeye baghdir.

Genellikle ayak pedalr ile kontrol edilir, bu da iglemler sirasinda
hassasiyet saglar.

Kablo sistemi nedeniyle cihazin hareket alani sinirli olabilir, ancak
sabit klinik ortamlarinda bu genellikle bir dezavantaj olusturmaz.

Enerji Kaynag1 ve Performans:

o

Dogrudan sabit bir elektrik kaynagindan enerji alir, bu da uzun
stireli iglemlerde gli¢ kaybini onler ve cihazin siirekli yiiksek
performans gostermesini saglar.

Elektrik baglantisi, cihazin stabil tork ve hiz sunmasin1 miimkiin
kilar. Bu ozellik, ozellikle karmagik kanal yapilarinda galigirken
Onemlidir.

Kullanim Avantajlar:

o

o

Dayanikli ve uzun omiirlii yapisi, kablolu endomotorlar: yiiksek
hasta yogunluguna sahip klinikler i¢in uygun bir segenek haline
getirir.

Tork kaybi yaganmamasi ve sabit gii¢ kaynagiyla ¢alismasi, ege
kirilma riskini azaltir.

Ayak pedali kontrolii, hassasiyet gerektiren iglemler i¢in idealdir.

Dezavantajlart:

o

Hareket Ozgiirliigiinii sinirlayan kablolar, kullanimi daha az
ergonomik hale getirebilir.

Elektrik prizi olmayan alanlarda kullanilamaz, bu da mobil dig
hekimligi uygulamalarini kisitlar.

Kablolarin zamanla aginmasi veya zarar gormesi, bakim ve maliyet
gereksinimlerini artirabilir.

One Cikan Kullamm Alanlari:

o

Sabit kliniklerde yogun hasta trafigi olan durumlar.
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o

Uzun siireli iglemler veya karmagik endodontik vakalar.

2. Kablosuz Endomotorlar

Kablosuz endomotorlar, taginabilirlik ve ergonomik kullanim
avantajlariyla modern endodontik tedavilerde hizla popiilerlesmektedir. Bu
cihazlar, gelismig teknolojik 6zellikleriyle dikkat geker.

Fiziksel Yapi:

O

Ana govde ve anguldruva, tek bir kompakt yapidadir. Kablolarin
olmamasi, tedavi sirasinda hareket 6zgiirliigii sunar.

Hafif ve ergonomik tasarimlari, uzun siireli kullanimlarda rahatlik
saglar.

Enerji Kaynagi ve Performans:

o

Sarj edilebilir lityum-iyon bataryalarla ¢aligir. Bataryalar genellikle
uzun siireli kullanim saglar, ancak yogun klinik ortamlarda yedek
bataryalarin bulundurulmas: tavsiye edilir.

o Diigiik batarya seviyesini bildiren LED gostergeler, islemlerin
kesintiye ugramasini onler.

o Sabit bir gii¢ kaynagma bagli olmamalari, mobil dis hekimligi
uygulamalari ve farkli klinik alanlarda kullanim igin idealdir.

Teknolojik Ozellikler:

o Birgok kablosuz model, entegre apex locator Ozelligi ile
donatilmigtir. Bu, cihazin kanal uzunlugunu hassas bir gekilde
Olgmesini saglar ve zaman kazandirir.

o Bazi modellerde, cihazin otomatik olarak devreye girdigi veya

durdugu sensor sistemleri bulunur.

Kullanim Avantajlar:

o

@)

o

Tagnabilirligi ve kullanim kolayligi, kablosuz endomotorlart mobil
uygulamalarda 6ne ¢ikarir.

Kablo karmagasini ortadan kaldirarak kullaniciya ergonomik bir
deneyim sunar.

Hafif tasarimlari, uzun iglemlerde kullanic1 konforunu artirir.

Dezavantajlar:

o

Batarya omrt, iglemlerin stiresine bagli olarak sinirlayict olabilir.
Bu nedenle yedek batarya bulundurulmasi gereklidir.



o

o

Tremnur Bal | 79

Sarj siireleri, yogun klinik ortamlarda zaman kaybina yol agabilir.

Geligmig teknolojik  Ozellikleri nedeniyle kablosuz modeller
genellikle daha yiiksek maliyetlidir.

¢ One Cikan Kullamm Alanlari:

o

Mobil dig hekimligi uygulamalari ve taginabilirligin 6nemli oldugu
durumlar.

Kisa ve orta siireli iglemler.

Cok sayida tedavi odasinin bulundugu kliniklerde farkli alanlarda

kullanim.

i§1etim Sistemlerine Gore Endomotorlar

Endomotorlar, igletim sistemlerine gore agik ve kapali sistemler olarak

siniflandirilabilir:

e Kapali Sistemler:

o

o

Sadece belirli bir markaya ait ege sistemleriyle uyumlu olarak
tasarlanmigtir.

Kullanicinin cihaz ayarlarini degistirmesine izin verilmez.

Genellikle tek bir ege sistemine odaklanildigindan, ege uyumsuzlugu
riski ortadan kaldirilir.

Kapali sistemler, kullaniciyr 6nceden belirlenmis protokollere
yonlendirerek hata oranini diigiiriir. Ancak bu durum, daha genig
bir ege yelpazesi kullanmak isteyen ileri diizey kullanicilar igin
sinirlayic olabilir.

Ornek: Dentsply Sirona X-Smart Plus, VDW Silver Reciproc.

e Agik Sistemler:

@)

o

Bir¢ok marka ve model ege sistemi ile uyumludur.

Kullanicilara rpm (doniig hizi), tork ve hareket modlarin (CW,
CCW, resiprokasyon gibi) ozellestirme imkani tanur.

Ozellikle klinisyenlerin farkli vakalarda gesitli ege sistemlerini test
etmesine olanak tanir.

Ancak bu esneklik, kullanicilarin cihaz ayarlarini manuel olarak
degistirmesi gerektiginden deneyim gerektirir. Yanlhg ayarlar, ege
kirilmasina veya basarisiz tedavilere neden olabilir.

Ornek: Woodpecker Motopex, Coltene CanalPro CL2.
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Kapali sistemlerin stabilite ve giivenligi ile agik sistemlerin esneklik ve
cesitliligi arasindaki farklar, klinisyenlerin tercihlerine ve deneyim seviyelerine
gore se¢im yapmalarim saglar. Ornegin, yeni baslayanlar kapal sistemleri

daha giivenilir bulabilirken, deneyimli endodontistler agik sistemlerin
sundugu Ozellestirme olanaklarindan faydalanabilir.

Endomotor Parametreleri

Endomotorlarda kullanilan bazi temel parametreler, cihazlarin etkin ve
giivenli bir gekilde galigmasini saglar. Bu parametreler sunlardir:

1. Tork (Torque):

O

Tork, cihazin doner egeyi ¢alistirirken uyguladigi donme kuvvetini
ifade eder.

Genellikle Newton-santimetre (Ncm) birimi ile olgiiliir.

Asiri tork, ege kirllmasina neden olabilir; bu nedenle endomotorlar
genellikle tork sinirlayict sistemlerle donatilmistur.

Modern cihazlarda tork, iglem sirasinda otomatik olarak
ayarlanabilir veya kullanici tarafindan manuel olarak belirlenebilir.

2. Dontis Hizi (RPM):

o

RPM, cihazin doner egenin dakikada yaptigi doniig sayisini ifade
eder.

Kanal tedavilerinde genellikle 150-500 RPM araliginda galigilir.

Farkli ege sistemleri igin ideal RPM degerleri degisebilir; bu
nedenle cihazlarin uyumlu ¢alisabilmesi 6nemlidir.

3. Endodontik Hareket Modlar:

o

Rotary (Doner): Egenin siirekli olarak saat yoniinde donmesini
saglar.

Reciprocation (Geri-Tleri Hareket): Egenin saat yoniinde ve ters
yonde doniis hareketlerini birlestirir. Bu mod, ozellikle ege kirilma
riskini azaltir.

Adaptive Motion (Uyarlanabilir Hareket): Cihaz, egenin kanalda
kargilagtig1 dirence bagli olarak hareket modunu otomatik olarak
degistirir. Bu ozellik, tedavilerin daha giivenli ve etkili bir gekilde

yapimasini saglar.

4. Apex Locator Entegrasyonu:
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o Apex locator, egenin kok ucuna ne kadar yakin oldugunu 6lgerek
kullanicrya bilgi saglar.

o Entegre apex locator ozellikli endomotorlar, kanal tedavisinde
zaman kazandirir ve hassasiyet saglar.

Bu parametreler, cihazin tedavi sirasinda optimal performans gostermesine
yardimci olurken, kullanici hatalarini ve komplikasyonlar: en aza indirmek
i¢in tasarlanmugtir.

One Cikan Endomotor Modelleri

Piyasada farkli oOzelliklere sahip bir¢ok endomotor bulunmaktadir.
Asagida bazi popiiler modellerin 6zellikleri agiklanmaktadr:

1. Woodpecker Motopex:
o Kablosuz ve agik sistemlidir.
o Entegre apex locator’a sahiptir.

o Doner hareket (CW, CCW), ATR ve reciprocation modlarini
destekler.

o Otomatik ¢aligma fonksiyonuna sahiptir.

o Hatfif ve ergonomik tasarimiyla kullanic1 dostudur.

Ek Ozellikler: Renkli LED ekran, diigiik batarya gostergesi, 360 derece
donebilen anguldruva, yiiksek hassasiyetli motor teknolojisi.[4]

2. Woodpecker EndoPace Endomotor:

o Kablosuz bir modeldir ve apex locator ile entegrasyon imkan
vardir.

o CW, CCW, pistonlu mod ve ATR modlariyla ¢aligabilir.
o Ergonomik tasarimi ve hafif yapistyla kullaniciya konfor saglar.

Farkli ege sistemleriyle uyumlu ¢alisabilme 6zelligi sayesinde esneklik
sunar.[5]

3. Woodpecker Endo Radar Pro:
o Kablosuz ve agik sistemlidir.
o Dabhili apex locator sistemi vardir.

o Otomatik ters, otomatik yavaglama ve otomatik durma ile entegre
uzunluk ol¢lim

CW, CCW ve ATR modlarini destekler.[6]
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4. VDW Gold Reciproc:

o

Kablolu bir modeldir ve. VDW Gold ege sistemiyle optimize
edilmistir.

Entegre apex locator bulunmaktadir.

Ozellikle resiprokasyon hareketi igin tasarlanmig olup hem yeni
baglayanlar hem de ileri diizey kullanicilar igin uygundur.

Farkli ege sistemleriyle uyumlu ¢alisabilme 6zelligine sahiptir.[7]

5. Dentsply Sirona X-Smart Plus:

O

O

)

Kablolu sisteme sahiptir.
Dahili apex locator bulunmamaktadir.

Resiprokasyon modunda sadece motoru ve ayarlari optimize
edilmis DENTSPLY egeleri ve x- smart plus motordaki
resiprokasyon programlar: uyumludur.

CW ve resiproc modlarini destekler.[8]
Coltene CanalPro CL2 Endomotor:

6.

o

O

Kablosuz bir cihazdir ve hem rotary hem de reciprokal hareketleri
desteklemektedir.

Dabhili apex locatoru bulunmamakla birlikte ek baglanti kablosu ile
apex Olgiilebilmektedir.

Agik sistem olarak galigir ve gesitli ege sistemlerini destekler.

Hafifligi ve taginabilirligi ile dikkat ¢eker.[9]

Endomotor Kullaniminda One Cikan Avantajlar

Endodontik endomotorlar, kanal tedavisinin etkinligini artiran bir¢ok

avantaj sunar:

* Hassasiyet: Endomotorlarin doniis hizlar1 ve torklar1 hassas bir gekilde

ayarlanabilir. Bu 6zellik, ege kirilma riskini azaltir ve hasta giivenligini
artirir.

Zaman Tasarrufu: Ozellikle otomatik fonksiyonlara sahip modeller,
islemlerin hizli ve verimli bir gekilde tamamlanmasini saglar.

Konfor: Kablosuz modeller, tagmabilirlik ve kablo karmagasindan

uzak bir kullanim sunar.



Tremnur Bal | 83

Dezavantajlar ve Limitasyonlar

Her ne kadar endomotorlar bir¢ok avantaj sunsa da bazi dezavantajlar
da bulunmaktadir:

* Maliyet: Geligmis Ozelliklere sahip endomotorlar yiiksek maliyetli
olabilir.

* Bakim ve Kalibrasyon: Cihazlarin diizenli bakimi ve kalibrasyonu
onemlidir. Aksi takdirde, performans diigebilir.

* Teknik Bilgi Gerekliligi: Ozellikle agik sistem endomotorlarin tam
potansiyelini kullanabilmek i¢in kullanicilarin teknik bilgiye sahip
olmas gereklidir.

Sonug

Endodontik motorlar, giiniimiiz kanal tedavilerinde vazgegilmez araglar
arasinda yer almaktadir. Cihazlarin farkli tipleri ve ozellikleri, hekimlerin
ihtiyaglarina gore se¢im yapmasina olanak tanir. Klinik bagariyr artirmak ve
hasta memnuniyetini saglamak igin, klinisyenlerin bu cihazlarin 6zelliklerini
iyl anlamast ve kullanima yonelik bilgi edinmesi biiyiik 6nem tagimaktadr.
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Bolum 6

Endodontide Bilgisayar Kontrollii Lokal
Anestezinin Yeri

Merve Coban Oksiizer!

Ozet

Lokal anestezi dis hekimliginde hastalarin agrisiz bir sekilde tedavi olmalarin
saglamak igin yaygin olarak kullanilir. Hastalarin lokal anesteziye kargi
duyduklar1 korku onlarin tedaviden kaginmalarina sebep olabilir. Bu durum
bireylerin agiz-dis sagliginin bozulmasina ve daha komplike tedavilere yol
acabilir. Lokal anestezi yapilirken meydana gelen agr1 genellikle enjeksiyon
esnasinda olugan basincin kontrol edilememesinden kaynaklanir. Doku pH1
ve ilgili disin durumu da dental anestezi bagarisimi etkileyen etmenlerdir.
Ozellikle irreversible pulpitisli mandibular molar dislerde anestezi saglamak
oldukga zordur. Bu hastalar bir de dental islemlere karg1 kaygili ve korkulu
olduklar1 zaman tedaviyi yonetmek oldukga zorlagabilir. Bu gibi durumlari
yonetmek ve anestezi basarisini arttirmak igin bazi anestezi tekniklerinden
yardim alinabilir. Son yillarda yayginlagan bilgisayar destekli lokal anestezi
teknikleri agriy1 ve kaygiyr azaltmaktadir. Bu amagla piyasada birgok cihaz
tanitilmistir.  Bilgisayar destekli lokal anestezide, anestezik soliisyonun
dokuya verilis hiz1 ve basinci kontrol edilebilir boylece hasta igin daha agrisiz
ve konforlu bir siireg gergeklesmis olur.

1.Giris
1.1.Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezi, sinir sonlanmalarindaki iletimin baski altina alinmasi
ya da uyarimin azalmasiyla viicudun ilgili boliimiinde meydana gelen
duyu kaybidir !. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasinin farkli sekillerde
olabilecegi diigiiniilmektedir. Lokal anestezikler bagta periferik sinirlerde
olmak {izere tiim uyarilabilir dokularda depolarizasyon blokajiyla membran
stabilizasyonu saglar. En g¢ok kabul edilen goriige gore bu blokaj lokal

1 Uzman Dis Hekimi, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
mervecoban456@gmail.com, 0000-0003-3437-0969
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anestezigin Na+ kanallarinin i¢ yiizeyindeki reseptorlere baglanarak
kanallarin aktivasyonunu gergeklestirmesi ve membran depolarizasyonuna
bagl olarak Na+ iyonu gegisini 6nlemesiyle olur. Bu durumda istirahat
membran potansiyeli veya esik diizeyi degismez ancak depolarizasyon hizi
vavaglar. Uyart bir tiirlii esik diizeyine ulagmadig i¢in aksiyon potansiyeli
olugmaz. Bazi lokal anestezikler ise membran penetrasyonu ile membranin
geniglemesine ve kanal bozulmasina yol agabilir. Yiizey gerilim teorisine
gore ise lokal anesteziklerin aksonal membrana parsiyel penetrasyonlar
transmembran potansiyelini yiikselterek depolarizasyonu inhibe eder 2. Lokal
anestezi ile viicudun yalnizca belli bolgelerinde duyu kaybi olusturulurken
hastanin biling diizeyi etkilenmez .

1.2.Lokal Anestezi, Korku ve Agr1

Lokal anestezikler dis hekimliginde hastalarin agri duymadan tedavi
olmalarini saglamak amaciyla yaygin olarak kullanilir 3. Giiniimiizde birgok
dental islem lokal anestezi altinda gergeklestirilmektedir ve lokal anestezi
hastalarda korku ve kaygi gibi duygularr tetikleyerek tedaviden kaginmalarina
sebep olabilir *°. Ayrica hastanin ge¢miste yagadigi lokal anestezi
uygulanmasiyla iligkili agrili ve hog olmayan hisler, anesteziye karg1 bilindik
ve kalici olan bir korkuya, hatta dentofobinin gelismesine yol agabilir ¢. Bu
durum agiz-dig saghginin bozulmasina ve daha ileri tedavilere yol agabilir
7. Huh ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada hastalarda korkuya neden olan baglca
taktorlerin agr1 korkusu, igne korkusu ve anestezi saglanamamasi korkusu
oldugunu bildirmislerdir 8. Suudi Arabistan’da dig problemi yasayan kadin
hastalarin %651 hayati boyunca igne fobisi yagamugtir ve %34,6’s1 igne fobisi
nedeniyle dig tedavisinden kaginmigtir °. Kok kanal tedavisi igin bagvuran
hastalarin korku sebepleri de agri, igne, uyusmada zorluk ve anksiyetedir '°.-

Geleneksel siringa anestezisinden kaynaklanan korkudan dolay1, bir¢ok
insan dig bakimi aramaktan vazgegebilir veya sadece acil durumlarda
dig hekimine bagvurabilir. Ayrica, dis hekimlerinin genellikle zorlandigt
mandibular bloklar bagarisizlikla sonuglanabilir, bu da yetersiz agri kontroliine
neden olur ve derin anestezi elde etmek igin ikinci bir enjeksiyon ihtiyaci
ortaya gikarir. Sonug olarak bu durum hos olmayan hislerin birikmesine yol
agar 11—14‘

Hastayr rahatlatmak ve agriyr hafifletmek i¢in anestezik soliisyonun
enjeksiyonu esnasinda farkli yollar denenebilir. Anestezi ¢ozeltisinin viicut
sicakligina isitilmast ' veya enjeksiyon siiresinin arttirilmasinin !¢ yaninda
topikal anestezikler hastalarin enjeksiyondan 6nce rahatlamasina yardimci
olabilir 7. Yavag bir enjeksiyon rahatsizligi azaltmanin en etkili yolu olsa
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da, klinik ortamlarda bu durumun kontrolii ve stirdiiriilmesi zor olabilir '8,
Lokal anestezi esnasinda olugan agr1 genellikle enjeksiyon esnasinda olugan
basincin kontrol edilememesinden kaynaklanmaktadir *°. Igne fobisi olan
hastalarin dig enjeksiyonlariyla iligkili korkusu basing kontrollii anestezi
kullanilarak yonetilebilir 2°.

1.3.Bilgisayar Kontrollii Lokal Anestezi

Son vyillarda yayginlagan bilgisayar kontrollii lokal anestezi (BKLA)
uygulama sistemleri agriyr ve kaygiyr azaltmaktadir . BKLA tekniginde
enjeksiyon hizi ayarlanabilmektedir 22 Soliisyon 6nceden belirlenen hizda
uzun siirede zerk edilir 2. BKLA cihaz ile agiz iginde her bolgeye lokal
anestezi uygulanabilir 2*. Anestezi soliisyonunun akig hizinin ayarlanabilmesi,
pediatrik hastalar tarafindan kolay kabul edilmesi, hem hekim hem de
hastanin stres seviyesini azaltmas1 ve uygulama esnasinda hekime iyi bir
dokunsal duyarlilik saglamasi gibi Ozellikleri geleneksel anesteziye gore
tstiin yanlaridir. Ancak kullanimi yetkinlik ve ekipman gerektirir, maliyeti
yiiksektir ve uygulama siiresi uzundur .

Ik piyasaya siiriilen BKLA cihazi Wand™ (Milestone Scientific,
Livingston, Nem Jersey, ABD)’dir %. Tek kullanimlik ¢ok hafif bir el aleti
bileseni, ayakla ¢aligan bir pedal ve bilgisayar kontrol iinitesinden olugur.
Periodontal ligament ve damak gibi esnek bir dokuda bile rahat ve etkili bir
enjeksiyona olanak saglar. Soliisyonun sabit ve ¢ok diisiik hizda verilmesiyle
doku basinci ve enjeksiyon agrisi en aza indirilir. Ancak uygulama sirasinda
soliisyon hastanin agzina damlayabilir ve kotii bir tada neden olabilir, bu
ylizden damlayan soliisyonun aspirasyonu gereklidir. Diger bir dezavantaji
ise pahali olmasi ve uygulama siiresinin uzun olmasidir 2°. Aynu iiretici daha
sonra Wand Plus ve CompuDent’i tanittr. Comfor Control Syringe (Densply,
Midwest, Canada) Wand Plus’n (Milestone Scientific) yerine 2001 yilinda
tanitildi 7. Bu sistemde Wand (Milestone Scientific) sisteminden farkli
olarak ayak pedali yoktur ve enjektor direkt olarak enjeksiyon yapar ve
aspirasyon kontrol edilebilir ?%. Benzer irtinler arasinda Anaeject (Nippon
Shika Yakuhin, Shimonoseki, Japonya) ve Ora Star (Showa Uyakuhin Kako,
Tokyo, Japonya) bulunmaktadir . Dentapen® (Septodont, Lancaster,
PA) rahathigr ve kullanim kolaylig: ile 6ne ¢ikmigtir. Kullanilmast i¢in 6zel
bir egitim gerektirmez, kablosuz ve motorlu bir siringa sistemidir. Tiim
markalardaki tiim anestezik ignelerle ve kartuslarla uyumludur. Siringa ya
da kalem geklinde tutulmasina izin verebilen ¢esitli enjeksiyon ayarlarina
sahiptir %,
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Intraossedz enjeksiyonlar i¢in de Stabident (Fairfax Dental Inc.), X-Tip
(Dentsply International Inc.), IntraFlow (Pro-Dex Incorporated, Santa Ana,
CA, USA), QuickSleeper(Dental Hi-Tec, Cholet, France) Quick Sleeper
2 (Dental Hi-Tec, Cholet, France), SleeperOne cihazlar1 (Dental Hi-Tec,
Cholet, Fransa) ve Anesto® (W&H Dentalwerk; Burmoos GmbH) gibi
cihazlar tanitilmugtir 3°-3#, Stabident (Fairfax Dental) sistemi perforatorden ve
enjeksiyon ignesinden olusur. Tlk olarak perforasyon alaninda topikal anestezi
saglanir, sonra perforatorle kemik perfore edilir ve bu bolgede soliisyon
depolanir. Bu sisteminin avantaji maliyetinin diisitk olmasi; dezavantaji
agilan perforasyonun kaybedilme riskidir. Bu ylizden perforasyon alanini
vapisik digetinde rahatga gorebilcegimiz bir bolgede agmamiz gerekmektedir.
Alternative Stabident sistemi mevcut dezavantajin ortadan kaldirilmasi igin
gelistirilmigtir 8. Aglan perforasyon alaninin bulunamamasi sorununa
kargilik gelistirilen bir diger sistem X-Tip (Dentsply) anestezi sistemidir 3*.
Quicksleeper (Dental Hi-Tec) cihazinin ignesi kalem tutar gekilde tutulabilir
ve enjeksiyon hizi ayak pedali ile kontrol edilir. Cihaza 4 adet farkli
enjeksiyon hizi programlanmistir. Cihazin el iinitesinde uygulanan soliisyon
miktar1 ve soliisyona gosterilen direng izlenebilir 2. SleeperOne (Dental Hi-
Tec) cihazi kalem geklinde tutulabilen bir yapiya sahiptir, bu sayede hem
uygulayicinin kolay kullanimi saglanmigtir hem de hastalarin cihaza karst
bakis1 yamugatilmugtir. Hafiftir ve uygulanan alan ¢ok rahat bir gekilde gozle
takip edilebilir ¥#°. IntraFlow (Pro-Dex Inc.), sistemi bir el aleti ve buna
bagli enjeksiyon sisteminden olugmaktadir. Ayni anda hem perforasyon hem
de anestezi saglanmaktadir. Enjeksiyonun tek agamada yapilmasi sayesinde
goriisiin zor oldugu alanlarda galiymak kolaylagir. Kortikal kemigin gok
kalin oldugu durumlarda lingualden uygulanabilir *. Yiiksek maliyet ise
dezavantaji olarak gosterilebilir *°.

Intraossedz enjeksiyon teknigi geleneksel yontemler basarisiz oldugunda
kullanilabilecek en bagarili ek yontemlerden biridir *'. Anestezik soliisyon
alveolar kemige enjekte edilir ve yumugak doku uyusuklugu olmaz.
Geleneksel sinir blogu anestezisine gore daha az miktarda soliisyon gerekir '+
. Enjeksiyon hiz1 kontrol edilebilir ve daha az agrili bir yontemdir. Bilgisayar
kontrollii intraossedz anestezi (BKIA) yontemlerinin en énemli 6zelligi
tek bir kaniiliin penetrasyonu ile hem bukkal hem palatal/lingual bolgede
uyusukluk saglanabiliyor olmasidir 2*. Ayrica yumusgak doku uyusmadigs igin
dudak, yanak 1sirilmasi gibi komplikasyonlarin da 6niine ge¢ilmig olunur *.
BKIA ile infiltrasyon, intraligamenter ve intraseptal anestezi de yapilabilir
*#. Ancak uygulama siiresinin uzun olmasi ve etki siiresinin kisa olmas1 gibi
dezavantajlarinin ** yani sira islem sonrasi periodontal dokuda agr1 **, lingual
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kemikte perforasyon * ve kaniiliin dokuda kalma olasilig1 * gibi durumlar
da yaganabilmektedir **.

BKIA genellikle ek bir teknik olarak kullanilirken 459, birincil anestezi
teknigi olarak kullanildigini gosteren bagarili ¢alismalar da mevcuttur 5153,
Irreversible pulpitisli mandibular molar dislerde BKIA ile inferior alveolar
sinir blogu anestezisi kargilagtirildiginda bazi caligmalar BKIA’y1 daha
basarili bulurken 53, bazi ¢aligmalar aralarinda anlaml bir fark olmadigini
belirtmislerdir 2. Bununla birlikte teknigin hangi bolgeye uygulanacag:
da 6nemli olabilmektedir. Bir ¢aligmada mandibular dislere yapilan BKIA
sonrasi anestezi siiresi 45 dakikaya kadar uzanirken, kanin diglerde bu siirenin
1 dakika gibi kisa bir zamanla sinirli kaldigini gostermistir 6. BKIA teknikleri
spongioz kemik yogunlugundan etkilenir ve agzin farkli bolgelerindeki kemik
yogunlugu farkliliklar1 nedeniyle bu anestezi teknigindeki pulpa anestezisi
basart orani tiim digler veya hastalar igin ayni degildir **.

Dis tedavilerinden 6nce lokal anesteziye bagli agriy1 ve kaygiy1 yonetmek
i¢inyenicihazlariningelistirilmesive enjeksiyon prosediirlerindekiayarlamalar,
endigeli yetiskin hastalarda ve ¢ocuklarda uygulayicilara enjeksiyon esnasinda
daha az agn ile sonuglanan daha basit bir tedavi yaklagimi sunmaktadir %556,
Bir ¢aligmanin sonuglarina gore BKLA kullanimuiyla, hastalara lokal anestezi
uygulanmasi ve bunu gordiikleri esnadaki konfor seviyeleri iyilesmistir ve
zamanla tedaviye olan uyumlari ve takdirleri artmigtir 7. BKLA ile dig hekimi
ve hasta memnuniyetini aragtiran bagka bir ¢aligmada hem hastalarin hem
de hekimlerin anestezik etkinlikten memnun kaldig1 gosterilmistir. Hastalar
enjeksiyonla ilgili konfor seviyesinden, dig hekimleri de anestezik dagitim
sisteminin ve anestezinin performansindan memnun kalmislardir. Ancak
hekimler sistemi giinlitk uygulamada kullanmay1 segmemislerdir 5. Bunun
sebebi vakit alict ve maliyetinin yiiksek olmasi olabilir. Bir diger ¢aligmada
5% dig hekimleri BKLA ve geleneksel anesteziyi hasta konforu ve anestezi
derinligi agisindan yaklagik esit olarak degerlendirmistir. Hastalar ise BKLA
ile geleneksel anesteziyi anksiyete diizeyi, anestezi derinligi, genel deneyim
ve enjeksiyon konforu agisindan benzer sekilde degerlendirmiglerdir ve
hastalarin BKLA cihazina bakig agilar1 iyidir

1.4.Enflamatuar Dokuda Lokal Anestezi

Doku pH’1 ve ilgili disin durumu da dental anestezi bagarisini etkileyen
etmenlerdir *°. Periapikal inflamasyon ve sonucunda olugan tirtinler ortam
pH’ i1 distirtir. Zayit baz karakterinde olan lokal anestezik maddenin
bir kismui asidik enflamatuar ortamda iyonize olur. Bu olayin sonucunda
sinir membranindan geg¢en molekiil miktar1 azalir ve anestezik maddenin
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etkinligi azalmig olur. Sonug olarak anestezik etki azalir veya engellenir.
Lokal anestezik maddeler sinir hiicresinin aksiyon potansiyeli olugturacak
esik degerini yiikseltirler. Inflamasyon iiriinleri ise bu esik degeri diisiiriirler.
Normal kogullarda sinirde aksiyon potasiyeli olugmasina neden olmayacak
bir durum bile sinir hiicresinin uyarilmasina neden olabilir. Ayrica periapikal
inflamasyon sonucu kan damarlarinda olugan vazodilastasyon nedeniyle
anestezik madde daha az dokuda kalir, daha hizli metabolize olur. Bu
durumlarin Oniine ge¢mek ve anestezi bagarisini arttirmak igin yapilacak
birka¢ yontem vardir ®°. Bunlar anestezik soliisyonun inflamatuar dokudan
uzaga saghkli dokuya yapilmasi ®, asidik ortamin etkisini azaltmak igin
tamponlanmig anestezik soliisyon kullanilmasi ¢, vazokonstriiktor igeren
lokal anestezik kullanilmasi ! ve intraossedz enjeksiyon yapan sistemlerin
kullanilmasidir ¢!

Kok kanal tedavisi yaparken hem hasta konforunu saglamak hem de
operatOr stresini azaltmak i¢in etkili bir agr1 kontrolii gereklidir. Lokal
anestezikler normal bir dokuda anestezi elde edilmesinde oldukga bagarili
olsa da, yukarida bahsedilen nedenlerden 6tiirii iltihaphh dokuda genellikle
bagarisizdir 2. Asemptomatik mandibular birinci molar diglerde geleneksel
yontem ile uygulanan rejyonel anestezide bagari %70 gibi bir diizeyde
iken ¢, irreversible pulpitise sahip mandibular molar diglerede bagar1 orani
%30’lara diigmektedir ¢*. Irreversible pulpitise sahip mandibular molar
diglerde intraossedz anestezinin kullanilmasiyla anestezi etkinliginin attigini
gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir 7. Nusstein ve ark.  yaptiklart
caliymada irreversible pulpitisli mandibular molar diglere sahip hastalarda
inferior alveoler sinir blogu ile derin pulpa anestezisi saglanamadiginda
BKLA ile ek intraligamenter enjeksiyon uygulamistir ve hastalarin %56’sinda
bagarili sonu¢ almistir. Bhuyan ve ark. ¢ yaptiklari ¢aligmada irreversible
pulpitisli mandibular molar diglerde inferior alveolar sinir blogu derin pulpal
anestezisini saglamada bagarisiz oldugunda, X-tip sistemi ile bagarili sonuca
varmugtir. X-tip ile ek intraossedz enjeksiyon hastada rahatlatici, hizli ve
saglam bir anestezi saglamugtir. Sonug olarak ciddi agrih iltihaph diglerin
gelencksel anestezi yontemleri ile yonetilmesinin genellikle zor oldugu ve
lokal anestezi bagarisizhiginin yaygin bir olay oldugu agiktir ¢'.  Yapilan
bir meta-analiz galigmasinda anestezi bagarisini artirmak igin kullanilan
gesitli anestezik ¢oziimler ve tekniklerdeki cesaret verici sonuglara ragmen,
ozellikle irreversible pulpitisli mandibular molar disler igin kok kanal tedavisi
esnasinda agrinin Ongoriilebilir ve tamamen tistesinden gelinebilecek bir
durum olmadig: belirtilmistir ©.
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2.Sonug

Kok kanal tedavisi gibi hem hastayr hem hekimi zorlayan siireglerde
etkili agr1 kontrolii gok 6nemlidir. Semptomatik irreversible pulpitis gibi
siddetli agr1 durumlarinda geleneksel anestezi yontemleri yeterli olmayabilir.
Ayrica kanal tedavisine kargt agri korkusu olan, igne fobisi olan ve bu
ylizden tedaviye bagvurmayan veya tedaviyi erteleyen hastalarin agiz-dig
saghklart zamanla daha kétiiye gider. Tiim bunlarin tistesinden gelebilmek
ve hastanin rahat ve agrisiz bir tedavi siireci gegirebilmesi adina geleneksel
anestezi yontemlerinin yaninda BKLA sistemlerinden faydalanilabilir.
BKLA kullanimindaki zorluklar ve maliyetler, uygulamanin yayginlagmasini
sinirlasa da, endodontik tedavilerde hasta konforunu artirmak ve tedaviye
olan uyumu saglamak agisindan biiyiik onem tagimaktadir. Gelecekte, bu
tekniklerin daha etkin bir gekilde uygulanmasi, tedavi stirecinde hastalarin
korkularini azaltarak dig hekimligi pratigini daha verimli hale getirebilir.
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