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Ozet

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. Bagarihi 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 kullamilmasi, 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 ongoriilebilmesine ve apikal cerrahinin alternatif tedavilere kargi
degerlendirilebilmesine olanak saglar.
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GIRIS

Endodontik tedavinin amaci, mikroorganizmalarin veya {iriinlerinin 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 yapilmigtir. Farrar, dis 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 Endikasyonlari

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.6

Endodontik cerrahi kararina yol agan anatomik zorluklar arasinda
tamamlanmamig kok gelisimi (apikal ¢ap >1,5mm), agir1 (>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 ¢ikarilmasi 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 artmas: 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. ¢!

Periapikal lezyonlar histolojik olarak incelendiginde genellikle inflamatuar
patolojilerdir. Nair ve arkadaglari, 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.'



60 | Endodontik Cerralive Prognostik Faktirler

2. Endodontik Cerrahi Kontrendikasyonlar1

Onemli anatomik yapilarin yakinligmnin 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. Intravenoz 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 digler, diisiik prognoz
nedeniyle cerrahi yaklagim igin uygun olmayabilir.'*

3. Endodontik Cerrahi Prosediirii

Endodontik cerrahi prosediirii klinik olarak dort agamadan olugmaktadir:
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
cevresinde 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 korunmasima yardimct 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 diseti ¢ekilmesi ise bu
flebin dezavantajidir.?®



62 | Endodontik Cerralyive Prognostik Faktirler

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 yabanct materyalleri, kok kanal dolgusu malzemelerini ve
graniilasyon dokusunu uzaklagtirmak i¢in kiiretaj ve irrigasyon iglemleri
uygulanir.?’ Tim 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 gekilde yapilir. Modern
biiyiitme ve aydinlatma teknikleri, agili kok yiizeyi olusturma ihtiyacim
ortadan kaldirmistir. Biyolojik olarak da en uygun kok ucu rezeksiyon
agist digin uzun eksenine dik agidir. Bu agamada tiim patolojik dokularin
cikarilmasi 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, ulagitlamayan
aksesuar kanallar veya isthmuslar gibi olas1 sizint1 alanlarini ve mevcut kok
kanali dolgusu ile kok kanali duvarlart 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 onerilmemektedir. 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 diistiktiir. Zirkonyum veya titanyum nitrit
kaplamali uglarin kesme etkinligi kaplamasiz ve elmas kaplanmig uglarin
arasindadir. Tercih edilen ug fark etmeksizin bolgede 1s1nma olmamast igin
irrigasyon egliginde ¢ahgilmahdir. Kok ucu kurutulduktan sonra biiyiitme
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sistemleri ve mikro aynalar ile kalint1 veya istenmeyen artik materyallerin
varhig1 kontrol edilmeli ve kavitenin, var olan tiim anatomik isthmuslar igine
alacak gekilde temizlendiginden emin olunmalidir.?* Ultrasonik preparasyon
sayesinde digin uzun cksenini 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
tabakas agiga ¢ikar.®® Smear tabakasi bakteri, bakteri tiriinleri ve nekrotik
pulpa dokularimni igerir. Mikroorganizmalar smear tabakasinda canli kalir
ve ¢ogalabilir.®" 3 Smear tabakasmnin varhiginin, 6zellikle 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 uzaklagtirilmaldir.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 ¢aliymalara 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 sizdirmazligi olumlu
yonde etkiledigi bildirilmigtir. 2023 yilinda Iandolo ve ark.* tarafindan
yaymlanan ¢alismada da benzer gekilde retrograd kavite igin yeni temizlik
bir protokolii tanimlanmig 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. Ciinkii iglemin 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 kullanilmistir: 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 kullanilmig retrograd
dolgu materyalleridir. Ancak yapilan galigmalarda amalgam en yiiksek sizint1
gosteren materyal olmustur; igerigindeki civa nedeniyle de giintimiizde
kullanimi 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 sizdirmazlig 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 onerilmisgtir.** 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
bir¢ok ¢aligma mevcuttur.?-5% MTA’nin SEBA veya amalgama gore daha
tistiin s1zdirmazhk 6zelliklerine sahip oldugu gosterilmigtir. MTA’nin temel
avantaji tekniginin gok hassas olmamasidir. Uygun bir tasiyict 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 sivilar 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.
Dezavantajlar: olarak ise sertlesme siiresinin uzun siirmesi, kullaniminin zor
olmasi, ekonomik maliyetinin yiiksek olmasi, fleksiyona karsi direncinin
diigiik olmasi 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 ¢

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 kullanilmasi,
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 {istii hastalarda
lyilesme 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
aragtirllan 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 bagari
oranlarinin daha yiiksek oldugu konusunda hemfikirdir.®* ©6 ©8. €% 71 By,
anterior bolgenin daha erigilebilir olmas1 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 baglh faktorler goz ontine alindiginda ilk olarak disteki mevcut
tedavi degerlendirilmelidir. Yetersiz kok kanal tedavili diglerde endodontik
cerrahinin prognozu ciddi gekilde 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 kismi 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 iyilesme olasilig1
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 olusturarak kiriklara neden olabilir.”
Perforasyon bulunan diglerde de post bulunan dislere benzer sekilde 6nemli
olglide daha diisiik basar1 oranlar1 gosterilmigtir.%®

Endodontik cerrahide vaka se¢imi ve tedavi igin prognostik faktorler
dikkate alnmalidir. Bu faktorlerin goéz oOniinde 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 ytiksek 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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