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BOLUM I

Endodontik Tedavi Sonrasi1 Agri: Risk Faktorleri ve
Etkin Yonetim Stratejileri

Nur Sena SALUK!?
Samet TOSUN?

Giris

Endodontik tedavi sonrasi gelisen agri, hem hastanin tedaviye
yanitin1 hem de tedavi basarisini dogrudan etkiler. Agri, doku hasari
ve inflamatuar siirecler sonucunda ortaya ¢ikar ve nosiseptorler
aracilifryla merkezi sinir sistemine iletilir. Sinir liflerinin iletim hizi,
agrinin siddetini belirleyen onemli bir faktordiir. Risk faktorleri
arasinda hastanin yasi, cinsiyeti, agr1 esigi ve tedavi dncesi mevcut
agrilar1 yer alir. Geng hastalarda sinir sistemi daha aktif oldugu i¢in
daha gii¢lii bir agr1 yanit1 goriilebilir. Tedavi sirasinda kullanilan

U Ars. Gor., Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Endodonti Bélumd,
Denizli/Ttrkiye, Otcid: 0009-0004-5923-5389, nursena.saluk@gmail.com
2 Dog. Dr., Pamukkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti Bélimd,
Denizli/Ttrkiye, Otcid: 0000-0003-3277-197X, samettosun06@gmail.com

-



teknikler de postoperatif agriy1r etkileyebilir; yetersiz kanal
genisletmesi, asir1 preparasyon ve enfekte doku kalintilar1 gibi
durumlar agrinin siddetini artirir. Tedavi sonrasi agriy1r dnlemede
dogru teshis, etkili temizlik ve irrigasyon, uygun anestezi ve analjezi
yontemleri biiyiikk 6nem tasir. NSAID’ler ve lokal anestezikler
yaygin olarak kullanilirken, non-farmakolojik yontemler de agriy1
hafifletmede destekleyici olabilir.

Bu béliimde, endodontik tedavi sonrast agr1 yonetimine iliskin
risk faktorleri, tedavi teknikleri ve onleme stratejileri ele alinarak,

etkin bir agr1 kontrolii saglamanin yollar1 incelenecektir.

1. Agrinin tanimi

Agri, viicuttaki bir hasar veya potansiyel tehlikeye karsi bir
uyart sinyali olarak hissedilen rahatsizlik verici bir duyumdur
(Ongel, 2017). Viicutta olusan zarar, agr1 hissini baslatir ve bu
stire¢, viicudun bir uyart sistemi olarak c¢alisir. Dis hekimine
bagvuran hastalarin biiylik cogunlugu, dental agri nedeniyle
basvurmaktadir. Bu nedenle, agr1 tedavisinde hem fizyolojik hem de
patofizyolojik mekanizmalarin anlasilmasi biiyiik 6nem tasir.

2. Agrimin norofizyolojisi

Agr1 hos olmayan bir duyum oldugu i¢in 6znel bir kavramdir.
Bu nedenle agrinin fiziksel ve fiziksel olmayan etkenlerini birlikte
degerlendirmek gerekmektedir. Agr1 esigini degistiren birgok faktor
oldugu icin agri, kosullara ve kisilere gore farkliliklar
gostermektedir (Narhi & ark., 2016). Doku hasar1 olustugunda,
ozellesmis sinir uglar1 (nosiseptorler) araciligiyla sinyaller merkezi
sinir sistemine iletilir. Ancak bu uyarilarin tamami agri olarak

algilanmaz (Yagci & Saygin, 2019) .
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Agri iletimi, hizli ve yavas sinir lifleri araciligiyla gerceklesir.
Agri iletimi baglica, miyelinsiz C liflerinin ve ince miyelinli A delta
serbest sinir uclari ile algilanip spinal korda taginir (Yagci & Saygin,
2019). A delta lifleri keskin ve mekanik agrilari iletmektedir
(Besson & Chaouch, 1987). Aymi zamanda pulpadan dentin
tiibiillerine uzanip, tiibiillerdeki sivi hareketine sebep olan uyarilara
yanmt vermektedir (Anderson, 1975). Miyelinsiz C liflerinde agri
iletimi yavastir ve bu lifler pulpanin merkezinde konumlanarak
kimyasal, mekanik ve termal uyaranlari iletirler (Anderson, 1975).

Yavas ve hizli agrinin merkezi sinir sistemine iletildigi hizlar
farkli oldugu i¢in agrili uyaran basta hizli ve keskin bir agriya sebep
olur daha sonra uzun ve yavas siireli agriya doniisiir. Yavas ve hizli
agrinin - merkezi sinir sistemine iletim yollar1 ve salinan
ndrotransmitterler farklidir. C tipi sinir lifinden ndrotransmitter
olarak glutamat ve P maddesi salgilanirken A-delta sinir lifinden
glutamat salgilanir (Kidd & Urban, 2001).

Agrlt bir uyarandan sonra doku hasarinin oldugu bdolgede
kimyasal ve yapisal degisiklikler gézlemlenir. Makrofaj, lenfosit ve
mast hiicreleri bolgeye goc eder ardindan intraseliiler mediyatorler
serbest kalir. Inflamasyon yaniti olarak nérokinin A, P maddesi ile
kalsitonin gen 1iliskili peptid (CGRP) salgilanir. Bu sirada sinir
liflerinin uyarilma esikleri degisir. Yiiksek esik degerli nosiseptor
uyartlir ve ilki periferik duyarlilasma olusur (Meyer & ark., 2006).
Enflamatuar mediyatorler tarafindan indiiklenen bir siire¢ oldugu
icin periferik sensitizasyonun tedavisinde antiinflamatuar ilag¢
kullanim1 kimyasal mediyatorleri bloke ederek etkileri azaltir.



Ikincisi Santral duyarlilasma olusur; periferdeki uyaranlara
karst beyin ve omurilikteki amplifikasyon artisidir. N-metil d-
aspartat (NMDA) reseptor aktivasyonu ndéron duyarliligini artirir.
Ketamin gibi NMDA antagonistleri kullanilarak bu durum kontrol
altina alinabilir (Aydin, 2002).

3. Risk faktorleri

Endodontik tedavi sonrasi agr1 olusumunda hasta ile ilgili risk
faktorleri bulunmaktadir. Bunlar tedavi sirasinda ve sonrasindaki
agr1 siddetini etkileyebilir (Alagam & ark., 1991). Hasta ile ilgili
baslica risk faktorleri sunlardir (Siqueira & ark., 2002):

e Yas: Geng hastalarda sinir sistemi daha aktif oldugu
icin agriya kars1 daha gii¢lii bir yanit verebilirler (Eti,
Ozden, & Ovegoglu, 2022).

e Cinsiyet: Kadinlarda hormonal farkliliklar nedeniyle
agr1 algis1 daha fazla olabilir (Eti, Ozden, & Ovecoglu,
2022).

e Agn Esigi: Agn esigi disiik bireyler, tedavi siirecinde
daha fazla rahatsizlik hissedebilirler  (Arslan &
ark.,2010).

e Onceden Var Olan Agri: Tedavi 6ncesi siddetli veya
uzun siireli agr1 gecmisi olan hastalar, islem sonrasinda
da daha yogun agr hissedebilir (Ertan, Sahinkesen, &
Tunca, 2010).



e Anksiyete ve Stres: Endiseli ve stresli hastalardaki
psikolojik durum agrinin daha yogun algilanmasina
sebep olabilir (Koroglu & Durkan, 2010).

e Enfeksiyon: Tedavi 6ncesinde enfeksiyon veya apse
varlig1, postoperatif agri riskini artirir (Peker & Karaca,
2012).

e Sistemik Hastahklar: Diyabet, bagisiklik sistemi
zayifliklar1 veya diger sistemik hastaliklar iyilesme
stirecini olumsuz etkileyebilir ve post-operatif agri
riskini artirabilir (Kinoglu & ark., 1986).

e Sigara Kullammmi: Sigara, iyilesme siireglerini
yavaglatir ve enfeksiyon riskini artirabilir bu da tedavi
sonrast agr1 olasiligini ylikseltebilir ( Arslan & ark.,
2010).

e Disin Konumu: Posterior disler, karmasik kok yapisis
nedeniyle tedavi sonrasi daha fazla agriya neden
olabilir.

Bu faktorler endodontik tedavi sonrasi agr1 yasama olasiligini
etkileyen onemli faktorler olarak kabul edilir ve tedavi siirecinde
dikkatle degerlendirilmelidir. (Evlice & Duyan, 2021)

Post-operatif agr1 gelisiminde tedavi ile ilgili c¢esitli risk
faktorleri de rol oynar. Bu faktorler uygulanan tedavi teknikleri,
kullanilan materyaller ve islemin zorluk derecesi gibi etkenlere
baglidir. (Tung Demir & Erbas, 2022) Tedavi ile ilgili baslica risk
faktorleri sunlardir:



Yetersiz Kanal Genisletmesi ve Irrigasyonu: Kok
kanallarmin yeterince temizlenmemesi, enfekte doku
veya bakteri kalintilarina neden olur. Bu da post-
operatif agr1 ve yeniden enfeksiyona yol acabilir
(Ertan, Sahinkesen, & Tunca, 2010).

Kanal yeterli  genisletilmediginde, irrigasyon
sollisyonlarinin tiim kanal duvarlarina etkili bir sekilde
ulagmasi zorlasir (Sezgin & Gilindogar, 2019).

Kanalin Asir1 Preparasyonu: Kok kanallarinin asiri
preparasyonu dokularda travmaya ve irritasyona neden
olarak post-operatif agriy1 artirabilir (Can, 2016).

Apikalden Taskin Calismak: Preparasyon sirasinda
taskin calismak periapikal dokuya debris veya
kullanilan irrigasyon soliisyonlarinin tasmasia yol
acarak periapikal dokuda irritasyon, inflamasyona ve
ardindan agriya sebep olur (Yilmaz, 2018.)

Yetersiz Kok Kanal Dolgusu: Kanalin tam olarak
doldurulmamas1 durumunda kanal igerisinde kalan
bosluklar enfeksiyon riskini artirarak post-operatif
agriya sebep olabilir (Erdem Hepsenoglu, 2017).

Eksik Gecici veya Daimi Restorasyon: Gegici
dolgunun iyi yapilmamas: veya tedavi sonrast daimi
restorasyonun  zamaninda yapilmamas:  kanalin
yeniden enfekte olmasina neden olabilir. Bu da post-
operatif agriya yol agabilir (Agackiran, Toptanci, &
Adigiizel, 2013).



Islem Sirasinda Yeterli Anestezinin
Saglanamamasi: Tedavi sirasinda yeterli anestezi
uygulanmadiginda hasta tedavi boyunca agr
yasayabilir ve bu da islem sonrasi agri algisimni
artirabilir (Donertas, 2024).

Tedavi siirecindeki bu faktorler, post-operatif agri
olusumunda 6nemli rol oynar ve komplikasyon riskini
azaltmak i¢in dikkatli bir sekilde yonetilmelidir (Tung
Demir & Erbas, 2022).

4. Post-operatif agrinin 6nlenmesi

Postoperatif agrinin Onlenmesi, basarili bir endodontik

tedavinin temel adimlarindan biridir. Asagidaki stratejiler agriy1 en
aza indirmeyi hedefler (Diirtist Baris & Tiirkyilmaz, 2023):

Dogru Teshis ve Tedavi Planlamasi: Tedavi
oncesinde dogru bir tan1 koymak, postoperatif agrinin
onlenmesinde kritik bir adimdir. Disin durumuna gore
dogru endodontik tedavi planlanmali ve enfeksiyon,
apseler ya da diger patolojiler degerlendirilmelidir
(Carrotte, 2004).

Kanal i¢i Etkili Mekanik Temizlik ve irrigasyon:
Post-operatif agrinin en 6nemli sebeplerinden biri de
arttk  pulpa ve enfekte dokunun yeterince
temizlenememesidir. Etkili bir mekanik temizlik
ardindan  irrigasyon  sollisyonlarinin  kullanimi
enfeksiyon riskini azaltir ve bdylece agriyr dnlemede
yardimci olur (Kiicilik, Kermeoglu, & Kalender, 2016).
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e Anestezi ve Analjezi Yontemleri: Endodontik tedavi
sonrast agri, hem islem sirasinda kullanilan uygun
anestezi yontemleriyle hem de islem sonrasi etkili
analjeziyle biiylik dl¢iide yonetilebilir. Tedavi oncesi
iyl bir planlama, uygun ila¢ se¢imi ve hasta egitimi,
postoperatif agrinin en aza indirilmesine yardimci
olacaktir (Kaya, Cigek, & Asci, 2013).

5. Post-operatif agr1 yonetimi

Endodontik tedavi sonrasi ortaya ¢ikan postoperatif agrinin
yonetimi, hem hasta konforunu saglamak hem de iyilesme siirecini
hizlandirmak i¢in 6nemlidir. Bununla birlikte, agrinin yonetilmesi
icin etkin stratejiler ve yaklasimlar kullanilmalidir. Post-operatif
agrinin yonetimine dair temel yontemler ve stratejiler farmakolojik

ve nonfarmakolojik yaklagimlar olarak ayrilabilir (Oztiirk, 2018).

5.1. Farmakolojik yaklasimlar

Postoperatif agrinin kontrolii i¢in analjezik ilaglar yaygin
olarak kullanilir. Hangi ilacin kullanilacagi, agrinin siddetine ve
hastanin saglik durumuna gore belirlenir (Tekel, 2007).

e Non-Steroidal Anti-Inflamatuar Tlaclar
(NSAID'ler): ibuprofen, naproksen gibi NSAID'ler en
sik kullanilan agr1 kesicilerdir. Bu ilaglar, hem agriy1
azaltir hem de anti-inflamatuar etkileri ile iltihab1
kontrol altma alir. ibuprofen genellikle giinde 400-600
mg dozunda Onerilir (Parlakkili¢, 2024).

e Parasetamol: NSAID'lere alternatif olarak, 6zellikle
mide problemleri olan hastalarda tercih edilebilir.
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Agniyr etkili bir sekilde hafifletir ve NSAID'lerle
birlikte kullanildiginda daha etkili olabilir.

Opioidler: Siddetli agr1 durumunda, opioidler kisa
siireli olarak kullanilabilir. Kodein veya tramadol
(Aksoy, Ege, & Tosun, 2021) gibi opioidler, daha etkili
analjezi saglar, ancak bagimlilik riski tasidiklari i¢in
dikkatle kullanilmalidir.

Preemptif Analjezi: Islem o6ncesinde analjezik
verilerek, postoperatif agr1 algisinin azaltilmasi
stratejisidir. (Yazkan, 2018) Tedavi baslamadan 6nce
NSAID'ler veya parasetamol verilmesi, islem sonrasi
agr1 deneyimini 6nemli l¢iide azaltabilir (Aksoy, Ege,
& Tosun, 2021).

Lokal Anestezikler: Bupivakain gibi uzun etkili
anestezikler, tedavi sonrasinda birka¢ saat boyunca
agrinin hissedilmesini engelleyebilir. Intraossedz veya
intraligamenter anestezi yontemleri, lokalize agrinin
etkin sekilde kontrol edilmesine yardimci olabilir
(Sambandam & Neelakantan, 2013) (Aksoy & Tosun,
2022).

Steroidler: Ciddi inflamasyon ve o6demin neden
oldugu postoperatif agriy1  azaltmada  etkili
olabilir. Deksametazon gibi steroidler, kisa siireli
inflamasyon kontrolii i¢in recete edilebilir. Ancak uzun
stireli kullanim 6nerilmez, ¢iinkii bagisiklik sistemine
olumsuz etkileri olabilir (Sambandam & Neelakantan,
2013).
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5.2. Non-Farmakolojik yaklasimlar:

Endodontik  tedavi  sonrast  postoperatif  agrinin

yonetiminde non-farmakolojik yaklagimlar, ilagsiz yontemlerle agri

ve rahatsizlif1 azaltmayr amaclar. Bu yaklagimlar, farmakolojik

yontemlerle birlikte veya bazi durumlarda tek basina kullanilabilir
(Cil & ark., 2022).

Soguk kompres: Endodontik tedavi sonras1 uygulanan
soguk kompres, ilk 24-48 saat i¢inde inflamasyonu ve
O0demi azaltmada etkili bir yontemdir. Kompres, 15-20
dakika siireyle ve iki saat araliklarla uygulanmalidir
(Cil & ark., 2022).

Sicak kompres: ik inflamatuar evre gegtikten sonra
(genellikle 48 saat sonra), sicak kompres kan
dolagimimi artirarak kas spazmlarim1 hafifletir ve
iyilesmeyi destekler (Durna & Kolukisa, 2020).

Hasta egitimi: Hastaya, islem sonrasi yasayabilecegi
agr1 hakkinda bilgi verilmeli ve bunun genellikle gegici
oldugu aciklanmalidir. Asirt1  dis  basincindan
kagimmalari, sert yiyeceklerden uzak durmalar1 ve
islem sonrasi ilk birka¢ giin agiz hijyenine 06zen
gostermeleri Onerilmelidir. Eger agri beklenenden
uzun siirerse veya giderek siddetlenirse, hastanin
yeniden degerlendirilmesi gerekir (Mert & Goktas,
2019).

6. Tedavi sonrasi izlem

Post-operatif siiregte hastanin durumu yakindan izlenmelidir.

Agn birka¢ giin i¢inde hafiflemezse, tedavi sirasinda enfeksiyon
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veya baska bir komplikasyon gelismis olabileceginden hasta tekrar
degerlendirilmelidir (Bayram, Bayram, & Eren, 2015).

Radyografik Kontrol: Tedavi edilen disin kok
cevresindeki iyilesmeyi gormek i¢in bir ay sonra
radyografik bir kontrol yapilabilir.(Yilmaz & Bayindir,
2012) Bu radyografi, tedavinin basarili olup
olmadigini ve kemik dokusunun iyilesip iyilesmedigini
gosterir. Tedavi alaninda periapikal bir lezyon (iltihap)
varsa, bu siirecte kiiciilmeye baslamasi beklenir
(Bayram, Bayram, & Eren, 2015).

Hastamin bilgilendirilmesi: Hastalar, postoperatif
agrt ile nasil basa c¢ikacaklar1  konusunda
bilgilendirilmelidir. Soguk kompres, agr kesiciler ve
dis tizerinde baski olusturmaktan ka¢inmak gibi basit
yontemler anlatilmalidir (Tura & Erden, 2022).

7. Ozel durumlar ve komplikasyonlar

Akut Post-operatif Agri: Genellikle tedavi
sonrasinda ilk 48 saat i¢inde ortaya ¢ikar ve birkag giin
icinde azalir. Periapikal dokuda inflamasyon, doku

travmasi, yliksek okliizyon ve perforasyonlar gibi
nedenlerden kaynaklanabilir (Cil & ark., 2022).

Kronik Post-operatif Agri: Tedaviden haftalar veya
aylar sonrasinda devam eden veya yeniden baslayan
agridir. Bu tiir agr1 genellikle tedavi sirasinda veya
sonrasinda tam iyilesmenin saglanamamasindan
kaynaklanir. Inatg1 enfeksiyon, kok rezorpsiyonu,
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periapikal lezyonlar, tagkin kanal dolgusu gibi
nedenlerden kaynaklanabilir (Ceyhan & Giileg, 2010).

Endodontik Komplikasyonlar: Perforasyonlar, over
ve under filling, kirik enstriimanlar, irrigasyon
sollisyonlarinin ekstravazasyonu gibi komplikasyonlar
tedavi sirasinda goriilebilir ve bunlar post-operatif
agriya sebep olabilir (Eren, 2020).

8. Agr1 yonetiminde yeni yontemler

Selektif COX-2 Inhibitérleri: Geleneksel NSAID’ler
prostaglandin {iretimini inhibe ederek agriy1 ve
inflamasyonu azaltir. Ancak, bu ilaglar mide ve bobrek
yan etkilerine yol agabilir. Selektif COX-2
inhibitorleri (6rnegin celekoksib), endodontik
postoperatif agriy1r azaltmak i¢in daha giivenli bir
alternatif sunabilir. Bu ilaglar, inflamasyonu azaltirken
mide-bagirsak yan etkilerini minimuma indirir
(Goksen & Kelekei, 2010).

Lazer Terapisi: Diisiik seviyeli lazer tedavisi (Low-
Level Laser Therapy, LLLT), endodontik tedavi
sonras1 iyilesmeyi hizlandirmak ve agriy1 azaltmak igin
kullanilan bir non-farmakolojik yontemdir. Lazerin
disiik seviyeli enerjisi, hiicre iyilesmesini tesvik
ederek enflamasyonu ve agriy1 azaltir. Lazer tedavisi,
ayni zamanda tedavi sonrast doku hasarini minimalize
etmeye de yardimei olabilir ( Tarhan & Alkan 2014).
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e Fotodinamik Terapi (PDT): Kok kanali dezenfekte
etmek ve enfeksiyonu azaltmak i¢in kullanilan bir
tekniktir. Bu yontem, lazer ve fotosensitif ajanlar
kullanarak bakterileri hedef alir. Fotodinamik terapi,
antimikrobiyal etkiye sahip oldugu i¢in enfeksiyonu
kontrol  altinda  tutarak  postoperatif  agrinin
hafifletilmesine katki saglar (Hatipoglu, Aytekin, &
Harorl1, 2016).

e Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS): Diisiik voltajli elektrik sinyalleri kullanarak
agr1 sinyallerini baskilar ve endorfin salinimin1 tesvik
eder. TENS, oOzellikle kas spazmlarmi ve yumusak
doku agrilarini hafifletmek i¢in kullanilir. Endodontik
tedavi sonrasi bolgesel agrilarda etkili bir agr1 kesici
yontem olarak kullanilabilir (Ozer, 2023).

e Hidroterapi ve Aromaterapi: Hidroterapi, 1lik su
kullanarak kaslar1 gevsetir ve agriy1 hafifletir. Tedavi
sonrast ¢ene bolgesinde gerginlik ve agr1 hisseden
hastalar i¢in 1lik suyla yapilan uygulamalar rahatlama
saglayabilir. Aromaterapi, ugucu yaglarin kullanimiyla
stresin ve agrinin yonetilmesinde yardimci olabilir.
Ozellikle lavanta yagi gibi sakinlestirici zelliklere
sahip yaglar, hastanin rahatlamasina yardimeci olabilir
(Geng & Deveci, 2023).

Sonuc¢

Endodontik post-operatif agri, hem tedavinin basarist hem de

hasta memnuniyeti agisindan biiylik 6nem tasir. Etkili bir agn
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yOnetimi, hastalarin tedaviye olan giivenini artirir, klinik basari
oranlarini yiikseltir ve hasta memnuniyetini saglar. Tedavi 6ncesinde
dogru bilgilendirme, kisisellestirilmis agri yonetimi ve hastayla
kurulan iyi iletisim, bu siirecte kritik unsurlardir. Dis hekimlerinin,
postoperatif agri yonetimine ve hasta deneyimine daha fazla
odaklanmalar1, genel hasta memnuniyetini artiracaktir.

-17--



Kaynakc¢a

Agackiran, E., Toptanci, 1. R., & Adigiizel, O. (2013). Total
kron kaybi1 olan genis periapikal lezyonlu maksiller santral kesici
disin ¢ok seansli endodontik tedavisi ve fiber post destekli kompozit

rezin ile restorasyonu: 5 yillik takip. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 23(1), 89-97.

Aksoy, F., Ege, B., & Tosun, S. (2021). The effect of pre-
operative submucosal administration of dexamethasone, tramadol,
articaine on the success rate of inferior alveolar nerve block on
mandibular molars with symptomatic irreversible pulpitis: a
randomized, double-blind placebo-controlled clinical trial.
International ~ endodontic  journal,  54(11), 1982-1992.
Https://doi.org/10.1111/iej.13604

Aksoy, F., & Tosun, S. (2022). Effects of different topical
anesthetics on pain from needle insertion and injection, and the
influence of anxiety in patients awaiting endodontic treatment.
Restorative Dentistry& Endodontics, 47(3).
Https://doi.org/10.5395/rde.2022.47.e25

Alagam, T., Gorgiil, G., DarendelilLer, S., & Bala, O. (1991).
Endodontik tedavi sonrast agri kontroliinde naproksen sodyumun
kullanilmasi. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Dergisi,8( 2),1-19.

Anderson, D. J. (1975). Pamn from dentine and pulp. British
medical bulletin, 31(2), 111-114.
Https://doi.org/10.1093/oxfordjournals.bomb.a071262

Arslan, H., Topguoglu, H. S., Cakici, F., & Koseoglu, M.
(2010). Atatiirk tiniversitesi dis hekimligi fakiiltesi endodonti

--18--



klinigine bagvuran hastalarin cinsiyet, egitim durumu ve sigara
kullanimina gore degerlendirilmesi. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 2010(1), 7-11.

Arslan, H., Seckin, F., Capar, I. D., Ahmed, H. M. A., &
Giindogdu, E. C. (2016). Klinisyenlerin endodontik uygulamada
goriilen postoperatif agriyr azaltmadaki tercihlerine dair anket

calismasi, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,
1(2), 67-72.

Aydm, O. N. (2002). Current ispect to pain and pain
mechanism. Meandros medical and dental journal, 3(2), 37-48.

Bayram, H M., Bayram, E., & Eren, H. (2015). Endodontik
tedavisi yapilmis genis periapikal lezyonlu dislerin uzun dénem
radyografik takibi: 2 olgu sunumu. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 25, 39-43.
Https://doi.org/10.17567/dfd.93237

Besson, J. M., & Chaouch, A. (1987). Peripheral and spinal
mechanisms of nociception. Physiological reviews, 67(1), 67-186.
Https://doi.org/10.1152/physrev.1987.67.1.67

Can, E. D. B. (2016). Kok kanal sekillendirme yontemlerinin
postoperatif agriya etkisi. Turkiye Klinikleri Endodontics - Special
Topics, 2(3), 55-60.

Carrotte, P. (2004). Endodontics: part 3 treatment of
endodontic emergencies. British dental journal, 197(6), 299-305.
Https://doi.org/10.1038/sj.bd}.4811641

Ceyhan, D., & Giileg, M. S. (2010). Postoperatif agri sadece
nosiseptif agrt midir? Agr1,22(2):47-52.

--19--



CiL, A., Sagsen, B., Aslan, T., & Ustiin, Y. (2022).
Endodontik acil durumlar ve tedavi yaklasimlari: bir derleme. Selcuk
dental journal, 9(2), 609-616.
Https://doi.org/10.15311/selcukdent].946384

Donertas, s. N. (2024). Saglik & bilim 2024: Odontoloji-1. Efe
Akademi Yayinlari.

Durna, D., & Kolukisa, H. (2020). Halk hekimligi iizerine
yapilmis lisansiistii tezlerde dis tedavilerine yonelik uygulamalarin
tespiti  ve bu uygulamalarin dis hekimligi temelinde
degerlendirilmesi. Atatiirk Universitesi Tiirkiyat Arastirmalar:
Enstitiisii Dergisi, (69), 357-386.
Https://doi.org/10.14222/turkiyat4404

Diiriist Baris, S., & Tiirkyilmaz, A. (2023). Endodontide post-
operatif agr1 yonetimine giincel bir yaklasim: kriyoterapi. European
Journal of Research in  Dentistry, 7(3), 163-171.
Https://doi.org/10.29228/erd.62

Erdem Hepsenoglu, Y. (2017). Asemptomatik dislerde tek
seansta ve farkli medikamentler kullanilarak ¢ok seansta yapilan
yeniden kanal tedavisi uygulamalarinda olusan postoperatif agrinin
karsilagtirilarak ~ degerlendirilmesi. (internetten erisim tarihi
23.10.2024)
https://acikerisim.medipol.edu.tr/xmlui/handle/20.500.12511/8308

Eren, 1. (2020). Endodontik tedavi sirasinda giris kavitesi
acilirken ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve tedavi yontemleri.

--20--



Ertan, T., Sahinkesen, G., & Tunca, Y. M. (2010). Kok kanal
tedavisi sonunda duyulan agrinin degerlendirilmesi. Agr: dergisi,
22(4), 159-164.

Eti, E., Ozden, 1., & Ovecoglu, H. S. (2022). Postoperatif agr1.
Turkiye klinikleri endodontics - special topics, 8(2), 32-39.

Evlice, B., & Duyan, H. (2021). Maksiller {igiincii molar
dislerin konumu ve maksiller siniisle iligskisinin kibt ile
degerlendirilmesi.  Akdeniz  Tip  Dergisi, 7(2), 307-314.
Https://doi.org/10.53394/akd.958922

Geng, E., & Deveci, S. E. (2023). Suyun tedavi amacgl
kullanimi: balneoterapi ve hidroterapi. Biitiinleyici ve anadolu tibbi
dergisi, 4(2), 62-86. Https://doi.org/10.53445/batd.1245432

Goksen, U. S., & Kelekgi, N. G. (2010). Antiinflamatuvar
tedavide yeni bir yaklasim: siklooksijenaz ve 5-lipooksijenazin dual
inhibitorleri. Hacettepe University Journal Of The Faculty Of
Pharmacy 1, 81-117.

Hatipoglu, M., Aytekin, Z., & Harorli, O. T. (2016). Dis
hekimliginde fototerapi. Sdu Journal Of Health Science Institute /
Sdii Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi, 7(1), 44-48.

Kaya, B. U., Cicek, E., & Asci, H. (2013). Endodontide agri
ve analjezik kullanimi pain and analgesic use in endodontic. Sdu

Journal Of Health Science Institute / Sdii Saglik Bilimleri Enstitiisti
Dergisi, 4 (1), 2013

Kidd, B. L., & Urban, L. A. (2001). Mechanisms of
inflammatory pain. British journal of anaesthesia, 87(1), 3-11.
Https://doi.org/10.1093/bja/87.1.3

-21--



Kinoglu, T., Akhunlar, M., Alasya, D., & Kulu, F. S. (1986.).
Dis hekimliginde sistemik hastaliklar. G.U Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi,3 (1), 115-1109.

Koroglu, A., & Durkan, R. (2010). Dis hekimligi
uygulamalarinda karsilagilan dental anksiyete sendromunun
etiyolojisinin ve tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi. Atatiirk
tiniversitesi dis hekimligi fakiiltesi dergisi, 2010(3), 205-212.

Kiicik, M., Kermeoglu, F., & Kalender, A. (2016).
Endodontide kullanilan giincel irrigasyon soliisyonlari, sistem ve
cihazlar1. Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi 2016; 5(1) :
29-37.

Mert, S., & Goktas, S. (2019). Hemsirelerin ameliyat sonrasi
agr1  yonetiminde nonfarmakolojik  yontemleri  kullanma

durumlarinin belirlenmesi. Saglik Bilimleri Universitesi Hemgirelik
Dergisi 1(2).76-83.

Meyer, R., Ringkamp, M., Campbell, J., & Raja, S. (2006).
Peripheral mechanisms of cutaneous nociception. Wall and

melzack’s textbook of pain (ss. 3-34). Https://doi.org/10.1016/b0-
443-07287-6/50006-0

Narhi, M., Bjerndal, L., Pigg, M., Fristad, 1., & Haug, S.
(2016). Acute dental pain 1: pulpal and dentinal pain. Den norske
tannlaegeforenings tidende, 126, 10-18.

Ongel, D. D. K. (2017). Agr1 tantmi ve siiflamasi. Klinik Tip
Aile Hekimligi, 9(1), 12-14.

-22--



Ozer, T. (2023). Dis hekimliginde transkutandz elektriksel
sinir stimiilasyonu: Ado Klinik Bilimler Dergisi, 12(2), 328-333.
Https://doi.org/10.54617/adoklinikbilimler.1232611

Oztiirk, Z. (2018). Endodontiyle iliskili temel agr1 biyolojisi
ve agr1 nedenleri. Turkiye Klinikleri Endodontics - Special Topics,
4(2), 1-7.

Parlakkilig, A. (2024). Evaluation of nurses’ informatics
competencies in the pandemic. Siirekli Tip Egitimi Dergisi, 33(2),
84-91. Https://doi.org/10.17942/sted.1358099

Peker, E., & Karaca, I. R. (2012). Odontojenik enfeksiyon
kaynakli fasyal alan apseleri. Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi 29 (2), 129-137.

Sambandam, V., & Neelakantan, P. (2013). Steroids in
dentistry—a review. International journal of pharmaceutical
sciences review and research, 22(2), 240-245. Scopus.

Sezgin, G. P., & Giindogar, M. (2019). Endodontik tedavinin
gizli silahi: irrigasyon. (internetten erisim tarithi 23.10.2024)
http://openaccess.biruni.edu.tr/xmlui/handle/20.500.12445/1314

Siqueira, J. F., Rocas, 1. N., Favieri, A., Machado, A. G.,
Gahyva, S. M., Oliveira, J. C. M., & Abad, E. C. (2002). Incidence
of postoperative pain after intracanal procedures based on an
antimicrobial strategy. Journal Of Endodontics, 28(6), 457-460.
Https://doi.org/10.1097/00004770-200206000-00010

Tekel, D. N. (2007). Postoperatif agrinin kontroliinde
analjeziklerin rolii. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi, 2007(1), 39-45.

--23--



Tung Demir, E., & Erbas, M. (2022). Anaesthesiologist’s
attitude and behavior toward postoperative pain management in
turkey. Turkish Journal Of Anaesthesiology And Reanimation,
50(1), 37-43. Https://doi.org/10.5152/tjar.2021.1561

Tura, i., & Erden, S. (2022). Evidence-based recommendations
for postoperative pain control. Dental and Medical Journal-Review
4(1).

Tarhan K, Alkan B.A. (2014). Periodontal tedavide diisiik doz
lazer tedavisi uygulamalar1 low level laser theraphy applications in

periodontology. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi, supp 8,61-66. Https://doi.org/10.17567/dfd.90254

Yagci, U., & SaygiN, M. (2019). Agr1 fizyopatolojisi. Sdii tip
Sfakiiltesi dergisi, 26(2), 209-220.
Https://doi.org/10.17343/sdutfd.444237

Yazkan, F. O. (2018). Pre-emptif analjezi. Medical Journal Of
Stileyman Demirel University, 25(1), 123-124.
Https://doi.org/10.17343/sdutfd.303756

Yilmaz, M. O. (2018). Farkli ege sistemleri kullanilarak
apikalden tasan debris miktarmin ve c¢alisma zamaninin

karsilagtirilmasi.  (internetten  erisim  tarihi  23.10.2024)
https://hdl.handle.net/20.500.12395/14614

Yilmaz, H. G., & Bayindir, H. (2012). Lateral periodontal kist
goriiniimlii radikiiler kistin ve eksternal kok rezorpsiyonunun
tedavisi.  Cumhuriyet  Dental  Journal, 15(1), 48-54.
https://doi.org/10.7126/cdj.2012.795

--24--



BOLUM II

Dens Invajinatus Gériilen Dislerde Giincel Tedavi
Yaklasimlar

Simge UZUN!
Nihan CELIK UZUN?

1. Giris

Dens invajinatus; dis dokularinin kalsifikasyonundan
once mine organinin dis papillasina dogru derinlesmesi veya ice
dogru kivrilmasiyla sonuglanan bir gelisimsel anomalidir(Oz and
Kirzioglu 2020). Dens invaginatus i¢in dens in dente, dilasere
kompozit odontoma, gestant odontoma, dentoid in dente, tooth
inclusion gibi terimler de kullanilmaktadir (Alani and Bishop
2008a).

1 Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi, Endodonti Anabilim Dali,
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Dens invajinatus, siit ve daimi disleri etkilemekle birlikte,
siklikla daimi iist lateral dislerde tek veya ¢ift tarafli goriiliir. Ayrica,
¢ogu zaman semptom vermez ve radyografik bir bulgu olarak
tesadiifen belli olur (Alani and Bishop 2008a).

1.1. Dens Invajinatusun Etiyolojisi

Dens invajinatus’un etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Ancak; travma, enfeksiyon, odontogenez sirasinda dis arki tizerinde
minenin katlanmasina neden olan biiylime baskist ve i¢ mine
epitelinin alttaki dental papillaya dogru hizli c¢ogalmasi gibi
faktorlerin etkili oldugu diistintilmektedir (Alani and Bishop 2008a).
Bunun yanisira, pek ¢ok teori ileri siiriilmiistiir. Kronfeld ve ark.
dens invajinatus’un invajinasyon bdlgesinde bulunan hiicrelerin
gecikip, ¢evresindeki hiicrelerin normal sekilde cogalmaya devam
etmesi sonucu meydana geldigini diistinmiistiir. Atkinson ve ark. ise
digsal kuvvetlerin dis germini etkilemesiyle meydana geldigini
savunmustur (Alani and Bishop 2008a).

Dens invajinatusun etiyolojisinde genetik faktorlerin de etkili
olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bliylime faktorleri, dis gelisimi sirasinda
mine organinin katlanmasini ve gelisimini diizenler. Bir teoriye
gore, eger bu genetik biiylime faktorleri yoksa veya degismisse,
gelisen dislerin morfolojisinin bozulmasina neden olabilir (Asma
Zoya et al. 2015). Dolayisiyla bu teori, dens invajinatus’un ailevi bir
egilime sahip olabilecegini, ebeveynlerin ve kardeslerinin de benzer
lezyonlardan etkilenebilecegini ve bu lezyonlarin diger genetik
olarak belirlenmis anomalilerle iliskilendirildigini destekler
niteliktedir (Gallacher, Ali, and Bhakta 2016a).
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1.2. Dens Invajinatusun Smiflandiriimasi

Dens invajinatus, invajinasyonun kokenine gore;
1. Koronal dens invajinatus

2. Radikiiler dens invajinatus olarak siniflandirilir (Wei et al.
2024).
1.2.1. Koronal Dens Invajinatus

Ochlers, koronal dens invajinatusu 3’e ayrir: (Kritika et al.
2022)

Tip 1 dens invajinatus: Disin kron kismiyla smirhdir
(Gallacher, Ali, and Bhakta 2016b) . Invajinasyon alani, mine-

sement birlesim seviyesinin ilerisine uzanmaz. Dentin ve mineyi

icerir ancak pulpay1 icermez. En yaygin goriilen dens invajinatus
tipidir (%79).

Tip 2 dens invajinatus: Invaginasyon mine ile kaplidir ve pulpa

odasina kadar uzanir ancak periodontal ligament ile higbir iletisimi
olmadan kok kanalmin iginde kalir. Invaginasyon kéke dogru
ilerlemekte ancak periodontal ligament ile iliskili degildir. Kismi
invajinasyondur (Gallacher, Ali, and Bhakta 2016b), pulpay1
icerebilir de icermeyebilir de. Tiim dens invajinatus tipleri arasinda
%15 oraninda goriiliir. Kendi i¢inde 3 kisimda siniflandirilir:
(Kritika et al. 2022)

e Tip 2a: Kok kanalinin koronal iigte birlik kismina

kadar uzanan invajinasyonlardir.

e Tip 2b: Kanalin orta tigte birlik kismina kadar uzanan

invajinasyonlardir.
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e Tip 2c: Kanalin apikal tigte birlik kismina kadar

uzanan invajnasyonlardir.

Tip 3 dens invajinatus; Tiim dens invajinatus tipleri arasinda

%S5 oraninda goriiliir. Tip 3a ve Tip 3b olarak 2 bdliime ayrilir:

e Tip 3a: invaginasyon kok boyunca uzanir ve psddo-
foramen araciligiyla periodontal ligament bosluguyla
lateral olarak iletisim kurar. Genellikle pulpa ile
iletisimde degildir.

e Tip 3b: Apikal foramen araciligiyla periodontal
ligamentle iletisim kurarak kok boyunca uzanir.
Genellikle pulpay1 igermez (Kritika et al. 2022).

1.2.2. Radikiiler Dens Invajinatus

Hertwig epitalyal kok kininin gelisen koke invazyonu
nedeniyle ortaya ¢ikar. 2 tipi vardir:

Tip 1: Kokte sement ile ¢evrelenmis bir invajinasyondur.
Klinik ve morfolojik 6zellikleri diger dens invajinatus tiplerinden
farklidir, palatogingival oluk veya radikiiler oluk olarak adlandirilir
(Wei et al. 2024).

Tip 2: Kok igerisinde mine ile ¢evrelenmis invajinasyondur
(Wei et al. 2024).

1.3. Dens Invajinatusun Prevalansi

Dens invaginatus’tan etkilenen daimi dislerin prevalansi %0.3
ile %10 arasinda degismektedir. Dens inavjinatus goriilen bireylerin
sayisina bakildiginda ise %0,25 ile %?26,larasinda oldugu
bildirilmistir (Alani and Bishop 2008b).
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En sik etkilenen disler, daimi iist lateral dislerdir. Bunu
sirastyla maksiller santral disler, kanin ve premolar disler takip eder.
Arka dislerin etkilenme olasili§i daha diisiiktiir. Hamasha & Al-
Omari‘nin yaptig1 caligmada, 1660 hasta incelenmis ve 14090 disten
61'inde invaginasyon bulgularina rastlanmistir. Ayrica, etkilenen
dislerin %90’1min yan kesici disler olup, yalmizca %6.5’inin arka
disler oldugu bildirilmistir (Gallacher, Ali, and Bhakta 2016b).
Karakurumer ve ark. (Kemal Karakurumer et al. 1994) yaptigi
calismada, kiirek bicimindeki st orta ve yan keser disler ve bu
dislerdeki dens invaginatus sikligi incelenmistir. 980 hasta
radyografik olarak incelenmis olup, %8 oraninda kiirek seklinde
kesici dislere rastlanmistir. Kiirek bigimindeki kesicilerde ise % 9
oraninda dens invaginatus tespit edilmistir. Bu dislerden st orta
kesicilerde dens invaginatusa rastlanmazken, st yan kesicilerde
gorillme sikligi ise % 32 olarak bulunmustur (Kemal Karakurumer
et al. 1994).

1.4. Dens invajinatusun Klinik Goriiniimii

Dens invajinatustan etkilenen dislerin kronu normal bir
morfoloji gdsterebildigi gibi, anormal bir forma da sahip olabilir (Oz
and Kirzioglu 2020). Anterior dislerde invajinasyon genelde
palatinalden baslar (Bishop and Alani 2008). Bu dislerde artmis
labio-lingual veya mesio-distal ¢ap labial bir olugun eslik ettigi
insizal ¢entik peg veya konik morfoloji, biiyiik palatinal singulum
veya talon tiiberkiilii dikkati ¢eker(M. Cantin and G. M. Fonseca
2013; Rozyto, Rozyto-Kalinowska, and Piskérz 2018). Dens
Invajinatus, Klinik Olarak komsu dislerin yer degistirmesine, disin
kron kisminda rotasyona ya da siit disi koklerinin geg

rezorpsiyonuna neden olabilir. Bunun yanisira, invajinasyon goriilen
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disler karsit dise kiyasla gec gelisim gosterip, gec strebilirler
(Rozylo, Rézyto-Kalinowska, and Piskorz 2018).

Dens invaginatus, travma veya c¢iirlik ge¢misi olmayan bir
diste pulpitis semptomlariyla basvuran bir hastada teshis agisindan
zorluklara da sebep olabilir. Ricucci ve ark., pulpa inflamasyonu ve
nekroz goriilen bir diste, dis ¢ekimi ve histopatolojik analizden sonra
dens invaginatusun gorildiigli karmasik bir teshis vakasini
bildirmislerdir (Siqueira et al. 2022).

1.5. Dens invajinatusun Radyografik Gériiniimii

Radyografide, etkilenen disin singulum bolgesinde veya
insizal kenarinin altinda genellikle radyoopak mine ile
siirlandirilmis pulpay1 igeren veya icermeyen radyoliisensi seklinde
izlenir (Gallacher, Ali, and Bhakta 2016a). Bu radyoopak sinir her
zaman belirgin olmayabilir. Ileri derecedeki invajinasyonlarda ise,
kok kanaliyla iligkili gercek apikal foramenden ayr1 kendi
foramenine sahip, mine ile kapli bir 'ps6do-kanal' gériilebilir (Bishop
and Alani 2008).

Radyografik inceleme, dens invajinatusun teshisinde oldukca
onemlidir. Konvansiyonel periapikal radyografiler genellikle sinirl
tanisal bilgi saglar. Ciinkii bu radyagrafiler dens invaginatusun
karmagik anatomisini yalnizca iki boyutlu bir goriiniimde gosterir.
Bu durum, disin tedavi planlamasinin etkili bir sekilde yapilmasin
engeller. CBCT (konik 151l bilgisayarli tomografi), {i¢ boyutlu
goriintiillemeye olanak saglayan bir tan1 aracidir. CBCT goriintiileme
yonteminde gorlintii ¢oklu kesitler halinde incelendigi igin
panaromik radyograflara gore daha fazla morfolojik varyasyonlar
tespit edilebilmektedir (Siqueira et al. 2022).
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CBCT kullanimi, invajinasyon tipini belirlemek, dis anatomisi
ve pulpa ile iligkisini gézlemlemek i¢in ii¢ boyutlu degerlendirme
yapilmasina imkan tanir (Asma Zoya et al. 2015). CBCT ile
invajinasyonun apikal forameninin net goriintiisii, periodonsiyuma
ac1ldig1 bolge, ana kok kanalinin apikal forameni ile invajinasyonun
apikal forameni arasindaki iliski net bir sekilde gozlenebilir (Asma
Zoya et al. 2015). CBCT’ de aksiyal kesitler incelendiginde,
invajinasyon alani gergek kok kanalindan ayr1 ikinci bir kanal olarak
goriiliir. Bu alan kokiin merkezinde, daha bukkalinde veya

palatinalinde konumlanmis veya C sekilli olabilir (Celik Uzun et al.
2024; Siqueira et al. 2022).

Dens invajinatusun tanisinda klinik muayenenin yaninda
CBCT’nin kullanilmas: dens invajinatus ile palatal radikiiler oluk
ayriminin da yapilmasinda énemlidir (Xuelian Tan et al. 2017). Dens
invajinatusun CBCT kesitlerinde hiperdens bir goriintiisii vardir
(invajinasyonun etrafinin mine ile ¢evrili olmast hiperdens
goriintliyli olusturur) ancak, palatal radikiiler olukta boyle bir
gorlintii yoktur (Xuelian Tan et al. 2017).

CBCT’nin panoramik ve periapikal radyografilere gore istiin
tan1 degeri olmasina ragmen endodontide rutin olarak
kullanilmamaktadir. Bunun sebebi hastaya verilen radyasyon
dozunun panoramik ve periapikal radyografilerden ¢ok daha fazla
olmasidir (Randly N. Ball, Joao V. Barbizam, and Nestor Cohenca
2013). Bu yiizden CBCT, iki boyutlu radyografilerin tan1 koymada
yetersiz  kaldigi durumlarda, tedavinin planlanmasinda ve
yonetiminde klinisyenlere yol gosterici olacaktir (Eyal Rosen et al.
2015).

--31--



Dens invajinatus teshisinde kullanilan bagka bir goriintiilleme
yontemi de Mikro-CT’dir (R. Blake Nielsen et al. 1995). Mikro-CT
ile disin kok anatomisi, kemik alan1 ve kemik yogunlugu analiz
edilebilir (Dietrich von Stechow et al. 2003). Yapilan bir ¢aligmada
(S. Rajasekharan et al. 2014), dens invajinatus teshisi konulan
cekilmis dislerin Mikro-CT’ deki goriintiilerinde CBCT'ye gore daha
fazla yapisal detay saglandigi bildirilmistir. Dens invajinatusun
ozelliklerinin Mikro-CT ile incelendigi bir calismada ise, antik
Cinlilerdeki dens invajinatusun prevalansi %31,34 olarak rapor
edilmistir (Zhu et al. 2017).

1.6. Dens Invajinatusun Tedavisi

Dens invaginatus tanisi alan dislerin tedavisi, invajinasyonun
tipine (Oehlers tipi), pulpal ve periradikiiler duruma ve kok gelisim
asamasina gore degisir (Bishop and Alani 2008). Siit dislerinde
gorillen dens invajinatus varliginda, eger daimi dis germi
etkileniyorsa ¢ekim endikasyonu vardir. Aksi halde, pulpal durum
g6z Onilinde bulundurularak kompozit restorasyon ya da kok kanal
tedavisi diisliniilebilmektedir (Zhu et al. 2017).

Daimi dislerde tedavi secenekleri arasinda, invajinasyonu
onlemek amaciyla minimal preparasyonun ardindan restorasyonun
tamamlanmas1 veya preparasyon yapilmadan restore edilmesi,
cerrahi olmayan kok kanal tedavisi, apeksifikasyon veya rejeneratif
endodontik prosediirler, periradikiiler cerrahi, kasitl replantasyon
veya dis ¢ekimi yer alir (Siqueira et al. 2022).

1970'lere kadar, dens invaginatus goézlenen disler kotii
prognozlu olarak kabul ediliyordu ve tedavi olarak disin ¢ekilmesi
oneriliyordu. Bunun, 6zellikle siddetli invajinasyonu olan digler i¢in
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dogru bir tedavi yaklasimi oldugunu diistinen raporlar vardir (Bishop
and Alani 2008). Ancak, kilavuzlu endodonti ve bilgisayar destekli
dinamik navigasyon gibi yeni teknolojiler, dens invaginatus
tedavisinin planlamasi i¢in kullanilabilen yeni gelismelerdendir
(Siqueira et al. 2022). Kilavuzlu endodontik teknik; kalsifiye olmus
kok kanallarina erisimde, dens evajinatus ve dens invajinatus
tedavisinde, normal dislerdeki giris kavitesi hazirliklarinda ve
mikro-endodontik cerrahi prosediirlerde kullanilan bir tekniktir (Ali
and Arslan 2019; Ali, Arslan, and Jethani 2019; Hiilsmann 1997).
Bu teknikte, ana kok kanalina veya dens invajinatus olan bolgeye
erigsim saglarken dise verilen iatrojenik zarar azaltilir ve tedavi siiresi
kisalir (Ali and Arslan 2019). Ozellikle dens invajinatus tanisi alan
maksiller lateral kesicilerin yonetimi i¢in kilavuzlu endodontik
teknigin kullanildigin1 bildiren ¢esitli ¢calismalar vardir. Afzal ve
ark.’nin yaptigi bir ¢alismada (Ali and Arslan 2019), dens
invajinatus gorlilen dislerin tedavisinde kilavuzlu endodonti
yaklagimi planlanmistir. Bu ¢aligmada, dis yapisina iatrojenik zarar
verme olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle 3D baskili kilavuzlarin
tasarlandig1 ve gergek kok kanali ve invajinasyon kavitesine erisimin

bu sekilde saglandigi rapor edilmistir.

Afzal Ali ve ark.” nin yaptig1 bagka bir calismada (Ali, Arslan,
and Jethani 2019), 12 ve 22 numarali dislerdeki invajinasyon alanina
erisim saglanirken iatrojenik hata riskinin yiliksek olma ihtimalinden
dolay1 kilavuzlu endodonti rehberliginde giris kavitelerinin agildigt
bildirilmistir (Ali, Arslan, and Jethani 2019).
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1.6.1. Koronal Dens Invajinatus (KDI) Tip1 icin Tedavi
Yaklasimlan

Tip 1 KDI minimaldir ve kronla sinirlidir. Pulpa enfekte
degilse, profilaktik olarak yaklasilir. Klinik veya radyografik olarak
tespit edildiginde, disin palatinal yiizeyi asit ile agindirilip akigkan
kompozit ile kapatilir, bdylece ¢iiriik olusumu Onlenmis olur
(Hiilsmann 1997). Tip 1 KDI goriilen dislerin kék kanallart
genellikle etkilenmemistir. Ancak pulpa nekrozu varsa kok kanal
tedavisi yapilmalidir (Gallacher, Ali, and Bhakta 2016b).

Tip 1 dens invajinatus tanist konulan immatiir diglerde,-pulpitis
vakalar1 i¢in pulpotomi, irreversible pulpitis veya periapikal
lezyonlu vakalarda ise apeksifikasyon veya rejeneratif endodontik
tedaviler 6nerilmistir (Zhu et al. 2017).

1.6.2. Koronal Dens Invajinatus Tip 2 icin Tedavi Yaklasimlari

Tip 2 KDI, tip 1 KDi’a gore daha siddetlidir ve pulpa ile
baglant1 kurabilir. Etkilenen dis yiizeyinde ¢liriik igermeyen pit veya
fissiirler bulunuyorsa, KDI Tip 1°de oldugu gibi profilaktik amagl
dolgu yapilmasi ilk tercih olarak 6nerilir (Zhu et al. 2017).

Eger invajinasyon bdlgesinde c¢iiriik varsa ve dis pulpa
patolojisi belirtileri géstermiyorsa, invajinasyon kok kanal sistemine
erismeden onarilabilir. Bu amagcla invajinasyon, ultrasonik uglar ve
NaOCl kullanilarak tamamen temizlenmelidir (Gallacher, Ali, and
Bhakta 2016b). Temizlenen invajinasyon alant MTA, kompozit
rezin, cam iyonomer ve amalgam ile doldurulabilir. Kompozit rezin,
cam iyonomer ve amalgam kronik olarak pulpay1 tahris edebilir veya
pulpada mikro sizintilara yol agarak pulpa vitalitesinin kaybina
neden olabilir (Zhu et al. 2017). Bu yiizden, biyouyumluluk ve
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antibakteriyel 6zelliklerinden dolay1 MTA digerlerine gore daha ¢ok
tercih edilen bir materyaldir (Camilleri and Pitt Ford 2006; Kim et
al. 2015).

Tip 2 dens invajinatusta, devital pulpa ve periapikal lezyon
varliginda kok kanal tedavisi yapilir. Miimkiinse hem invajinasyon
hem de gergek kok kanali ayr1 ayri tedavi edilmelidir (Siqueira et al.
2022).

Invajinasyonun ve gercek kok kanalinin ayri ayr tedavi
edilmesi, dis dokusunu korumak agisindan daha iyi bir yaklasim
olarak bildirilmistir. Ancak bircok durumda, invajinasyon ve gergcek
kanal, apikal kok kanalina daha iyi erisim saglamak igin
birlestirilmelidir (Siqueira et al. 2022).

Invajinasyon periodonsiyuma acilmadan, kok icinde
sonlanabilir ve gergek kok kanalina gore kokiin daha merkezinde
veya lateralinde olabilir. Bu durumda, genellikle kok kanalina erigim
daha kolaydir (Siqueira et al. 2022). Ote yandan invajinasyon gergek
kok kanalini vestibiiler veya palatinal kok kismina iterek C seklinde
bir yapt olusturabilir (Siqueira et al. 2022). Invajinasyonun
terminusunun apikalinde, gercek kok kanali genellikle yuvarlak veya
oval bir morfolojiye sahiptir. Bazi durumlarda, invajinasyonun
yanindaki C seklindeki kanal liimeni o kadar dardir ki endodontik
aletlerle bu bolgeyi temizlemek miimkiin olmayabilir (Siqueira et al.
2022). Bu nedenle, bu tiir durumlarda klinisyen bir alet yardimiyla
invajinasyonun apikal terminusunu gecerek, gercek kanalin apikal
kismina erisim saglamay1 tercih edebilir (Siqueira et al. 2022).

Dens invaginatus tip Il ve III' iin tedavisi hem kok kanalindaki
hem de invajinasyondaki anatomik diizensizliklerin daha iyi
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doldurulmas1 i¢in tercihen termoplastik tekniklerle yapilmalidir
(Weller, Kimbrough, and Anderson 1997). Alternatif olarak,
invajinasyon mineral triosit agregat (MTA) veya diger biyoseramik
malzemelerle doldurulabilir (Siqueira et al. 2022).

Eger pulpa nekrotik ve apeks acik ise, apeksifikasyon veya
rejeneratif endodontik prosediirler tercih edilebilir (Zhu et al. 2017).

1.6.3. Koronal Dens Invajinatus Tip 3 i¢cin Tedavi Yaklasimlar
Tip 3 KDI gériilen dislerin tedavisi i¢in cesitli yaklasimlar
vardir. Bunlar arasinda cerrahi olmayan kok kanal tedavisi,
endodontik cerrahi ve ¢ekim yer alir (Dal and Cimar 2020).
Periapikal lezyon goriilen diglerde invajinasyon ile pulpa boslugu
arasinda bir baglanti yoksa, pulpa vitalse ve lezyonun kaynagi
invajinasyon goriilen kanal ise yalnizca invajinasyon goriilen kanala
cerrahi olmayan kok kanal tedavisi uygulanir. Béylece ana kanalin
canliligi da korunmus olur (Dal and Cmar 2020). Pratikte, bu
yalnizca KDI Tip 3a vakalarinda miimkiin olabilir, ¢iinkii KDI Tip
3b vakalarda invaginasyon ve kok kanalinin apikal yakinligi
nedeniyle bu durum zorlasabilir (Bishop and Alani 2008).

Invajinasyon bdlgesi temizlenirken Ni-Ti rotary aletlerin
kullanim1 onerilmez ¢linkii ylizey genellikle mine ile kaplhidir ve
sekli belirsizdir, bu durum alet kirig1 riskini artirabilir (Bishop and
Alani 2008). Bu nedenle, ultrasonik uglarin kullanimi, paslanmaz
celik veya nikel-titanyum endodontik aletlerden daha faydalidir
(Bishop and Alani 2008). Martin ve ark. yaptigi bir c¢aligmada
(Ahmad et al. 2023), ultrasonik sistemler ve el egeleriyle yapilan
preparasyonun kanal igerisinde bulunan ¢esitli  vejetatif

mikroorganizmalara karst etkinligini arastirmistir. Caligmanin
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sonucunda ultrasonik kullanilan 6rneklerde, el egeleri kullanilan
orneklere kiyasla mikrobiyal popiilasyonun anlamli derecede
azaldig1 tespit edilmistir (Cunningham et al. 1982).

Tagger ve Holtzman & Lezion tip III dens invajinatus goriilen
dislerin tedavisindeki zorluklar1 agiklamiglardir. Her iki yazar da kok
kanal sisteminin ve invajinasyonun yeterli kimyasal ve mekanik
temizliginin saglanmasi, tahmin edilebilir ¢alisma boyu kontrolii ve
kanal dolumunun yapilmasi ile ilgili 6zel sorunlar1 vurgulamislardir.
Invajinasyonun liimeninde bulunan mine yiizeyi ve invajinasyonun
periodontal ligamente ulagsmasi durumunda gercek bir apikal
daralmanin olmamasi, basarili temizlik, sekillendirme ve obturasyon
yapmay1 zorlagtiran etkenlerdir (Bishop and Alani 2008). Bu
nedenle, invajinasyon kanalinin irrige edilmesinde ultrasoniklerin
kullanilmast dezenfeksiyon i¢in etkili bir yontem olarak
tanimlanmistir. Bu tiir diglerin obtiirasyonu i¢in ise sicak gutta perka
teknikleri, vertikal kondensasyon veya termoplastik kanal dolum
teknikleri onerilmistir (Hiilsmann 1997).

Enfekte pulpa varliginda veya periapikal lezyonun hem ana
kanali hem de invajine kanali kapsadigi durumlarda, invajinasyonun
ve gercek kok kanalinin tedavisi birlikte yapilmalidir (Gallacher, Al,
and Bhakta 2016b). Invajinasyon periodontal ligament boslugu ile
iletisimdeyse, periradikiiler dokularin iyilesmesini tesvik etmek i¢in
invajine kanal MTA ile doldurulabilir veya apikal tikama yapilabilir
(Gallacher, Ali, and Bhakta 2016b).

Cole ve Lindner anatomik diizensizlikler sebebiyle
invajinasyon kanalinin tiim boliimlerine ulasilamadigi, endodontik
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tedavinin basarisiz oldugu durumlarda retrograd cerrahi veya kasith

replantasyon yapilasin1 6nermislerdir (Hiilsmann 1997).

Ayrica, pulpa ile iliskili Tip 3 dens invajinatus tanis1 konulan
immatiir dislerde kok gelisiminin tamamlanmasi i¢in rejeneratif
endodontik tedaviler veya apeksifikasyon da tedavi segenekleri
arasinda yer alir (Jie Zhang et al. 2022).

1.7. Radikiiler Dens Invajinatus (RDI)
RDI Tip 1’de palatinal oluk plak formasyonuna sebep olan

temizlenemeyen bir alan olustur ve bu durum endo-perio lezyonlarin
olusmasina zemin hazirlar (Cengiz et al. 2006). RDI icin basaril
tedavi, hem etkili periodontal tedavi hem de iliskili lokalize
periodontal defektin ¢oziimiine baglidir; bu nedenle, kombine
endodontik ve periodontal tedavi onerilir (Jing Zhang et al. 2022).
Tedavi segenekleri arasinda, periapikal cerrahi, kok amputasyonu ve
MTA ile sizdirmaz kapama ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
yer alir. Derin periodontal cepleri olmayan dislerde, kok ylizeyinde
bulunan olugun restorasyonu onerilir (Wei et al. 2024).

Tedavi secenekleri arsinda kasti replantasyon da yer alir.
Palatal oluklarin uzunluk, derinlik ve yerini dogrudan gbzlemleme
ve enfeksiyonun tamamen temizlenmesi gibi avantajlar1 nedeniyle
kasti replantasyon onerilmektedir (Ahmad et al. 2023). Garrido ve
ark. (Garrido et al. 2016), kok apeksine uzanan derin palatogingival
oluga sahip bir maksiller lateral kesici disi endodontik tedavi ve
kasith yeniden yerlestirme ile tedavi ettiklerini ve akigkan kompozit
ile restorasyon yaparak periodontal iyilesme ve periradikiiler
radyolusensinin belirgin sekilde iyilesmesini gozlediklerini rapor
etmislerdir. Tan ve ark. (Tan et al. 2022) yayinladiklar1 vaka
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raporunda, RDI tanis1 alan bir dise endodontik tedavi, kasith
replantasyon ve kok rezeksiyonu sonrasi radikiiler oluklarin basarili
bir sekilde tedavi edildigini bildirmislerdir. Benzer sekilde, Wei ve
ark. (Wei et al. 2024), Tip 2 RDI gériilen semptomatik bir dise kasith
replantasyon ve cerrahi tedavi uyguladiklarini ve 24. ayin sonunda
digin asemptomatik oldugunu bildirmislerdir.

Sonug¢

1. Asemptomatik, ¢iiriiksiiz dens invajinatus tanisi alan dislere
profilaktik dolgu dnerilir.

2. Periapikal lezyonu bulunmayan, vital ve invajinasyonun
pulpa ile iliskisi olmadig1 dislerde dens invajinatus tedavisi sadece
invajine kanali igermelidir.

3. Invajinasyon gériilen kanalin preparasyonunda Ni-Ti egeler
yerine ultrasonik uclarin tercih edilmesi, minimal preparasyon ve

dezenfeksiyon a¢isindan oldukca dnemlidir.

4. Invajinasyon goriilen alana erisimin saglanmasinda
olusabilecek 1atrojenik hatalar1 Onlemek amaciyla kilavuzlu
endodonti etkili bir yontem olabilir.
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BOLUM 111

Endodontide Steroidler

Nezif CELIK

1-Giris

Kok kanal tedavisi iltihapli veya nekrotik pulpa ¢ikarildiktan
sonra kok kanal sisteminin bakteriyel kontaminasyona karsi tekrar
kapatilmasidir(Nunes, Delbem, Gomes, Lemos, & Pellizzer, 2021).
Endodontic agrilarin yonetimi giiniimiizde hala énemli bir sorun ve
arastirma konusu olmaya devam etmektedir. Ancak bu agrilar bazen
kanal tedavisi ile daimi olarak yok olmaz. Postoperatif agri,
endodontik islemlerin yaygin bir komplikasyonudur ve kok kanal
tedavilerinden sonra bildirilen insidans1 %3-58'dir(Nagendrababu &
Gutmann, 2017). Postoperatif endodontik agriya en olas1 katkida
bulunan faktorin baginda, periapikal dokunun mekanik ve kimyasal
olarak tahrigidir(Marshall & Liesinger, 1993). Bu faktorler,
noroseptor aktivasyonu ve yerel iltithabi siiregleri tetikleyerek
prostaglandinler, bradikinin ve sitokinler gibi kimyasal aracilarin
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hasar gormiis dokulardan salinmasina yol agar. Bu iltihabi aracilar
da noroseptorleri aktive edebilir ve hassaslastirabilir, periferik
duyarsizlasmaya yol agarak postoperatif agriya neden
olabilir(Marshall & Liesinger, 1993). Kanal tedavisiyle iligkili
agrmin yonetimi dis hekimleri igin gergekten zorlu olabilir. Iste bu
agriy1 azaltmak i¢in yaygin olarak kullanilan bazi etkili yontemler.
Narkotik analjezikler, analjezikler, kanal i¢i ve sistemik
kortikosteroidler, non-steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAID),
antibiyotikler okliizal rediiksiyon, uzun etkili anestezikler ve hipnoz
gibi birgok yontem denenmistir(Aksoy & Ege, 2020; Jenarthanan &
Subbarao, 2018; Shirvani, Shamszadeh, Eghbal, & Asgary, 2017).
Modern dis hekimligi, agr1 kontrolii i¢cin yeni yontemlere
odaklanmaktadir. Bunlardan biri, islem Oncesinde agriy1 kontrol
etmek i¢in Onleyici tedbirlerin kullanilmasidir Glukokortikoidlerin
anti-inflamatuar etkisi, Steward ve arkadaslari tarafindan ilk kez
kabul edilmis ve endodontide uygulanmistir. Bu kesif, ozellikle
kanal tedavisi prosediirlerinde, dis tedavilerinde agr1 ve iltihap
yonetiminde onemli bir rol oynamistir(Stewart & Chilton, 1958).
Ancak, endodontik tedavi sonras1 agrinin kontrolii ve dnlenmesi i¢in
mutlak bir anti-inflamatuar protokol heniiz olusturulmamistir
(Nunes et al., 2021).

Bu c¢alismanin amaci1 kortikosteroidlerin  endodontideki

kullanim amaglarin1 ayrintili bir sekilde incelemektir.

2-Steroidlerin Tarihi

Kortizon ilk kez 1920'lerde Mayo Klinigi'nde yapilan hayvan
arastirmalariyla kesfedildi (1). Bu calismadan on yil sonra, Dr.
Edward ve C. Kendall liderligindeki bir grup endokrinolog, adrenal

korteksin kimyasal ve fizyolojik bilesenlerini inceleyerek bu
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hormonu daha iyi anlamaya basladi. Ik olarak bulunan bilesikler A
dan D ye kadar adlandirildi. Bir y1l son bulunan bilesikler ise E ve F
olarak adlandirildi(EC, 1949). Bu arastirmanin baslangicindaki tibbi
ilerlemenin 6tesinde alman pilotlarin ugma yeteneklerini gelistirmek
icin bilesik E’ yi kullandiklar1 sdylentileri oldugu bildirilmistir(Ps,
1949). ilk calismalarda numuneler sadece bdbrek iistii bezinde
alindig1 i¢in fareler lizerinde yapilmaktaydi. Daha sonra bu bilesikler
yapay olarak sentezlenmeye baslandi ve bunun sayesinde yeterli
calismalar yapildi(Ps, 1949). Yapilan calismalara gore once E
maddesinin kas aktivitesi, karbonhidrat metabolizmasi ve fizyolojik
soguga, strese ve toksik maddelere karsi direnci iizerinde belirgin
etkilere sahip oldugu bulunmustur. Bu 6n bulgular umut vericiydi.
Daha sonra bu bilesik romatoid artrit hastalarinda denendi ve olumlu
sonuglar elde edildi. Ancak bu etkileri enjeksiyon kesildikten sonra
kayboluyordu(EC, 1949). Bu ¢alismalar, Kendall't 1950'de Fizyoloji
ve Tip Nobel Odiilii'ne layik gérmiis ve bu yeni ilacin potansiyel
uygulamalarinin diger arastirmacilar tarafindan devam eden bir
sekilde incelenmesine yol agmistir(EC, 1949). Bilesik E olarak
bulunan madde bugiin kortizon olarak adlandirilmaktadir. Daha
sonra Steinbrocker ve ark. tarafindan yapilan iltihabi ve metabolik
stiregler ilgili ¢alismada da desteklenmistir(Steinbrocker et al.,
1951). Steinbrocker ve ark. bu yeni maddelerin 6zellikle bazi inatgi
durumlar1 yonetmede yardimei olabilecegi konusunda umutlu
olduklarin1 bununla birlikte, kronik durumlar igin kortizon
kullaniminda yeterlilik ve muhtemel riskler konusunda soru
isaretleri oldugunu da ifade ettiler(Steinbrocker et al., 1951). Bilesik
E’ nin yararlar1 kabul edilditen sonra Hollander ve digerleri bilesik

F’ nin ve bugiin hidrokortizon olarak bilinen maddenin olas1
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yararlarin1 arastirmaya basladilar(J. L. Hollander, Brown, Jessar, &
Brown, 1951; J. L. Hollander et al., 1954). Thorne bu bilesik F’ yi
oral uygulamadaki yan etkileri olmadan diz igine enjekte etmis ve
onemli klinik bulgular elde etmistir(J. Hollander, 1951). Daha sonra
hollander 26 romatoid hastasina bir dize bilesik F’ yi enjekte etmis
diger dizi ise kontrol grubu olarak herhangi bir enjeksiyon
yapilmamis sonuglar enjeksiyon yapilan dizler i¢in olumlu idi(J.
Hollander, 1951). Daha sonra hollander ve ark. Merck & Co. ile
birlikte bilesik F’ nin eksikliklerinden yola ¢ikarak daha uzun etkili
olan bilesik F’ nin ester formunu denediler. Sonuglar umut
vericiydi(J. L. Hollander et al., 1951; J. L. Hollander et al., 1954).
Bu 6n c¢aligmalardaki biiyiik basari, hidrokortizon enjeksiyonlarinin
yaygin bir sekilde kullanilmasina ve muhtemelen bugiin cesitli
durumlarda devam eden kullanimina katkida bulundu.

3 Kortikosteroidlerin Yapisi

Tiim steroid hormonlar1 kolesterol metabolizmasindan tiiretilir
(fig 2). Kortizol ve sentetik analoglarinin, ortak kimyasal 6zelligi,
kolesterol metabolizmasindan kdken alan 17 karbonlu androstane
yapidir. Ug adet 6 karbonlu heksan halka ve bir adet 5 karbonlu
pentan halkasi bulunmaktadir (fig 1). Steroid molekiillerin
glukokortikoid aktivitesinden sorumlu olan temel 6zellik, karbon
11'de hidroksil grubunun bulunmasidir. Pentan halkasindaki 17
pozisyonda iki karbona sahip olan ve karbon 18 ve 19'da metil
gruplar1 bulunan maddeler, glukoz metabolizmas1 ile etkinlik
gosterdikleri i¢in glukokortikoidler olarak adlandirilir
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Fig .1 Corticosteroid molecule

Karbon 20- 21’ ¢ hidrofobik gruplarin ve karbon 16-17 ye
esterlerin eklenmesi glikokortikoid reseptorlerine olan afiniteyi
artirmaktadir. Sentetik maddeler i¢in ise bir halojen ve bir 1,2 ¢ift
bagin eklenmesi metabolizmaya kars1 etki ve stabilitesi artmaktadir.
Bu tiir yapisal degisiklikler etkinligi artirmak ve gilivenligi artimak
i¢in istenen degisikliklerdir(Williams, 2018).

CHOLESTEROL
ot (@D
and
Adrenal Pregnenolone —* 17a-Hydroxypregnenolone =" Dehydroepiandrosterone
Cortex l l l
PROGESTERONE —— 17a-Hy: prog one =——  Andrc
Adrenglzona 11-Deoxycorticosterone 11-Deoxycortisol Gonad TESTOSTERONE Estrone
Fasciculata ONaGy
and Reticularis l l \ /
Corticosterone CORTISOL ESTRADIOL
Adrenal zona @l
Glomerulosa ALDOSTERONE

Fig. 2 Biosynteshis of steroid hormones (Payne & Hales, 2004).
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3.1.- Kortikosteroidlerin farmakolojik etkileri
3.1.1. Antiinflamatuar ve immiinsiipresif etki mekanizmalar

Enflamasyon yaralanma bolgesinde yerlesik olan hiicrelerden
ozellikle mast hiicreleri ve makrofajlar tarafindan baslatilir. Bu
hiicreler Pro-iltihabi mediatorlerden, biyoaktif aminler, lipid
mediatorler ve sitokinleri 6zellikle tiimor nekrotizan faktor alfa
(TNF-a) ve interlokin 1 (IL-1) gibi mediatorleri salgilarlar. Bu
mediatorler, vazodilatasyon, artmis kapiller gegirgenlik (humoral
yanit) ve yaralt dokulara 16kosit goclinii (hiicresel yanit)
tetikleyerek, inflamasyonun karakteristik belirtisi olan agri, 1si,
kizariklik ve sisligi olusturur(Coutinho & Chapman, 2011). Aktive
graniilositler, mikrobiyal enfeksiyonu kontrol etmek icin ¢ok
onemlidir. Bunlar hizla iltihapli bolgeye gecer ve bunu takiben
monositlerin  kan damarlarindan gé¢ etmesi ve ardindan

makrofajlara olgunlasmasi gerceklesir.

Steroidlerin farmakolojik kullanimi alerjik reaksiyonlarin ve
inflamasyonun semptomlarin1 bastirmak i¢in kullaniimaktadir.
Steroidler akut ve kronik inflamasyonu etken ne olursa olsun (ist,
travma, mikrobiyal, immiinolojik) inhibe ederler. Bu etkilerini
enflamasyonun erken (kapiller dilatasyon, 16kosit migrasyonu gibi)
ve ge¢ (kapiller fibrilasyon, fibrozis gibi) safhalarinda meydana
gelen olaylart inhibe ederek yaparlar. Steroidler noétrofil ve
monositlerin inflamasyon alanma gogii, makrofajlarin lenfositlere
antijen sunmasi, lenfosit proliferasyonu ve sitokinlerin tiretimi gibi
inflamatuar ve immiin yanittaki hiicreleri hemen her diizeyde inhibe
ederler. Bunlara ilave olarak siklooksijenaz-2 (COX-2)
indiiksiyonunu inhibe ederek te yaptiklari bilinmektedir(Schimmer
& Parker, 2006). Buradaki mekanizmada glukokortikoidlerin COX-
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2 mRNA seviyelerini ve protein sentezini baskilamalarinin etkili
oldugu bildirilmektedir (Schimmer & Parker, 2006).

Glukokortikoidlerin humoral bagisiklik tizerindeki etkilerine
dair bilgilerimiz sinirlidir. Fakat, son ¢alismalar B hiicrelerinin giilii
immiin diizenleyici islevler; 6zellikle IL-10'un (IL-10, makrofajlarda
bilinen bir glukokortikoid reseptdr hedef genidir) araciliiyla
sergiledigini gostermistir. Bu durum, glukokortikoidlerin B
hiicreleri iizerindeki etkilerinin tekrar gozden geg¢irilmesini
gerektirebilir(Cain & Cidlowski, 2017).

Bunlara ilave olarak steroidler karbonhidratlar glukoneogenez
(glikoz iiretimi), protein katabolizmasi (par¢alanma), yag asitlerinin
mobilizasyonu metabolizmasint etkiler. Ayrica kortikosteroidler
kemik  ve  kalsiyum  metabolizmasini,  kardiyovaskiiler
homeostazisini, merkezi sinir sisteminin fonksiyonlarini ve ¢esitli
endokrin sistemleri de etkiler.

4-Endodontik tedavi kullanimi
4.1-Kortikosteroidlerin preoperatif kullanimi

Endodontik irrigasyon soliisyonlari, kanal egeleme, kanal ici
ilaclar, periapikal enfeksiyonlar ve yiiksek yapilmis gegici
restorasyonlar endodontik tedavi sonrasi meydana gelen agrinin
olast nedenleridir. Bu nedenler ile tedavi sirasinda periapikal
bolgede herhangi bir irritasyon meydana gelirse bunun sonucu
olarak agr1 ve/veya sislikle sonuglanan enflamatuar bir reaksiyon
meydana gelir(Jalalzadeh, Mamavi, Shahriari, Santos, & Pochapski,
2010). Narkotik analjezikler, analjezikler, kanal i¢i ve sistemik
kortikosteroidler, non-steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAID),
antibiyotikler okliizal rediiksiyon, uzun etkili anestezikler ve hipnoz
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gibi birgok yontem denenmistir Bununla birlikte, post-endodontik
rahatsizlig1 hafifletmek ve azaltmak icin kesin bir farmakoterapotik
protokol heniiz olusturulmamustir. Postoperatif donemde tekrarlanan
dozlar yerine, tek bir preoperatif steroid ila¢ dozu, mediatorlerin
salimmmin1  etkileyebilir ve post-endodontik agr1 olasiligini
azaltabilir.

Glukokortikoidlerin anti-enflamatuar 6zellikleri neredeyse elli
yildir kabul edilmekte ve Steward tarafindan endodontik tedavide ilk
kez kullanilmistir(Stewart & Chilton, 1958). Bu maddeler, pulpa
kaplama ajani, tek basina veya baska ilaglarla kombine edilerek
kanal i¢i ilag olarak ve endodontik hastalarda agri1 ve iltihabi
hafifletmek igin sistemik ve lokal olarak kullanilmaktadir(Wolfsohn,
1954). Preoperative kullanimlarda bir ¢ok arastirmaci intramiiskiiler
veya intravendz uygulama korku ve endiseye neden oldugu i¢in oral
yolla kullanmay1 tercih etmisler(Marshall, 2002; Zuckerman,
Metzger, Sela, & Lin, 2007). Tanwir a. Ve ark yaptiklari bir
calismada Prednizolon veya piroksikam 1n tek doz premedikasyonu
ile, semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitisi olan hastalarda tek
seanslik kok kanal tedavisinden sonra 96 saate kadar postoperatif
endodontik agrinin kontroliinde etkili olduklarini ifade etmis(Tanwir
et al, 2022). Sharma N.ve ark. Deksametazon preoperatif
uygulanmasi, 24 saat sonra plaseboya kiyasla agrida 6nemli dlgiide
daha fazla azalma saglamistir. Steroidal ilacin preoperatif oral yolla
uygulanmasi, post-operatif agriy1 azaltmada diger yollardan daha
etkili oldugunu ifade etmistir(Sharma, Nikhil, & Gupta, 2015).
Haider A. ve ark. prednizolonun plasebo grubuna kiyasla
postoperatif agrinin daha biiylik bir sekilde azalmasina neden
oldugunu gostermistir(Haider, Munir, Qureshi, Mushtaq, &
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Mushtag, 2018). Aksoy F. ve ark. 6nleyici tedavi olarak submukozal
deksametazon ve tramadol enjeksiyonlari, tek seanslik kanal tedavisi
sonrasinda semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitis olan hastalarin
tedavi sonrasi dis agrilarini 6nemli Olg¢lide azaltmistir. Ancak,
deksametazonun agri azaltmada ilk 12 saat i¢inde tramadol den daha
etkili oldugu ifade etmisler(Aksoy & Ege, 2020).

4.2- Kortikosteroidlerin kanal i¢i ila¢ olarak etkinligi

Yirminci yilizyilin baglarinda, oOnerilen tedavi, pulpa
nekrozundan etkilenen dislerin pulpa odasina giiclii antiseptiklerin
yerlestirilmesiyle sinirliydi. Mekanik ve kimyasal temizlemenin
roliiniin yeterince anlasilmamasi nedeniyle, kanal i¢i ilacin hem
giiclii hem de niifuz edici olmasi isteniyordu. Bunun icin kanal
icinde bir ¢ok toksik ila¢ kullaniliyordu(Gonnella & Louis, 1987).
Ancak kanal i¢i ilaglara o kadar giivenilmesi istenilen sonucu elde
etmekten ziyade seans sayilarmin artmasina neden oluyordu.
Gilinlimiizde bu yontemin kanal i¢i temizleme yonteminin yerini
almayacagi bilinmektedir. Artik bu fiksatif 6zelliklere sahip ilaglar
onerilmemektedir(Block, Lewis, Hirsch, Coffey, & Langeland,
1980). Son yillarda endodontideki gelismelere paralel olarak
klinisyenlerin karmagik vakalar1 ve iliskili semptomlar1 tek bir
seansta yonetme yetenegini gelistirmistir. Ancak biitiin vakalar tek
seansta semptomlarinda iyilesme meydana gelmeyebilir. Uzun
stireli enfeksiyonun varligi erisilemeyen alanlardaki
mikroorganizmalara ulasilamamasi (yani karmagsik apikal anatomi
veya ekstraradikiiler enfeksiyonun varligi), biiylik apikal kistlerin
varlig1 veya bazi durumlarda hastanin azalmis immiinkompetansi
nedeniyle prognoz siipheli veya olumsuz hale gelebilir(Morsani,
Aminoshariae, Han, Montagnese, & Mickel, 2011). Bu vakalarda
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uygun kanal yikamanin ardindan kanal i¢i ilag kullanimi olumlu
sonuglar  verebilmektedir. =~ Farkli ilaglarin  antimikrobiyal
aktivitesiyle ilgili yaymlanmig verilerin ¢ogu laboratuvar kosullar
altinda elde edilmis olsa da laboratuvar ¢alismalarinin amacinin
pulpal ve periapikal hastaligin gelisiminde yer alan mekanizmalar1
kesfetmek oldugunu belirtmek 6nemlidir.

Steroidlerin kanal i¢i medikament olarak kullanilmalar1 genel
olarak t¢lii antibiyotik patlar1 seklinde kullanilmaktadir. Bunlarin
basinda metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin karigimi
gelmektedir. Ideal bir kanal ici ilag, etkili bir antimikrobiyal ajan
olmalidir. Serum, kan ve doku protein tiirevlerinin varliginda stabil
ve giiclii olmali, uzun siireli antimikrobiyal etkiler gostermelidir.
Diisiik yiizey gerilimine sahip olmali ve diste renklenmeye yol
acmamalidir. En Onemlisi, periradikiiler dokularin onarimim
engellememelidir(Chong & Ford, 1992).

1954 yilinda, Wolfsohn ilk kez steroidlerin kanal i¢i ilag olarak
kullanimini bildirmis ve "hidrokortizon kullaniminin tedavi sonrasi
periodontal membranda meydana gelen siddetli ikincil enflamatuar
reaksiyonlarin azaltilmasina ve ortadan kaldirilmasina yardimci
oldugunu" belirtmistir(Ngeow, Lim, & Ahmad, 2017). Dildar I. ve
ark. Deksametazonu, kanal aletleri kullanildiktan sonra final
irrigasyon olarak kullanildiginda, normal tuzlu suya kiyasla
postoperatif ~ agriyr  hafifletmede  daha  etkili  oldugu
kanitlanmistir(Dildar et al., 2024). Yine yapilan calismalara gore
steroidlerin Tiglii antibiyotik pati seklinde kullanimi kalsiyum
hidroksite gore post operatif agriyr azaltmada daha basarili
bulunmustur(Daokar et al., 2021; Prasad, Tanwar, & Kumar, 2016).
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4.3-Endodontik apikal cerrahide kortikosteroidler

Endodontik apikal cerrahi kok wucundaki enfeksiyonlari
elimine etmek i¢in uygulanan cerrahi bir prosediir. Enflamasyon,
agr1 ve morarma, endodontik cerrahinin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir. Steroidler bu tiir cerrahi islemlerde anti enflamatuar olarak
kullanilabilir. Kullanilma yollar1 lokal enjeksiyon veya sistemik
kullanim olabilir. Apikal mikrosiirjiden sonra oral olarak uygulanan
kortikosteroidlerin kullanimi daha 6nce Onerilmis ve endodontik
cerrahiden sonra agriy1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir(Zuolo,
Ferreira, & Gutmann, 2000). Steroidler, 6zellikle deksametazon,
apikal mikrocerrahide post-operatif sonuglar tizerindeki etkileri
acisindan incelenmistir. Kan E. ve ark., periapikal mikrosiirji sonrasi
lokal submukozal enjeksiyon yoluyla uygulanan 4 mg
deksametazonun etkisini arastirmistir. Bulgular, deksametazonun
cerrahiden 24 saat sonra sisligi dnemli Olclide azalttigini, ancak 7
giinliik bir silire boyunca agri, morarma ve gorliniir yara iyilesmesi
tizerinde minimal etkisi oldugunu géstermistir(Kan, Coelho, Reside,
Card, & Tawil, 2016).

5. Kortikosteroidlerin yan etkileri

5.1 Osteoporoz

Steroidler temelde trabekiiler kemigi etkilemektedir. Bu
etkilerin siddeti kullanim dozu, siiresi ve hastanin yasina gore
degismektedir. Kullanim dozuna bagl olarak 7,5mg/giin dozu
tizerindeki biitliin ~ dozlarda kemik kaybi meydana
gelmektedir(Kirwan, 1998).
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5.2 osteonekroz
Kronik olarak suprafizyolojik dozlardaki kortikosteroid

uygulamalar1 kemigin epifiziel ve metadiafizial kisimlarinda
infarktlara neden olabilir. Mekanizmasi kesin olmamakla birlikte
bazi teoriler ileri siiriilmektedir. 1-Vaskiiler teori: Mikroskopik yag
embolilerinin neden oldugu diisiiniilmektedir. 2-Anjiyogenezisin
inhibisyonu: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorinin siipresyonu
araciligiyla olabbilmektedir. 3-Mekanik etiyoloji: Osteoporoz
sekonder epifiziyel kemik kollapsina neden olur. 4-Artmis kemik i¢i
basinci: Yag akiimiilasyonu siniizoidal kan akamini bozarak, basing
artisina neden olabilir. eriskinlerde 2 g prednizon ve esdegerinin
osteonekroz igin risk olusturdugu diisiiniilmektedir(Kirwan, 1998).

5.3 Myopati

Kas gligsiizliigii ve miyalji gelisimi steroidlerin yan
etkilerinden 6zellikle osteoproz gelisimine paralellik gosterir. Ancak
myopati gelisimi doz ile ¢ok yakin bir iliskisi bulunmamaktadir.

Pelvik kaslarinda myopati siddetli iken omuz ve diger distal b¢lgeler
daha az etkilenmektedir(Schimmer & Parker, 2006).

5.4 Biiyiime inhibisyonu

Steroidler aerobik ve anaerobik mekanizmalar ile epifiz
metabolizmasim1 dogrudan etkiler. Bu etki kollejenaz ve non
kollajenaz iskelet protein sentezini engelleyerek, kalsitonin ve D
vitamini metabolitlerini azaltarak meydana getirmektedir. Diizenli
olarak giinliik 7,5 mg/giin ve iizerindeki dozlarda biiyiime
inhibisyonu meydana geldigi bildirilmistir(Schimmer & Parker,
2006).
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5.5 Enfeksiyon

Enfeksiyon riski kortikosteroid tedavisinin siiresine ve dozuna
baglh olarak degigsmektedir. Fizyolojik dozlar (18-20 mg Kortizol
veya 5 mg/giin prednison) konagin koruyucu mekanizmasini
bozmaz. Kortikosteroidlerin giin i¢inde birden fazla dozda
kullanmas1 konagin savunma mekanizmasini en fazla bozmaktadir.
Tek dozluk puse tedavilerinin enfeksiyon gelisimi iizerine etkileri ise
tam anlagilamamustir. 14 giinden daha az 40 mg/giin prednison
uygulanmasi ile enfeksiyon riskinde artma olmadigi bildirilmistir.
Ancak total kiimiilatif doz 700 mg' dan fazla ise enfeksiyon riskinde
progresif bir artis oldugu gézlenmistir(Grennan & Wang, 2019).

5.6 Goz komplikasyonlar1

Katarakt steroid tedavisinde doza ve uygulanma siiresine bagl
olarak meydana gelebilmektedir. Tedavi bitiminden sonra da devam
edebilir. Giinlik 10-15 mg/giin dozu {izerindeki kullanimlarda
periyodik gz kontrolleri {inerilmektedir(Schimmer & Parker,
2006).

5.7 Bobrek Yetmezligi

Fizyolojik  dozun  iizerinde  uygulana  steroidler
adrenokortikal atrofi ve beraberinde sekonder bobrek yetmezligine
neden olabilirler. Tedavi aniden kesilirse hipoglisemi hipotansiyon
halsizlik bulant1 kusma ve akut adrenal yetmezlik gibi sendromlar
gelisebilir(Modlinski & Fields, 2006).

6. Sonug

Steroidlerin endodontide kullanimlar1 preoperatif, kanal i¢
medikament ve apikal cerrahi sonrasinda antienflamatuar
ozelliklerinden faydalanmak i¢in kullanilmaktadir. Steroidlerle ilgili
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sayisiz c¢alisma ve inceleme g6z Oniine alindiginda, sistemik
steroidlerin postoperatif agrinin azaltilmasinda endodontik tedaviye
yardime1 olarak etkili oldugu, ancak yerini giivenle almadig
sOylenebilir. Ledermix gibi steroid igeren ajanlarin kanal i¢i ilag
olarak kullanildiginda agr1 giderici etkinligi oldugu belgelenmistir.
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BOLUM 1V

Endodontide Komplikasyonlar ve Acil Durumlarin
Yonetimi

Mustafa Kaan BOYANMIS!

Giris

Endodontik komplikasyonlar ve acil durumlar, dis hekimligi
pratiginde biiyiik bir 6neme sahiptir ve hem klinisyenin uzmanlik
diizeyini hem de hastalarin tedavi deneyimini dogrudan etkileyen
kritik unsurlardir. Tedavi siirecinde veya sonrasinda gelisen bu tiir
komplikasyonlar, dis hekimlerini hizli ve etkili miidahaleler
gerektiren durumlarla kars1 karsiya birakabilir. Ortaya c¢ikan
sorunlar yalnizca pulpa ve periapikal dokularla sinirli kalmayip, ayni
zamanda travmatik yaralanmalar ya da enfeksiyon kaynakli
patolojiler gibi ¢esitli nedenlerle de tetiklenebilir.

Endodontik  acil durumlarin  ve komplikasyonlarin
siiflandirilmasi, belirtileri, tan1 yontemleri ve yonetim stratejileri
ele alinacaktir. Aynm1 zamanda, bu durumlarin 6nlenmesine yonelik

! Ar. Gér., Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dali, Ankara/Tiirkiye, Orcid:
0009-0003-2205-9273, kaanboyanmis@hotmail.com
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alacak tedbirler agiklanarak klinik uygulamalara katki saglamak
amaclanmaktadir.

1. Acil Durumlarin Stmiflandirilmasi

Pulpa ve periapikal dokulardaki inflamasyon ile
enfeksiyonlar, genellikle siddetli agr ve sislik gibi belirtilerle ortaya
cikar ve endodontik acil durumlar arasinda smiflandirilir. Bu
durumlarin yaygin nedenleri arasinda ciiriikler, hatali restorasyonlar,
travmalar ve bazen dislerdeki catlaklara bagl okliizyon problemleri
yer alir. Dental acil durumlarin yaklasik %85°1 pulpa veya periapikal
dokulardaki patolojilere dayanmakta olup, bu vakalarin tedavisinde
genellikle dis c¢ekimi veya endodontik girisimlere ihtiyag
duyulmaktadir (Bender, 2000; Hasler & Mitchel, 1963; Matusow &
Goodall, 1983).

Tan1 koyma siireci bazen karmasik ve zorlayici olsa da etkili
bir tedavi plani gelistirebilmek icin sistematik bir degerlendirme
sarttir. Gegmiste farkli terminolojilerle ele alinan endodontik acil
durumlar, giiniimiizde bes temel klinik tablo ile tanimlanmaktadir:
apikal dokularin saglikli oldugu semptomatik geri doniisiimsiiz
pulpitis, semptomatik apikal periodontitis ile geri doniisiimsiiz
pulpitis, pulpa nekrozu ile semptomatik apikal periodontitis,
fluktuan sisligin eslik ettigi pulpa nekrozu ve diffiiz fasiyal sislik ile
goriilen pulpa nekrozu. (Dorn & ark., 1977; Gatewood & ark., 1990)

Bunun yani sira, travmaya bagli dental yaralanmalar,
onceden endodontik tedavi uygulanmis ve semptomatik apikal
periodontitisli ya da akut apikal apseli disler ve tedavi seanslari
arasinda gelisen akut alevlenmeler de diger yaygin acil durumlar
arasinda yer alir. Ayrica, tiim fasiyal agrilarin dis kaynakl
olmayabilecegi ihtimali de g6z 6nilinde bulundurulmalidir.

Teknolojik  yenilikler, yeni  dental  materyallerin
gelistirilmesi, kanita dayali ¢alismalarin  artist  ve  klinik
uygulamalardan elde edilen tecriibeler, endodontik acil durumlarin
tedavisinde O6nemli ilerlemeler saglamis ve yaklasimlari
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modernlestirmistir. Bu gelismeler, tan1 ve tedavi siireglerini daha
basarili ve etkili hale getirmektedir.

Irreversible Pulpitis, dis pulpasinda geri déniisii olmayan
inflamatuar degisiklikler olarak siiflandirilir ve
genellikle asemptomatik veya semptomatik olarak kategorize edilir.
(Hargreaves & Berman, 2015)

Asemptomatik irreversible pulpitis, semptom
gozlenmeyen durumdur. Tedavi edilmezse, pulpanin semptomatik
irreversible pulpitis veya nekrotik hale gelmesine yol agabilir.
Genellikle derin ¢iiriiklerle iligkili olan bu durumda diste agri
goriilmez, ancak pulpanin daha ileri zarar gormesiyle durum
ilerleyebilir.

Semptomatik irreversible pulpitis, kendiliginden baslayan
veya uyaranin kaldirilmasindan sonra da devam eden hafif ile
siddetli arasinda degisebilen agrilarin goriildiigl bir klinik tablodur.
Bu durumda, dis termal uyaranlara maruz kaldiginda, uyaranin
kaldirilmasindan sonra agr1 devam eder. ilerlemis olgularda, sicak
uyaranlar agriy1 artirabilirken, soguk genellikle agriy1 hafifletir. Bu
nedenle, hastalar siklikla dis hekimine ellerinde soguk kompres ile
basvururlar. Semptomatik irreversible pulpitis, acil miidahale
gerektiren bir endodontik problemdir ve 6zellikle termal uyaranlara
bagl olarak sogukla temas sirasinda yogun ve uzun siireli agri
ataklariyla kendini gosterebilir. Agrinin siddeti hastay1 uykusundan
uyandiracak diizeye ulasabilir ve spontan agri, bu durumun ayirt
edici bir ozelligidir. Enflamasyonun periapikal dokulara ilerlemesi
durumunda, etkilenen diste perkiisyon hassasiyeti gozlenebilir.
Aragtirmalar, irreversible pulpitisli dislerin  %60’1nda termal
uyaranlara kars1 asir1 duyarlilik gelistigini, buna karsilik %40’ 1nin
herhangi bir belirti gdstermeden nekrotik hale gectigini ortaya
koymaktadir. (Porter & ark., 2007)

Yeterli zaman varliginda, irreversible pulpitisin ideal
tedavisi, kok kanallarinin tamamen bosaltilmasi, dezenfekte
edilmesi ve sekillendirilmesidir. Bu siire¢, enfekte pulpa dokusunun
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ortadan kaldirilmasimi ve disin uzun vadeli sagligini saglamayi
amaclar.

Acil Tedavi (Pulpotomi), zamanin kisith oldugu
durumlarda, acil tedavi yaklagimi olarak pulpotomi uygulanabilir.
Bu islemde, koronal pulpa veya genis koklerdeki pulpa dokusun
tamami1 uzaklastirilir. Pulpa odasinda herhangi bir sekillendirme
yapilmadan sodyum hipoklorit soliisyonu (%0,5-6
konsantrasyonda) ile irrigasyonu olduk¢a 6nemlidir. (Carrotte, P.,
2004)

Antibiyotikler, irreversible pulpitis tedavisinde genellikle
kullanilmaz. Yapilan klinik ¢alismalarda, antibiyotiklerin agr1
diizeyleri iizerinde hicbir etkisi olmadigini gostermistir. Bunun
yerine, agri  yonetiminde ibuprofen gibi  steroid  olmayan
antienflamatuar ilaglar (NSAID’ler) tercih edilmektedir. NSAID’ler,
inflamasyonu azaltarak ve agriyr kontrol altina alarak tedaviye
destek saglar (Segura-Egea & ark., 2018).

Irreversible pulpitis, erken tani ve uygun tedavi ile kontrol
altina  alinabilir  bir durumdur. Semptomlarin  dikkatlice
degerlendirilmesi ve uygun tedavi planmnin uygulanmasi hem
hastanin yasam kalitesini artirmak hem de disin uzun siireli sagligin
korumak igin kritik 6neme sahiptir (Gongalvez, 2016).

Akut Apikal Periodontitis, periapikal dokularin
mikroorganizmalar ve {irlinleri nedeniyle ya da c¢esitli mekanik,
kimyasal veya travmatik faktorler sonucunda irritasyonuna bagl
olarak gelisen, kisa siireli ve siddetli inflamatuar bir yanit olarak
tanimlanir. Bu durum etyolojisinde anormal okliizal temaslar,
uygunsuz sekilde yerlestirilmis restorasyonlar, travma, bakteriyel
uriinler veya nekrotik pulpa kaynakli doku irritasyonu, asirt
enstriimantasyon (over-instrumentation) ve dolgularin apikal
forameni asmasi (tagkin dolum) sayilabilir. Hastada agri ve
hassasiyet, perkiisyon sirasinda hassasiyet, diste ylikselmis his,
cigneme Ve kapanis sirasinda agri1 gibi semptomlar gériilebilir
(Ahmed & ark., 2020).
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Tedavi, etiyolojik faktorlerin belirlenmesi ve ortadan
kaldirilmasina odaklanir:

o Hiperokliizyonun diizeltilmesi: Yiiksek temaslarin
giderilmesi 6nemlidir.

e Pulpamin ekstirpe edilmesi: Artmis doku i¢ basincini
azaltmak icin enfekte pulpa dokusu ¢ikarilmalidir.

e [Irritanlarin uzaklastirlmasi: Enfekte doku temizlenerek
semptomlarin azalmasi saglanir.

e OKkliizyon kontrolii: Tedavi sonrasi diste yiikseklik hissi
olmamalidir.

Akut faz gectikten sonra, disin konservatif yontemlerle
tedavisi planlanir.

Akut Apikal Apse, genellikle vital olmayan dislerin kok
kanallarinda gelisen endodontik enfeksiyonun bir sonucu olarak
ortaya c¢ikan ciddi bir inflamatuar durumdur. Enfekte kok
kanalindaki bakteriler apikal foramen, lateral foramenler veya kok
perforasyonlar1 araciligiyla periradikiiler dokulara yayilir ve akut
veya kronik inflamasyona yol agar. Bu tablo, apikal periodontisin
ileri bir agamasi olarak degerlendirilebilir (Baumgartner & ark.,
2008). Akut apikal apselerde bakterilerin ¢evre dokular istila etmesi
bas ve boyun bolgelerine yayilarak selilit gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir (Siqueira & Rogas, 2013).

Akut apikal apseler genellikle nekrotik pulpaya sahip
dislerde meydana gelir. Enfeksiyon kok kanalindan periradikiiler
bolgeye yayilarak dokularda inflamasyon ve apse olusumuna neden
olur (Boutsioukis, Psimma & Kastrinakis, 2014).

1.a. Klinik Bulgular

e Agn ve sislik: Orta ila siddetli agri, sislik ve bazen
perkiisyona hassasiyet ile karakterizedir.
o Sistemik belirtiler: Ates, halsizlik, lenfadenopati ve
bulant1 gibi semptomlar goriilebilir.
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o Radyografik  bulgular: Radyografilerde  periodontal
ligament  genislemesi veya belirgin  radyoliisensi
gozlenebilir.

e Hassasiyet: Perkiisyon testi sirasinda diste yogun agri
ortaya ¢ikabilir.

1.b. Tedavi Yaklasimlari

Tedavinin temel amaci, drenajin saglanmasi ve enfeksiyon
kaynagmin ortadan kaldirilmasidir (Hargreaves & Berman, 2015;
Alagam, 2012).

1. Drenaj ve Kanal Tedavisi

e Kok kanali agilarak  drenaj saglanir.  Drenajin
gerceklesmemesi durumunda apikal foramen acikligini
kontrol etmek i¢in ince kanal egeleri kullanilabilir.

e Drenaj saglanamadiginda insizyon ve drenaj prosediirii
uygulanabilir. Bu yontem, yalmzca kok kanalinin
acilmasiyla saglanan drenaja kiyasla daha hizli bir iyilegsme
slireci sunar.

2. Irrigasyon Ve Enstriimantasyon

e Sodyum hipoklorit soliisyonu: Pulpa odasinda organik ve
inorganik debrisleri temizlemek i¢in kullanilmalidir.

e Crown-down teknikleri: Minimum apikal tasma riskine
sahip olduklari i¢in tercih edilmelidir.

e Pozitif basingli irrigasyon: Apikal bolgeden soliisyon ve
debris tasmasini 6nlemek icin dikkatle uygulanmalidir.

3. Antibiyotik Kullanimi

o Lokalize ve komplikasyonsuz apselerde genellikle
antibiyotik kullanimina gerek yoktur. Ancak sistemik
belirtilerin eslik ettigi durumlarda veya seliilit gibi ciddi
enfeksiyon yayilimi mevcutsa antibiyotikler dnerilir.
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e Yiiksek risk altindaki hastalarda enfeksiyonun yayilmasini
onlemek amaciyla sistemik antibiyotik tedavisi endikedir.

4. Trepinasyon

e Drenajin saglanamadigi durumlarda, kortikal kemigin
cerrahi olarak perforasyonu ile inflamatuar eksiida serbest
birakilabilir. Bu teknik, 6zellikle inat¢1 periradikiiler agrinin
yonetiminde etkili olabilir.

e Seanslar arasinda dislerin agik birakilmasi 6nerilmez. Acik
birakilan dislerde agiz mikroorganizmalart kok kanal
sistemine girebilir ve tedavinin uzun dénem basarisini
olumsuz etkileyebilir.

e Akut apikal apselerin yonetimi, enfeksiyon kaynaginin
giderilmesi, drenajin saglanmasi ve inflamasyonun kontrol
altina alinmasini igerir. Kok kanal tedavisinin basarisi,
enfekte ve nekrotik dokularin kok kanal sisteminden etkin bir
sekilde uzaklastirilmasina baghdir. Seliilit veya genis
enfeksiyon yayilimi durumunda antibiyotik tedavisi gerekli
olabilir, ancak komplikasyonsuz apselerde genellikle
analjezikler yeterlidir (Hargreaves & Berman, 2015).

2. Flare Up

Endodontik alevlenme, kok kanal tedavisi sirasinda ortaya
cikan ve genellikle siddetli agr1 ve/veya sislik ile karakterize edilen,
acil miidahale gerektiren durumlar olarak tanimlanmaktadir.
Literatiirde bildirilen endodontik alevlenme insidansi %1,4 ile %16
arasinda degismektedir (de Oliveira Alves, 2010). Bu durumun
etiyolojisini anlamak adina yapilan c¢alismalarda, alevlenmelerin
ortaya c¢ikisint etkileyebilecek cesitli faktorler incelenmistir. Bu
faktorler arasinda tedavi seanslariin sayisi, kullanilan intrakanal
medikaman tiirii, hastanin yas1 ve cinsiyeti gibi bireysel ozellikler;
periapikal patolojinin varligi, pulpal ve periradikiiler tanilar,
uygulanan tedavi tiirii (ilk tedavi veya yeniden tedavi), kanal i¢cinde
irrite edici materyallerin varligi, apikal debrisin tasmasi ve kanal
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sekillendirme sirasinda apikal agikligin korunup korunmamasi gibi
prosediire 6zgii faktorler bulunmaktadir (Nair, 2017).

Endodontik alevlenmelerin dogru teshis edilmesi biiyiik
Oonem tasir. Pulpal nekroza sahip dislerde akut alevlenme riski, vital
pulpaya sahip dislere kiyasla ¢ok daha yiiksektir. Ayrica, periapikal
lezyonlarin, 6zellikle biiyiik capli lezyonlarin radyografik varligi,
alevlenme gelisimi i¢in Onemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (Aksoy, Pehlivan & Buhara, 2021). Aksoy ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, endodontik alevlenmelerde en
onemli risk faktorleri sirasiyla periapikal lezyon varligi, tedavi
Oncesi agr1 ve ¢ok seansli tedaviler olarak belirtilmistir.

Alevlenmelerin siklikla kadin hastalarda ve maksiller lateral
kesici ile mandibular birinci molar dislerde gézlendigi bildirilmistir.
Ayrica, genig periapikal lezyonlarin varliginda veya yeniden tedavi
(retreatment) uygulanan durumlarda da alevlenme olasilig1
artmaktadir. Nair ve arkadaslarmin calismasma gore, kadinlarda
alevlenme riski erkeklere kiyasla daha yiiksektir ve 40-60 yas aras1
bireylerde bu risk artmaktadir (Nair, M., 2017). Bununla birlikte,
Azim ve arkadaslar1, 50 yas tizerindeki hastalarda alevlenme riskinin
daha yiiksek oldugunu, ancak cinsiyetin bagimsiz bir risk faktorii
olarak degerlendirilmesi i¢in yeterli kanit bulunmadigini ifade
etmiglerdir (Azim, Azim & Abbott, 2017).

Vital pulpaya sahip dislerde endodontik alevlenme oldukga
nadir goriiliir. Bu tiir dislerde, tedavi sonrasi ortaya cikan agrilar
genellikle gercek bir alevlenme olmayip, hastanin bilgilendirilmesi
ve analjezik kullanimi ile kontrol altina alinabilir. Ancak, nadiren
gozlenen alevlenmeler, genellikle doku artiklar ile iligkilidir. Bu
durumda, kanal boyu yeniden belirlenerek kok kanal temizligi ve
sekillendirilmesi islemleri tekrarlanmalidir. Kanallar bol miktarda
irrigasyon soliisyonu ile temizlenir ve kalsiyum hidroksit gibi bir
intrakanal ila¢ uygulanir (Walton, 2002).

Nekrotik pulpaya sahip, ancak sislik gostermeyen dislerde
kok kanal tedavisi sonrasinda akut apikal apse gelisebilir. Bu durum
genellikle olduk¢a agrilidir ve enfeksiyonun kontrol altina
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aliabilmesi i¢in kok kanallarinin yeniden agilarak temizlenmesi ve
irrigasyon yapilmasi gereklidir. Eger drenaj saglanabilirse, piiyiin
tamamen bosalmasina izin verilmelidir. Takiben kanallar kalsiyum
hidroksit ile medike edilir ve analjezik Onerilir. Sisligin mevcut
oldugu vakalarda ise drenaj i¢in insizyon gerekebilir ve diffiiz sislik
ile sistemik enfeksiyon belirtileri gosteren durumlarda antibiyotik
kullanim1 tavsiye edilmektedir.

Igbal ve arkadaslari, kok kanal tedavisinin tek veya iki
seansta tamamlanmasi durumunda alevlenme insidansi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini, ancak tedavinin ii¢
veya daha fazla seansta tamamlandigi durumlarda alevlenme
insidansinin 40 kat arttigini bildirmistir (Igbal, Kurtz & Kohli,
2009). Buna karsilik, Oginni ve arkadaslari, tek seanshi tedavilerde
daha fazla postoperatif agri goriildiigiinii ve bu yontemin uzun vadeli
basar1 oraninin daha diisiik oldugunu rapor etmistir (Oginni &
Udoye, 2004). Sevekar ve Akbar’in ¢aligsmalar ise tek ve ¢ok seansl
tedaviler arasinda flare-up ve postoperatif agr1 agisindan anlamli bir
fark olmadigini gostermistir (Sevekar & Gowda, 2017). Calismalar
arasinda kanal ici ila¢ olarak kalsiyum hidroksit kullanimi
onerilmektedir.

Antibiyotiklerin flare-up ve postoperatif agriy1 6nlemede
etkili olup olmayacagina dair yapilan aragtirmalarda, antibiyotik
kullaniminin  flare-up insidanst {izerinde belirgin bir etkisi
olmadigini ve endodontik tedavilerde rutin antibiyotik kullaniminin
onerilmedigini ifade etmektedir (Akbar, 2015).

2.a. Ila¢c Kullamim

Enfeksiyon hastaliklari, bir yiizy1l 6nce diinya genelinde
Olim oranlarmin en biiyiik nedeni olarak goriilmekteydi. Ancak,
antibiyotiklerin kesfiyle birlikte yasami tehdit eden enfeksiyonlarin
goriilme sikliginda belirgin bir azalma saglanmis ve enfeksiyon
hastaliklarinin tedavisinde yeni bir donemin kapilar1 aralanmistir.
Bununla birlikte, giiniimiizde bu 6nemli kesfin sagladigi heyecanin
giderek azaldigi dikkat ¢ekmektedir. Mikroorganizmalar,
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antibiyotiklerin  secici  baskisina maruz kalarak evrimsel
adaptasyonlar gelistirmis ve neredeyse tlim bilinen antibiyotiklere
kars1 diren¢ kazanmistir. Antibiyotik direncinin hizli yayilimi,
mikroorganizmalar arasindaki gii¢lii dogal se¢ilimin bir sonucudur.
Mikrobiyal topluluklarda belirli antibiyotiklere diren¢ genlerine
sahip organizmalar bulundugunda ve bu topluluklar siirekli olarak
ayni antibiyotikle karsilastiginda, direngli mikroorganizmalar
duyarli olanlara istiinliik saglayarak baskin hale gelmektedir.
Ayrica, plazmidler ve quorum sensing gibi mekanizmalar
aracilifiyla direng genlerinin aktarimi, mikrobiyal topluluklarin
stirekliligini desteklemektedir (Fouad, 2017).

Calismalar, birden fazla antibiyotige direng gosteren ve
yasami tehdit edebilecek enfeksiyonlara yol agan bakteri suslarinin
varhigini ortaya koymustur. Ozellikle zorunlu anaerop bakterilerde
antibiyotik direncinin arttig1 ve bu durumun penisilin, klindamisin
ve sefalosporinlere karsi direng gelisimi seklinde kendini gosterdigi
tespit edilmistir (Llor, 2009). Oral bakteriler arasinda da yaygin
kullanilan antibiyotiklere kars1 direng kazanan tiirler bulunmaktadir.
Ornegin, Fusobacterium nucleatum suslarmin penisilin, amoksisilin
ve metronidazole; Prevotella intermedia suslarinin tetrasiklin ve
amoksisiline; Aggregatibacter  actinomycetemcomitans suslarinin
ise amoksisilin ve azitromisine kars1 direng gelistirdigi bildirilmistir.
Ayrica, makrolid antibiyotiklerin (eritromisin ve azitromisin)
baz1 Fusobacterium ve pigmentsiz Prevotella tiirlerine ~ kars1
etkinliginin azaldig1 belirlenmistir (Yingling, Byrne, & Hartwell,
2002).

Ozellikle Prevotella tiirlerinin ~ beta-laktamaz enzimi
tretebildigi gosterilmis ve bu durum, bu bakterilerin beta-laktam
antibiyotiklere direng gelistirmesine neden olmustur. Beta-laktamaz
ireten bakteriler yalnizca kendilerini degil, aym1 zamanda ayni
mikrobiyal topluluk icinde bulunan ve penisiline duyarli diger
bakterileri de koruyabilmektedir. Bu durum, 6zellikle endodontik
apselerin tedavisinde beta-laktam antibiyotiklerin ve makrolidlerin
etkisinin sinirl olabilecegini gostermektedir (Yu & ark., 2020).
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Antibiyotik direncinin artisindaki temel nedenlerden biri, bu
ilaglarm gereksiz ve yanlis kullanmmidir. Ozellikle enfeksiyon
olmayan durumlarda antibiyotik kullanimi, uygun olmayan ajan
secimi, yanlis doz ve tedavi siiresi gibi uygulamalar bu duruma katki
saglamaktadir. Klinik uygulamalarda antibiyotiklerin gereginden
fazla regete edilmesi yaygin bir sorundur. Enfeksiyon hastaligi tanisi
alan vakalarin yalnizca %20'sinde antibiyotik kullanimi gerekli
olmasina ragmen, regetelenme oranlarinin %80'e kadar ¢iktig1 tespit
edilmistir. Ayrica, bu recetelerin %50'sinde yanlis ajan, doz veya
tedavi siiresi gibi hatalar yapildigi bildirilmektedir (Lockhart, 2019).

Coklu ilag direncinin artis1, daha pahali ve toksik olabilecek
alternatif tedavi yaklasimlarin1  gerektirmekte, ancak bu
alternatiflerin bile etkinligi her zaman yeterli olmamaktadir. Bu
nedenle, antibiyotik kullaniminda dikkat edilmesi gereken en temel
nokta, ilacin kullanim gerekliliginin  dogru bir  sekilde
degerlendirilmesidir. Antibiyotikler, yalmizca dikkatle secilmis
vakalarda enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasi veya Onlenmesi
amactyla kullanilmalidir. Bu baglamda, antibiyotiklerin dogru
kullanimi1, mikrobiyal direncin azaltilmasinda ve tedavi etkinliginin
strdiirtilebilirliginde kritik bir rol oynamaktadir.

Analjezik ilaglar, 6zellikle pulpal ve periapikal agrilarin
yonetiminde Onemli bir rol oynamaktadir. Bu tir agrilarda
inflamatuar siirecler 6ne ¢iktigindan, ilk tercih genellikle nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAIl'ler) olmaktadir. Bununla birlikte,
hicbir ilag, enfeksiyonun kaynagi olan digin kok kanallarinin
mekanik ve kimyasal temizligi kadar etkili degildir (Ather, 2020).

Aspirin, analjezik  olarak  ylizyih  askin  siiredir
kullanilmaktadir. Baz1 arastirmalar, aspirinin 60 mg kodeinden daha
etkili ~ olabilecegini, analjezik ve antipiretik etkilerinin
asetaminofenle esdeger oldugunu, ancak antiinflamatuar etkilerinin
daha giiclii oldugunu ortaya koymustur (Watts, 2019). Bununla
birlikte, aspirinin gastrik rahatsizliklar, bulant1 ve gastrointestinal
tilser gibi yan etkileri bulunmaktadir. Ayrica analjezik etkisi, 400 mg
ibuprofene kiyasla daha zayif kalmaktadir. Mide ve bagirsak
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sorunlart olan hastalarda, NSAIll'ler ve aspirin kontrendike
oldugunda, alternatif olarak regetesiz temin edilebilen asetaminofen
tercih edilmektedir. Giinlik maksimum doz 4 gram olarak
belirlenmis olsa da, karaciger toksisitesi riskini en aza indirmek i¢in
daha diisiik dozlarda kullanim 6nerilmektedir (Smith, 2017).

Orta ve siddetli agrilarda, bir NSAII olan ibuprofen, 650 mg
aspirin veya kodein (60 mg) ile ya da tek basina kullanilan 600 mg
asetaminofene  gore daha etkili  bulunmustur.  Opioid
kombinasyonlar1 ile kiyaslandiginda ibuprofenin yan etkilerinin
daha az oldugu bildirilmistir. Giinlik toplam dozun 3,2 grami
asmamasi gerektigi  belirtilmistir.  Kardiyovaskiiler hastalik
nedeniyle diizenli olarak aspirin kullanan bireyler, ara sira ibuprofen
kullanabilir, ancak bu hastalara diizenli ibuprofen kullanimindan
kagmmmalar1 gerektigi konusunda bilgi verilmelidir. Bu tiir
hastalarda, diklofenak veya selekoksib gibi se¢ici siklooksijenaz
(COX)-2 inhibitorleri daha etkili bir agr1 yonetimi saglayabilir
(Smith, 2017).

NSAIl'ler, antiinflamatuar etkileri sayesinde cerrahi islemler
sonrasinda meydana gelebilecek sislikleri  belirli  Glgilide
baskilayabilmektedir. Analjezik ve antiinflamatuar Ozellikleri
nedeniyle, Ozellikle ibuprofen, akut dis agrilarinin tedavisinde
kullanim kontrendikasyonu olmayan hastalarda genellikle birinci
basamak ilag¢ olarak tercih edilmektedir. Otuz yili agkin siiredir
kullanilan ibuprofen, kapsamli bir sekilde arastirilmis ve etkinligi
kamtlanmistir. Eger NSAll'ler agrmin kontroliinde yetersiz kalirsa,
bir opioidin eklenmesi analjezik etkinligi artirabilir. Ancak,
opioidlerin bulanti, kabizlik, letarji, bas donmesi ve dikkat
bozuklugu gibi yan etkilere yol agabilecegi de g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Kuftner, 2007)

3. Sodyum Hipoklorit

Endodontide irrigasyon soliisyonu olarak yaygin sekilde
kullanilan sodyum hipoklorit, gii¢lii antimikrobiyal etkisi ve doku
coziicli 6zellikleriyle dikkat ¢eker. Diisiik viskozitesi, kok kanal
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sisteminin ulasilmasi zor alanlarina kolayca niifuz etmesini saglar.
Bunun yani sira, uzun raf émriine sahip olmasi, ekonomikligi ve
kolay temin edilebilirligi nedeniyle tercih edilmektedir. Sodyum
hipoklorit, dis pulpasinda bulunan amino asitler ve yag asitleri ile
reaksiyona girerek organik dokunun parcalanmasini ve sivilasmasini
saglar. Klinik uygulamalarda genellikle %1 ile %6 arasinda degisen
konsantrasyonlarda kullanilmaktadir. Ayrica, 60°C'ye kadar
isitildiginda bakterisit etkisi ve doku ¢ézme kapasitesi artmaktadir
(Alagam, 2012).

Bununla birlikte, sodyum hipokloritin bazi 6nemli
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Vital dokular {izerinde toksik etkiler
gosterebilmesi ve metalleri korozyona ugratmasi endodontik
tedavilerde dikkate alinmasi gereken olumsuz 6zelliklerdir. Ayrica,
agartict 6zelligi nedeniyle giysilerde hasara yol acabilir. Tedavi
sirasinda goz ile temas ettiginde, siddetli yanma, kasinti, sulanma ve
kizariklik gibi semptomlara neden olabilir (Gernhardt, 2004). Lastik
ortii kullanilmadan veya yetersiz aspirasyonla yapilan islemler, oral
mukozada ve dilde tahrise yol acabilir. Sodyum hipokloritin goze
kagmas1 durumunda kornea epitelyum hiicrelerinin kayb1 nedeniyle
bulanik gérme ve yamali bir kornea goriiniimii olusabilir (Caliskan,
Tiirkiin, & Alper, 1994).

Endodontik tedavi sirasinda, NaOCl buharinin solunmasi
nefes alma zorluklarina neden olabilir. Ayrica, apikal foramenden
cevre dokulara tasmast durumunda ciddi komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Bu tiir bir tagma, yumusak doku, kemik ve sinir
dokularinda iltihaplanma, nekroz, parestezi ve anestezi gibi
istenmeyen durumlara yol acgabilmektedir (Joffe, 1991). Bu
komplikasyonlar, sodyum hipokloritin kullaniminda dikkatli
olunmasi gerektigini bir kez daha vurgulamaktadir.

Sodyum hipokloritin kok kanallarindan periapikal dokulara
tasmas1 durumunda, kimyasal tahrise bagli olarak lokalize veya
yaygin doku nekrozu meydana gelebilir. Bu durum, periapikal
bolgedeki kemik ve yumusak dokularda akut inflamasyon
gelisimine yol agar. Intraoral ve ekstraoral dokularda hizl1 gelisen
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doku sislikleri gézlemlenebilir; bu sislikler 6dematdz, hemorajik ya
da her ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir ve ¢evre dokulara
yayilma egilimindedir. (Kavanagh, & Taylor, 1998).

Ani baglayan siddetli agr1, doku hasarinin 6nemli bir ayirici
bulgusudur ve agr1 genellikle olaydan hemen sonra ortaya ¢iksa da
dakikalar veya saatler i¢inde de gelisebilir. Maksiller siniisiin bu
stirecten etkilenmesi durumunda akut siniizit olusabilir. Kimyasal
tagkinlik, kanama ile ¢evresel mukozal dokularda ve yiiz derisinde
morarma ve hematom olusumuna sebep olabilir(Kavanagh, &
Taylor, 1998). Ayrica, dis ¢evresindeki dokularda kimyasal yanik
nedeniyle nekrotik llserasyon gelisebilir ve bu reaksiyon hizli
oldugu gibi daha gec¢ de ortaya cikabilir.

Bu tiir  belirtilerle karsilasildiginda, hasta derhal
maksillofasiyal ~ cerrahi  birimine  sahip  bir  hastaneye
yonlendirilmelidir. Acil tedavi kapsaminda intravendz steroid ve
antibiyotik tedavisine baglanmasi Onerilmektedir. Antibiyotik
kullanimi, nekrotik dokularda gelisebilecek enfeksiyon riskini
azaltmak acisindan 6nemlidir. Soliisyon tagsmasinin miktarinin fazla
oldugu durumlarda, cerrahi drenaj ya da etkilenen bdlgenin kiiretaji,
olgunun ozelliklerine gore gerekebilir. Bu tiir vakalarda, erken
miidahale ciddi komplikasyonlarin Onlenmesi acisindan kritik
oneme sahiptir (Guivarc'h & ark., 2017).

Sodyum hipokloritin kdk kanallarindan tagsmasi durumunda,
trigeminal sinirin  mental, inferior alveolar veya infraorbital
dallarinin etkilenmesi sonucu parestezi ya da anestezi meydana
gelebilir. Bu tlir sinir hasarlarinin  diizelmesi aylar siirebilir.
Trigeminal sinirin etkilenmesinin yani sira, fasiyal sinir hasar1 da bu
komplikasyonlar arasinda yer alabilir.

Fasiyal sinir hasar1 ilk kez 2005 yilinda Witton ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir. Bu olguda, fasiyal sinirin bukkal dallar
etkilenmis, hastada nazolabial oluk ve dudak kosesi ¢evresinde his
kaybr gozlenmistir. Ancak, zamanla bu duyu kaybi1 diizelmis ve
aylar sonra sinir fonksiyonlari normale donmiistiir. Bu tiir
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komplikasyonlar nadir goriilmekle birlikte, sinir hasar1 olustugunda
uzun bir iyilesme stireci gerekebilir (Witton & ark., 2005).

Hipokloritin tagmasina bagli olarak tedavi sirasinda akut agr1
olusmas1 durumunda, kok kanali derhal bol miktarda steril salin ile
yikanmalidir. Agr1 devam ederse, agriy1 kontrol altina almak igin
lokal anestezi uygulanabilir. Bu asamada, yalnizca pulpa odasina
kalsiyum hidroksit yerlestirilir ve dis gegici bir dolgu ile kapatilir.
Tedaviye destek olarak, 5-7 giin boyunca antibiyotik (6rnegin,
giinde dort kez 250 mg amoksisilin veya giinde iki kez 1 g
amoksisilin-klavulanik asit) ve bir nonsteroid antiinflamatuar ilag
(NSAID) regete edilir (Spencer, lke, & Brennan, 2007).

Eger islem sirasinda lokal anestezi uygulanmissa, hipoklorit
tasmasma bagli ani agr1 hissi hafif olabilir veya hi¢ fark
edilmeyebilir. Ancak tasmaya bagl sislik genellikle hastanin
klinikten ayrilmasini takiben ayni giin i¢inde ortaya ¢ikar. Bu gibi
durumlarda, kanal dolgusu tamamlanmamissa, hasta klinige geri
cagrilir ve kanal steril salin ile yikandiktan sonra yalnizca pulpa
odasina kalsiyum hidroksit yerlestirilir. Dis gecici bir dolgu ile
kapatilir ve hastaya, durumun siddetine gore lokal anestezi
uygulanabilir. Bu siirecgte, antibiyotik ve agr1 kesici ilaglar regete
edilir. Eger tasma ciddi boyutlardaysa, cerrahi drenaj i¢in hasta
maksillofasiyal cerrahiye yonlendirilmelidir.

Kanal dolgusu tamamlanmis ve komplikasyon klinikten
sonra gelismisse, dolgunun ¢ikarilmasi genellikle tercih edilmez,
clinkii islem uzun siirebilir ve dolgunun kanal disina tasma riski
vardir. Bu durumda, hastaya antibiyotik ve analjezik tedavi baglanir,
ayrica lokal anestezi uygulanabilir. Sisligi azaltmak i¢in ilk 24 saat
soguk kompres uygulanmasi onerilir; ardindan kan dolagimim
artirmak ve iyilesmeyi desteklemek i¢in sicak kompres
uygulanabilir (Kaufman, & Keila, 1989).

Hipoklorit tagmalar1 genellikle ani agr1 ile kendini belli eder
ve az miktarda soliisyonun dokuya kagmasi sonucu meydana gelir.
Ancak biliylik miktarda sollisyonun dokulara tasmasindan
stipheleniliyorsa, ani reaksiyon durumunda cerrahi insizyon
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yapilarak drenaj saglanmali ve bolge bol miktarda steril sivi ile
yikanmalidir (Hargreaves & Berman, 2015).

Hasta, semptomlarin yakindan izlenebilmesi i¢in diizenli
araliklarla kontrol randevularina ¢agrilmalidir. Sikayetler tamamen
ortadan kalktiktan sonra kanal tedavisi tamamlanmalidir.

4. Perforasyon

Perforasyon, kok kanal sistemi ile disin destekleyici dokular1
veya agiz boslugu arasinda yapay bir iletisim olusmast olarak
tanimlanir. Bu durum, giris kavitesi agilmasi sirasinda doner
frezlerin hatali kullanimi, pulpa odasi ve kanal girislerinin
kalsifikasyonu, kanallarin yanlis tanimlanmasi, belirgin kron-kok
angulasyonlar1 ve koronal dentinin asir1 agindirilmasi gibi nedenlerle
meydana gelen iyatrojenik bir komplikasyondur. Perforasyonlar
genellikle koronalde veya furkasyon bolgelerinde goriiliir (Fuss &
Trope, 1996).

4.a. Teshis

Giris kavitesi acilirken meydana gelen iyatrojenik
perforasyonlarin tespiti genellikle kolaydir, ¢linkii bu tiir
perforasyonlar genellikle koronal bolgede olusur. Vital pulpa
tedavilerinde koronal pulpa dokusu cikarildiktan sonra siiregelen
kanama veya lokal anestezi yapilmamis durumlarda ortaya ¢ikan
beklenmedik agri, perforasyona isaret edebilir (Estrela & ark.,
2018).

Apeks bulucular, periodontal ligament ile iletisim
kurabilmeleri nedeniyle perforasyonlarin saptanmasinda oldukca
faydalidir. Ayrica radyografik goriintiileme  yontemlerinin
kullanilmasi,  perforasyonun  boyutunun ve  konumunun
belirlenmesinde 6nemli bir katki saglar (Cotton & ark., 2007).

Perforasyonun  basarili  bir sekilde tedavi edilip
edilemeyecegi, perforasyon bolgesinin enfeksiyondan
arindirilabilmesine veya enfeksiyonun gelismesinin dnlenmesine
baghdir. Perforasyonun prognozu iizerinde etkili olan {i¢ 6nemli
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klinik faktér; zaman, boyut ve konumdur. Buna ek olarak,
perforasyon olusan disin pulpal ve periradikiiler durumu ile
kullanilan tamir materyali de tedavi sonucunu etkileyen diger 6nemli
faktorlerdir. (Estrela & ark., 2014)

e Zaman: Perforasyon ile onarim arasinda gecen siire,
iyilesmenin basarisi lizerinde belirleyici bir faktordiir. En iyi
sonuglar, perforasyonun hemen kapatilmasi durumunda elde
edilir. Bu sayede enfeksiyon, kronik graniilasyon dokusu
olusumu ve periodontal cep gelisimi riski azaltilir (Beavers,
Bergenholtz, & Cox, 1986).

o Boyut: Kiiciik perforasyonlar, genellikle daha az doku
yikimi ve iltihaplanma ile iligkilidir. Bu nedenle iyilesme
daha Ongoriilebilir ve prognoz daha olumlu olur. Kiigiik
perforasyonlarin etkili sekilde kapatilmasi daha kolaydir ve
bakterilerin periradikiiler dokulara ulagmasi engellenmis
olur (Fuss, & Trope, 1996).

o Konum: Perforasyonun konumu, prognoz agisindan kritik
oneme sahiptir. Krestal kemik seviyesi ve epitelyal baglanti
bolgesi, "kritik bolge" olarak degerlendirilir. Bu bolgede
olusan perforasyonlar genellikle kotii prognoza sahiptir.
Perforasyon, diseti dokularina yakinsa agiz boslugundaki
bakterilerle kontaminasyon riski artar ve epitel dokusunun
perforasyon alanina dogru ilerlemesi periodontal defektlere
yol agabilir (Hartwell, & England, 1993).

Cok kokli dislerin  furkasyon bolgelerinde olusan
perforasyonlar, epitelyal baglantiya ve diseti sulkusuna yakinligi
nedeniyle kritik bolge perforasyonlart olarak kabul edilir ve
prognozlar1 genellikle kotiidiir.

Bunun aksine, kritik bolgenin koronalinde meydana gelen
perforasyonlar, iyi Dbir prognoza sahiptir. Bu durum,
perforasyonlarin kolay erisilebilir olmas1 ve periodontal tutulum
olmaksizin sizdirmazligin saglanabilmesiyle iligkilidir.
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Eger perforasyon, kritik bolgenin apikalinde olusmussa, bu
durumda bakteriyel kontaminasyon ve kronik inflamatuar lezyon
gelisimi riski daha diisiik oldugundan prognoz genellikle daha iyidir.
Bu tiir perforasyonlar i¢in kok kanal tedavisi yapilabiliyorsa basarili
sonuglar elde edilebilir (Berman & Hargreaves, 2015).

4.b. Tamir Materyalleri

Gegmiste perforasyonlarin tamirinde c¢esitli materyaller
kullanilmigtir. Bunlar arasinda amalgam, giita perka, cavit, ¢inko
oksit Ojenol siman, cam iyonomer siman, IRM, SuperEBA,
kompozit rezin, kalsiyum fosfat siman ve kalsiyum hidroksit yer alir.
Ancak bu materyallerin bazi sinirliliklar1 nedeniyle giiniimiizde
yerlerini daha gelismis 6zelliklere sahip malzemeler almistir (Silva
& ark., 2017).

Modern tamir materyalleri, biyoaktiflikleri, antibakteriyel
ozellikleri, sert doku gelisimini indiikleme kapasiteleri ve {istiin
sizdirmazlik o6zellikleriyle 6ne cikar. Bu o6zelliklere sahip mineral
trioksit agregat (MTA), biodentin ve biyoagregat gibi materyaller,
giinlimiizde perforasyon tamirinde siklikla tercih edilmektedir
(Camilleri, Sorrentinon & Damidot, 2015).

Bu gelismis materyallerin kullanimi, perforasyon tedavisinin
basar1 oranmi artirmakta ve uzun dénem prognozda daha olumlu
sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.

5. Alet Kiriklan

Kok kanallarinda alet kirilmasi, 6zellikle dar ve egimli kanallarin
sekillendirilmesi sirasinda sik karsilagilan 6nemli bir
komplikasyondur. Bu durum, kék kanalinin ideal sekilde
sekillendirilmesini ve dezenfeksiyonunu engelleyerek tedavinin
basarisini olumsuz etkileyebilir (Yared ve ark. 2002). Kirik bir
kanal aleti, tedavi sirasinda kokiin apikal kismina ulagsmay1
zorlastirabilir hatta tamamen engelleyebilir. Bu nedenle, kirik
aletlerin kanaldan ¢ikarilmasi genellikle tercih edilen bir
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yaklasimdir. Alet ¢ikarildiktan sonra kanal dezenfeksiyonu ve
sekillendirme islemleri tamamlanabilir ve tedavi basariyla
sonuglanabilir. Ancak, kirik alet ¢ikarilamadiginda, kanal i¢inde
kalan pulpa doku artiklari, bakteri ve toksinler, enfeksiyonun
devam etmesine neden olabilir ve disin prognozunu olumsuz

etkileyebilir (Roda & Gettleman 2006 p.982).

Literatiirde, kanal i¢i kirik aletin tedavi basarisi iizerindeki etkisi
hakkinda farkli goriisler bulunmaktadir. Baz1 arastirmacilar, kanal
icinde kirik alet bulunmasinin tedavi sonuglarini olumsuz
etkiledigini savunurken, digerleri bunun iyilesme siirecine
dogrudan bir etkisi olmadigini belirtmistir (Sjogren ve ark. 1990).
Ozellikle kék ucunda periapikal bir lezyon varliginda, kirik aletin
tedavi basarisint olumsuz etkiledigini vurgulamislardir. Bunun
aksine, periapikal lezyon bulunmayan dislerde kirik aletin prognoz
izerinde sinirl bir etkisi oldugu belirtilmistir (Cheung 2009).
Calismalar, periapikal lezyonun varligini tedavi sonucunu
belirleyen en kritik faktor olarak tanimlamaktadir.

Tedavi sirasinda kirik aletin ¢ikarilmasinin miimkiin olmadigi
durumlarda, kirik aletin kanal i¢inde birakilmasi, bazi kosullarda
kabul edilebilir bir yaklasim olarak degerlendirilmistir. Ozellikle,
kirik aletin bulundugu bolgeyi tikadigi ve bu bolgeden bakteri
gecisini engelledigi durumlarda, iyi bir kanal dolgusuyla tedavi
basariyla tamamlanabilir (Spili & ark. 2005).

Ancak, kirik alet ¢ikarma iglemleri sirasinda disin yapisindan asiri
madde kaldirilmasi, kok yapisinin zayiflamasina ve perforasyon
riskine yol agabilir (Torabinejad ve Lemon 2009). Bu durum,
tedavi basarisini olumsuz yonde etkileyen dnemli bir faktordiir.

Sonug olarak, kok kanallarinda alet kirilmasi durumunda
tedavi planlamasi, disteki periapikal lezyon varligi, kirik aletin
konumu ve kanal i¢indeki mikrobiyal kontroliin saglanabilirligi gibi
faktorlere dayanarak yapilmalidir. Yiiksek teknik standartlarla
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calisilmasi, kirik aletin olusturabilecegi komplikasyonlar1 en aza
indirerek tedavi basarisini artirabilir. Bununla birlikte, her vaka i¢in
bireysel bir degerlendirme yapilmali ve dis yapisina minimum zarar
verilerek tedavi yontemleri uygulanmalidir.

5.a. Kok Kanallarindan Kirik Alet Cikarilmasim Etkileyen
Faktorler

Kok kanallarinda kirik alet ¢ikarma islemi, bir¢cok faktoriin
etkisi altinda karmagik bir siirectir. Kanalin egimi ve darlig1 gibi
anatomik Ozellikler, islemin zorlugunu dogrudan etkileyen unsurlar
arasindadir. Daha karmagik kanal anatomisine sahip dislerde, kirik
aletin c¢ikarilmasi genellikle daha fazla zorluk yaratir. Aletin
bulundugu konum da onemli bir etkendir; kuronal ve orta
bolgelerdeki kirik aletler genellikle daha kolay erisilebilirken, apikal
bolgedeki aletlerin ¢ikarilmasi anatomik sinirlamalar ve perforasyon
riski nedeniyle daha zorlayicidir (Ruddle, 2004).

Aletin tirii de islem siirecini etkiler. Manuel aletlerle
karsilagtirildiginda,  nikel-titanyum  (NiTi)  gibi  elastik
malzemelerden yapilan doner aletler, mekanik 6zellikleri nedeniyle
cikarilmasi daha zor olabilir. Ayn1 zamanda, kirik aletin sertligi ve
uzunlugu da ¢ikarilma siirecinin karmasikligini artirabilir. Daha
uzun alet pargalar1 genellikle siireci daha zorlu hale getirirken, kisa
alet parcalarinin ¢ikarilmasi sirasinda da dogru teknikler
kullanilmadiginda komplikasyon riski artabilir (Schéfer, Schulz-
Bongert & Tulus, 2004).

Kirik aletin nasil kirildig1 da islem i¢in 6nem tagir. Torsiyon
kiriklari, genellikle kanalin dar bolgelerinde sikisma sonucu
meydana gelirken, yorulma kiriklari, aletin tekrarlayan hareketlere
maruz kalmasiyla olusur ve bu durum genellikle daha zorlu
bolgelerde goriiliir. Bununla birlikte, operatoriin deneyimi ve teknik
becerisi, kirik alet c¢ikarma igleminin basar1 oranmi belirleyen
onemli faktorlerdendir (Rahimi & Parashos, 2009). Deneyimli bir
operatoriin uygun ekipmanlar1 kullanmasi, islem sirasinda
olusabilecek komplikasyonlar1 minimize eder (Peters, 2004).
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Ornegin, dental mikroskop gibi biiyiitme cihazlarmm kullanim1 hem
islemin dogrulugunu artirir hem de dis yapisina zarar verme riskini
azaltir (Nehme, 2001).

Son olarak, disin genel durumu da islemin basarisin
etkileyebilir. Kirik aletin bulundugu kanalin daha 6nce ne kadar
temizlendigi ve disin enfekte olup olmadigi, siirecin zorlugunu
belirleyen 6nemli unsurlardir. Tim bu faktorler g6z Oniine
alindiginda, kirik alet ¢ikarma islemi, dikkatle planlanmali ve dogru
tekniklerle  gergeklestirilmelidir  (Torabinejad &  Walton,
2009). Basarili bir sonug elde edebilmek, operatoriin bilgi ve
becerisinin yani sira, islem sirasinda kullanilan ekipmanlarin kalitesi
ve dogru uygulamaya baglidir.

5.b. Kok Kanallarinda Alet Kirilmasmi Onlemek I¢in Dikkat
Edilmesi Gerekenler

1. Glide Path ve Patency Saglama: En kiiciik 10 numara el
aleti ile kanal i¢inde bir "glide path" olusturulmali ve kanalda
patency saglanmalidir.

2. Dogrusal Giris: Kanalda dogrusal bir giris hatt1 elde
edilerek ¢aligma alani optimize edilmelidir.

3. Crown-Down Teknigi: Kullanilan sistemle uyumlu olarak
kanal sekillendirmede crown-down teknigi tercih
edilmelidir.

4. Kuronal Sekillendirme: Apikal bolgeyi kiigiik numara
kanal aletleriyle sekillendirmeden Once, biiylik numara
egelerle kuronalkismin sekillendirilmesi saglanmalidir.

5. Hafif Kuvvet Kullanimi: Kanal aletlerine asir1 kuvvet
uygulanmamali; hafif dokunma hareketleriyle ilerlenmelidir.

6. Pecking Hareketi: Kanal iginde uygulanan pecking (itip
cekme) hareketleri, kanalin anatomik yapisina ve kullanilan
aletlerin 6zelliklerine uygun olgiide yapilmalidir.
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7. Yavas ve Dikkatli Sekillendirme: Kanal sekillendirme
islemi acele edilmeden, kontrollii sekilde yapilmalidir.
Sarsint1 ya da ¢itirt1 seslerinden kaginilmalidir.

8. Tek Kullanim: Cok dar ve egimli kanallarda kullanilan
kanal aletleri ikinci kez kullanilmamalidir.

9. Diizenli Inceleme: Kullanim sirasinda, ozellikle biiyiitme
altinda, kanal aletleri diizenli olarak incelenmelidir.

10. Sodyum Hipoklorit Kullanimi: Kanallarin iginde sodyum
hipoklorit bulundugu esnada kanal aletleri hareket
ettirilmelidir.

11. Pratik ve Egitim: Yeni teknik ve aletlerin d6grenilmesinde
pratik uygulamalar 6nemlidir. Yeni bir teknik kullanmadan
once yeterli sayida deneme yapilmalidir.

Bu prensiplere uyulmasi, alet kirilmasi riskini minimuma
indirerek kanal tedavilerinin basart oranimi artirr (Berman &
Hargreaves, 2015).

Sonu¢

Endodontik komplikasyonlar ve acil durumlar, dis
hekimliginin kompleks bir alanin1 olusturarak dogru teshis ve etkin
tedavi yaklasimini zorunlu kilmaktadir. Pulpa ve periapikal dokulara
yonelik inflamasyonlar, enfeksiyonlar, kanal i¢i alet kirilmalar1 ve
travmatik yaralanmalar gibi durumlar, yalnizca disin saghigini degil,
ayni zamanda tedavinin uzun dénem basarisin1 da etkilemektedir.
Bu tiir komplikasyonlarin yonetiminde, hastanin klinik tablosunun
detayli bir sekilde degerlendirilmesi, dogru tan1 koyulmasi ve uygun
tedavi yontemlerinin belirlenmesi esastir.

Gilintimiizde teknolojik yenilikler, gelismis cihazlar ve kanita
dayali tedavi yaklasimlari, endodontik acil durumlarin yonetiminde
onemli avantajlar saglamaktadir. Ancak, her vakaya bireysel ve
multidisipliner bir yaklasimla yaklasilmasi, komplikasyonlarin
onlenmesi ve hasta memnuniyetinin artirilmasi icin kritik bir 5neme
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sahiptir. Dolayisiyla, endodontik tedavilerde basari, yalnizca disin
semptomlarmin giderilmesiyle degil, ayn1 zamanda uzun vadede
fonksiyonel ve yapisal biitiinliigliniin korunmasiyla saglanabilir.
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