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ENDODONTİK GİRİŞ KAVİTESİ HAZIRLIĞI: ZORLUKLAR VE 
GÜNCEL GELİŞMELER 

 
                                              Sevda Tok1 

1. Giriş 

Endodontik Giriş Kavitesi Hazırlığı, genellikle endodontik tedavinin ilk aşaması olarak 
kabul edilir. Pulpada vital ancak iltihaplı dokunun varlığı durumunda, koronal pulpanın bir 
kısmının ya da tamamının uzaklaştırıldığı konservatif tedavi yaklaşımları (kalsiyum silikat 
esaslı simanlarla yapılan pulpa kapanlaması, parsiyel veya tam pulpotomi) düşünülebilir. Bu 
durum, tek seansta hem tedavi hem de restorasyonun yapılabildiği kapsamlı bir bakım olanağı 
sağlar(Duncan et al., 2023; Edwards et al., 2021; Wolters et al., 2017). Ancak daha yaygın olan 
uygulama, giriş kavitesinin hazırlanmasıyla birlikte koronal pulpotomi veya total 
pulpektominin gerçekleştirilmesidir. Travmatik dental yaralanmalar söz konusu olduğunda ise, 
kök kanal tedavisinin gerekliliği ve zamanlamasıyla ilgili uygun klinik rehberlerin dikkate 
alınması ve izlenmesi önem arz eder(Fouad et al., 2020). 

Endodontik tedavinin temelini, koronal pulpa bölümüne öngörülebilir şekilde erişerek 
ana kök kanal anatomisinin tanımlanması ve kök kanal sisteminin biyomekanik 
dezenfeksiyonunun başlatılması oluşturur. Bu işlem, kesici uçlu frezler ve uç kısmı kesici 
olmayan frezlerin kombinasyonu ile gerçekleştirilir (Şekil 1). Kesici uçlu frezler; mine, dentin 
ve varsa restoratif materyallerin geçilerek koronal pulpa odasına girilmesinde kullanılır. Pulpa 
odasının tavanı kaldırılırken ise, çevre dokulara zarar verme riskini azaltmak amacıyla uç kısmı 
kesici olmayan frezler tercih edilir.  

Şekil 1 Kesici uçlu frezler ve uç kısmı kesici olmayan frezler 

 

Erişim kavitesi hazırlığının temel amacı, pulpa odasının tavanını kaldırmak, kanal 
girişlerini belirlemek ve kök kanallarına düz bir erişim sağlamaktır. Bu işlem, koronal 
genişletme, kaydedilebilir bir giriş yolu oluşturma, çalışma uzunluğunun belirlenmesi ve kök 
kanal sisteminin biyomekanik hazırlığı ile dezenfeksiyonu gibi sonraki endodontik aşamaların 
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etkin bir şekilde gerçekleştirilmesine olanak tanır. Nihai hedef, başarılı bir obturasyon 
sağlamak, restorasyonun uzun ömürlü olmasını desteklemek ve mümkün olduğunca doğal diş 
dokusunu korumaktır(Löst, 2006). Bu hedeflere ulaşılabilmesi, dişin iç yapısına ilişkin ayrıntılı 
anatomik bilginin yanı sıra uygun frezlerin seçilmesini gerektirir (Şekil 2). Erişim kavitesinin 
derinliği, koronal pulpa boynuzlarının derinliğine bağlı olarak değişiklik gösterebilir. Özellikle 
yaşlı, aşınmış, ileri derecede çürümüş ya da daha önce restorasyon yapılmış dişlerde bu 
boynuzlar gerilemiş olabilir ve yerlerini sekonder veya tersiyer dentin oluşumuna bırakmış 
olabilir. Bu tür durumlarda kanal girişlerinin bulunması daha dikkatli ve özenli bir yaklaşım 
gerektirir. 

Şekil 2 Erişkin üst ve alt den=syonda klasik endodon=k giriş kavitesi konfigürasyonları 

 

Görme, sıklıkla sınırlayıcı bir faktördür ve büyütme, özellikle ışık kaynağı ile entegre 
edilmiş büyütme sistemleri, kanal orifislerini doğru şekilde tanımlama ve koronal dentinin 
konservasyonunu sağlama yeteneğini önemli ölçüde artıracaktır. Bu bağlamda, dental 
operasyon mikroskobu, skleroze kanal girişleri ve ek kök kanalları gibi anatomik zorlukların 
klinik olarak görselleştirilmesinde benzersiz bir görüş imkanı sunar. Başarılı şekilde 
hazırlanmış bir giriş kavitesi, kanal sisteminin dezenfeksiyonunu ve enstrümantasyonunu 
kolaylaştırır ve aynı zamanda iatrojenik hataların oluşma riskini önemli ölçüde azaltır. 

Acil müdahale için başvuran hastalarda sıklıkla göz ardı edilen önemli bir husus, dişin 
restoratif açıdan değerlendirilmemesidir. Çalışmalar (Beach et al., 1996; Krakow et al., 1977), 
endodontik tedavi sonrası uygulanan geçici restorasyonların ardından mikrosızıntı 
oluşabileceğini bildirmiştir. Bu nedenle, giriş kavitesi hazırlığı öncesinde dişin 
dezenfeksiyonuna olanak tanıyacak yeterli izolasyonun sağlanması büyük önem taşımaktadır. 
Bu süreçte, yetersiz restorasyonların uzaklaştırılması ve çürüğün tamamen elimine edilmesi, 
dişin nihai restorasyona uygunluğunu belirlemek açısından kritik rol oynar. Restorasyon 
yapılabilirliği; endodontik tedavi sonrasında başarılı bir koronal sızdırmazlık sağlanıp 
sağlanamayacağı, ayrıca supragingival düzeyde 1.5–2 mm’lik sağlam diş dokusunun (ferrule) 
varlığı gibi çeşitli faktörlere bağlıdır(Sorensen & Engelman, 1990). Endodontik tedaviye 
ihtiyaç duyan dişler genellikle ömürleri boyunca çürük, restoratif işlemler, travma ya da 
aşınmaya maruz kalmış olup, bu durum kron anatomisinin ciddi şekilde değişmesine yol açmış 
olabilir. Kuron restorasyonları üzerinden giriş sağlamak, vakayı hem klinik olarak 
karmaşıklaştırmakta hem de iatrojenik hasar ve kök perforasyonu riskini artırmaktadır(A Guide 
to Good Endodontic Practice | British Endodontic Society, n.d.). Bu nedenle, tedavi 
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planlamasının başlangıç aşamasında dişin mevcut restorasyonlarının ve yapısal bütünlüğünün 
değerlendirilmesi ve restoratif açıdan uygunluğunun belirlenmesi önerilmektedir(BES Case 
Assessment Tool | British Endodontic Society, n.d.). Nihai restorasyonun nasıl olacağı da bu 
aşamada dikkate alınmalı, gerekiyorsa kötü uyumlu kuronlar ve restorasyonlar kaldırılarak giriş 
kavitesi hazırlığı gerçekleştirilmelidir. Dişin restoratif uygunluğu doğrulandıktan sonra, 
yeniden yapılandırma (re-walling) işlemi uygulanabilir. Bu da hem çalışma alanının 
izolasyonunu kolaylaştırır hem de irriganların çevre dokulara yayılımını sınırlandırır (Şekil 3). 

Şekil 3 Yeniden yapılandırma. hEps://www.youtube.com/watch?v=EZlCzA1ZyKE 

 

Endodontik giriş kavitesinde doğru dengeyi sağlamak, sıklıkla vurgulanan kritik bir 
unsurdur. Bu denge; mümkün olduğunca sağlıklı diş dokusunu korurken, koronal engellerin ve 
nekrotik pulpa dokusunun etkin şekilde uzaklaştırılmasını ve kanal ağızlarına düz bir erişim 
sağlanmasını kapsar. Geleneksel giriş kavitesi şekillerinde yapısal olarak bir sorun 
bulunmamakla birlikte (Şekil 2), büyütme sistemlerindeki gelişmeler, özellikle dental loupelar, 
mikroskoplar ve gelişmiş aydınlatma sistemlerinin kullanımı, klinisyenler arasında daha 
koruyucu (konservatif) giriş kavitesi tasarımlarına yönelimi artırmıştır. Son dönem sosyal 
medya trendleriyle birlikte, sağlam diş dokusunu en üst düzeyde korumayı hedefleyen “ninja” 
ve “truss” gibi yenilikçi ve minimal erişim kavitesi tasarımları popülerlik kazanmıştır. Bu 
bölümde, söz konusu koruyucu kavite tasarımlarının avantajları ve sınırlılıkları ile birlikte 
endodontik erişim sırasında karşılaşılan yaygın zorluklar, komplikasyonlar ve hatalar ele 
alınacaktır. 

2. Endodontide giriş kavitesi hazırlığı çeşitli zorluklar barındırmaktadır. 
2.1.Diş faktörleri 

Diş anatomisindeki belirgin varyasyonlar, giriş kavitesi hazırlığını 
zorlaştırabilmektedir. Kuron morfolojisi, kuronun şekli ve boyutu ile direkt ya da indirekt 
restorasyonların varlığı, pulpa odasının ve kök kanallarının tespitini güçleştirebilir. Pulpa odası 
ve kanal girişleri, pulpa taşları, kalsifikasyonlar ya da kavite hazırlığı sırasında oluşan debrisler 
ile tıkanabilir ve bu durum anatomik yapıların tanımlanmasını daha da karmaşık hale getirebilir. 
İndirekt restorasyonlar üzerinden giriş yapılması, fazla miktarda restoratif materyal ve dentin 
kaybına neden olabilir; bu da mevcut restorasyonun bütünlüğünü zedeleyerek kırık, çatlak ya 
da restorasyonun yerinden çıkması gibi komplikasyonlara yol açabilir(Virdee & Thomas, 
2017). Dişin ağızdaki konumu da bu süreçte önemlidir; özellikle arka bölgelerdeki dişlerde 
erişim ve görüş alanı kısıtlı olabilir. Ayrıca dişin eğimi veya rotasyonu, oryantasyon kaybına 
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ve perforasyon riskinin artmasına sebep olabilir(Access Additional Resources at Aae.Org AAE 
Endodontic Case Difficulty Assessment Form and Guidelines Patient Information Guidelines 
for Using the AAE Endodontic Case Difficulty Assessment Form, n.d.). Dentinogenezis 
imperfekta gibi gelişimsel bozukluklara sahip bireylerde ise dentin kalitesi düşüktür, klinik 
kuronlar kısa olur ve kök kanal anatomisi genellikle obliteredir. Bu gibi durumlarda orijinal 
kök kanal yapısını tanımlamak oldukça güçleşmektedir. 

2.2.Hasta faktörleri 

Hastaya bağlı faktörler, giriş kavitesi hazırlığını karmaşıklaştırabilir. Fiziksel 
kısıtlılıklar, örneğin hastanın dental koltukta tam olarak yatamaması, hem erişimi hem de görüş 
alanını sınırlandırabilir. Özellikle posterior bölgelerde yapılan işlemlerde, hastanın kaygı 
düzeyi ve belirgin bir öğürme refleksi, işlemin başarısını olumsuz yönde etkileyebilir. Ayrıca, 
ağız açıklığının azalması (<25 mm), erişim ve görüşü daha da kısıtlayarak tedavi zorluklarını 
artırmakta ve kullanılan enstrümanlar üzerindeki mekanik gerilimi yükseltmektedir(Essam et 
al., 2021). 

2.3.Klinisyene bağlı faktörler 

Sınırlı klinik deneyim ve olgunun zorluk düzeyinin yanlış değerlendirilmesi, büyütme 
gibi temel araçların yetersiz kullanımıyla birlikte, başarılı kanal lokalizasyonunu ve 
dezenfeksiyonunu engelleyebilir. Bununla birlikte, etkili bir eğitim süreci ve uygun 
ekipmanlara yatırım yapılması, önemli ölçüde mali kaynak ve finansal yük gerektirebilir. 

3. Başarılı Endodontik Sonuçlar İçin Klinik Rehberlik 
3.1.Tedavi öncesinde yapılacak kapsamlı bir değerlendirme,  

Olası zorlukları ve komplikasyonları öngörmek açısından büyük önem taşır. Endodontik 
tedavi gerektiren dişler sıklıkla hem intra-koronal hem de ekstra-koronal restorasyonlar 
içerebilir ve bu dişlerde çürükler ile çatlaklar da yaygın olarak gözlenir. Bu gibi durumlarda, 
dişin restorasyonunun sökülmesi, restore edilebilirliğinin tam olarak değerlendirilmesini 
sağlamak ve dişe ait anatomik referans noktalarının kaybına bağlı olarak meydana gelebilecek 
gereksiz sağlam doku kaybı veya perforasyon riskini azaltmak adına önerilir(Abbott, 2004). 

3.2.Tedavi öncesi değerlendirmenin önemli bir parçası olarak radyografik 
inceleme, 

Pulpa odasının boyutu ve yüksekliğinin belirlenmesinde kritik rol oynar. Radyografide 
geniş bir pulpa odasının gözlendiği olgular genellikle daha az karmaşık kabul edilir; çünkü bu 
tür durumlarda klinisyen, tercih ettiği frez ile dişe girerken belirgin bir "düşüş" hisseder ve bu 
durum komplikasyon riskini azaltır. Buna karşılık, daha küçük ve daralmış pulpa odası sunan 
dişler, daha yüksek bir klinik zorluk derecesi taşıyabilir. Bu vakalarda, klinisyenin giriş 
sırasında belirgin bir “düşüş” hissi yaşaması pek olası değildir. Bu durum, ya pulpa odasının 
küçülmüş veya radyografik olarak görünmez olmasıyla ya da pulpa taşları gibi kalsifikasyon 
varlığıyla ilişkili olabilir. 
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Şekil 4 Dar pulpa odasına sahip 46 numaralı dişin radyografisi 

 

3.3.Pulpa odasının konumunun belirlenmesinde radyografik ölçümün rolü, 

Kuronun üstünden pulpa odasının tavanına ve ayrıca kuronun üstünden sement-mine 
birleşim hattına (CEJ) kadar olan mesafenin, periapikal radyograflar üzerinde radyografik 
görüntüleme yazılımı kullanılarak ölçülmesi, sıklıkla iyi bir klinik uygulama olarak kabul edilir. 
Krasner ve Rankow (2004), pulpa odasının konumunu belirlemede sement-mine birleşim 
hattının en tutarlı ve tekrarlanabilir referans noktası olduğunu bildirmiştir(Krasner & Rankow, 
2004). Radyografik olarak yapılan ölçümler, görüntüdeki kısalma ya da uzama gibi faktörlerden 
etkilenebilse de, bu bağlamda bitewing radyografileri daha doğru ölçümler sağlayabilir. 

3.4.Kanal orifislerinin tanımlanmasında aydınlatma, büyütme ve uygun frez 
seçiminin rolü, 

İyi bir aydınlatma ve büyütme kullanımı, kanal orifislerinin, gelişimsel füzyon 
çizgilerinin ve pulpa odası tabanının tespitinde sıkça belirtilen “renk değişimi”nin 
belirlenmesini kolaylaştıracaktır(Krasner & Rankow, 2004). Pulpa odasına yapılan ilk “pilot 
delik” için kullanılacak frez seçimi oldukça önemlidir. Yazarların görüşüne göre bu amaçla 
yuvarlak elmas veya silindirik frezler (örneğin 541 veya konik 556) tercih edilmelidir. Hangi 
frez tercih edilirse edilsin, operatörün frezin kesici kısmının uzunluğunu bilmesi, uygulama 
sırasında açıyı ve yönelimi düzenli olarak yeniden değerlendirmesi ve özellikle frezin sonuna 
ulaşıldığında işlemi durdurması büyük önem taşır. 8 mm’den uzun kuron preparasyon 
frezlerinden kaçınılmalıdır, zira bu frezler perforasyon riskini artırır. Pulpa odası açığa 
çıkarıldıktan sonra, pulpa odasının çatısı kesici ucu olmayan tungsten karbür frez (örneğin 
Endo-Z frez – Dentsply Sirona, ABD) ile tamamen kaldırılabilir; bu frezin elmas kaplı 
eşdeğerleri de mevcuttur. Kesici ucu olmayan frez kullanımı, pulpa tabanının zarar görme 
riskini azaltır ve böylece perforasyon olasılığını düşürür. Bu frezin, dişin uzun eksenine paralel 
tutulması, gereksiz doku kaybının önlenmesi açısından kritik önemdedir. Alternatif olarak, 
düşük devirli bir paslanmaz çelik rond frez de tavanı kaldırmak için kullanılabilir. Erişim 
kavitesindeki duvarların, kalan pulpa tavanı olup olmadığını belirlemek amacıyla, işlem 
sırasında belirli aralıklarla küresel uçlu veya Briault tipi bir sondla kontrolü önerilir. 

3.5.Krasner ve Rankow'un kuralları ve pulpa odası anatomisinin tanımlanması 
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Krasner ve Rankow'un ortaya koyduğu kurallar, pulpa odası tabanı ile kanal orifislerinin 
belirlenmesine yönelik önemli rehberlik sağlamaktadır. Pulpa odası tabanı genellikle 
çevresindeki dentin duvarlarına göre daha koyu renklidir ve kanal orifisleri her zaman pulpa 
odası tabanı ile duvarlarının birleşim noktasında yer alır(Krasner & Rankow, 2004). Ayrıca, 
gelişimsel kök füzyon çizgileri, pulpa odası tabanını haritalandırabilen daha koyu çizgiler 
olarak izlenebilir; bu çizgilerin sonunda kanal orifisleri bulunur. Pulpa taşları da pulpa odası 
tabanının ve kanal orifislerinin tanımlanmasını zorlaştırabilir. Bu yapılar, radyografide pulpa 
odası içerisinde görülen kalsifikasyonlar ya da radyopasiteler aracılığıyla preoperatif olarak 
tespit edilebilir. Klinik olarak ise pulpa taşları, çevresindeki dentine kıyasla daha “cam benzeri” 
bir görünüme sahip olma eğilimindedir. 

Piezoelektrik ultrasonikler, pulpa taşlarının uzaklaştırılmasında oldukça etkilidir ve 
çoğu zaman standart uçlar da yeterli olmaktadır. Diamond kaplamalı Acteon ET-18D (Acteon, 
Birleşik Krallık) veya E15D (NSK, Japonya) gibi ince uçlar ya da oluklu profilli Start-X serisi 
(Dentsply Sirona, ABD), pulpa taşlarının temizlenmesinde sıklıkla tercih edilen aletlerdir. Dar 
pulpa odalı olgularda genellikle bir “düşüş hissi” alınamadığından dikkatli olunmalıdır. Bu gibi 
durumlarda, kanal orifislerinin lokalizasyonu amacıyla yavaş devirli frezler, örneğin Muller 
pulp frezi veya Gooseneck frez kullanılmalı; bununla birlikte ultrasonik cihazlar, bol irrigasyon 
ve sabır gereklidir. Kanal orifisleri tespit edildikten sonra, DG-16 endodontik eksplorer ile bu 
bölgeler değerlendirilmeli, ardından kanalın “scouting” işlemi gerçekleştirilmelidir. 

Minimal İnvaziv Giriş Kavitesi 

Minimal invaziv giriş kavitesi (MIAC) preparasyonu, yalnızca kök kanal sisteminin 
instrumentasyonu ve dezenfeksiyonu için sadece gerekli olan diş dokusunun uzaklaştırılmasını 
amaçlayarak, diş bütünlüğünü korumaya odaklanır. Bu yaklaşım, pulpa odasının ötesinde daha 
fazla miktarda diş dokusunun uzaklaştırıldığı geleneksel giriş kavitesi preparasyonundan 
farklılık göstermektedir. Esnek endodontik enstrümanların kullanımı, büyütme sistemleri ve 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) gibi üç boyutlu görüntüleme tekniklerindeki 
teknolojik gelişmeler, dentin korunumu hedefini daha uygulanabilir hale getirmiştir(Bóveda & 
Kishen, 2015). Bu koruma özellikle, pulpa odasının kök kanalıyla birleştiği peri-servikal bölge 
açısından büyük önem taşır; çünkü bu bölge, oklüzal stresin dağılımında ve dişlerde çatlak 
oluşumunun önlenmesinde kritik rol oynar(Krishan et al., 2014). 

Son 20 yılda, kök kanal anatomisi ve varyasyonlarına dair anlayışımız önemli ölçüde 
gelişmiş ve bu gelişme, üç boyutlu (3D) görüntüleme yöntemlerinin daha yaygın kabul 
görmesiyle paralel ilerlemiştir. Buna ek olarak, çekilmiş insan dişleri üzerinde yapılan in vitro 
mikro-bilgisayarlı tomografi (mikro-BT) çalışmaları da bu sürece katkı sağlamıştır(Ahmed et 
al., 2021). Bu çalışmalar, pulpa odasının genel anatomisine dair daha önce bilinenleri 
doğrulamakla birlikte, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) kullanımı sayesinde; kanal 
girişleri, kompleks dallanma ve anastomozlar ile ‘ek’ kök kanallarının varlığı veya yokluğu, 
giriş kavitesi açılmadan önce görüntülenebilir hale gelmiştir(Minimally Invasive Endodontics | 
Quintessenz Verlags-GmbH, n.d.). 

Minimal invaziv giriş kavitesi (MIAC), kök kanal sisteminin ve varyasyonlarının yanı 
sıra olası kalsifikasyonların detaylı bir preoperatif radyografik değerlendirmesini içerir. Bu 
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bilgiler doğrultusunda, giriş kavitesi titizlilikle planlanır. Giriş kavitesi, dental büyütme 
sistemleri eşliğinde ve uzun saplı küçük enstrümanlar (ultrasonik uçlar veya Müller pulpa 
frezleri) kullanılarak yüksek hassasiyetle oluşturulur. 

MIAC (Minimal İnvaziv Giriş Kavitesi) elde etmek için çeşitli teknikler mevcuttur(Şekil 
5): 

1. Geleneksel Giriş Kavitesi (Traditional Access Cavity): 
o Kök kanallarının kolayca bulunabilmesi için pulpa odasının tamamı açılır. 
o Dentin korunumu düşüktür, ancak kanal tespiti ve alet manipülasyonu kolaydır. 

2. Konservatif Giriş Kavitesi (Conservative Access Cavity): 
o Pulpa tavanının yalnızca bir kısmı kaldırılır. 
o Giriş, konverjan (içe yönelen) duvarlarla sınırlıdır. 
o Amaç; mümkün olan en fazla sağlıklı dentini korumaktır. 

3. Diverjan Duvarlı Konservatif Giriş Kavitesi: 
o Yine pulpa tavanı kısmen kaldırılır ancak kavite duvarları dışa doğru diverjan 

(açılan) şekildedir. 
o Görüş açısı ve alet yönlendirmesi artırılırken koruyuculuk da gözetilir. 

4. Ultra-Konservatif Giriş Kavitesi / Ninja Girişi (Ultra-Conservative Access / Ninja 
Access): 

o Başlangıç açıklığı dışında ek bir genişletme yapılmaz. 
o Pulpa tavanı büyük ölçüde korunur. 
o Kanal bulma zorluğu artabilir. 

5. Truss Giriş Kavitesi (Truss Access Cavity): 
o Oklüzal yüzeyde her kanal orifisi için ayrı küçük kavite açılır. 
o Bu giriş boşlukları birbirine bağlanmaz; orta dentin korunur. 
o Özellikle molar dişlerde dayanıklılığı artırır. 

6. Çürük Temelli Giriş Kavitesi (Caries-Driven Access Cavity): 
o Pulpa odasına erişim, yalnızca çürük temizliğiyle sağlanır. 
o Sağlam dentine dokunulmaz; maksimum doku korunumu hedeflenir. 

7. Restoratif Temelli Giriş Kavitesi (Restorative-Driven Access Cavity): 
o Restorasyonlar (inlay/onlay/kron) kısmen ya da tamamen kaldırılarak pulpaya 

erişim sağlanır. 
o Mümkün olduğunca sağlam diş dokusu korunur. 
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Şekil 5 Farklı endodon=k giriş kavitesi şekilleri(Silva et al., 2020) 

 

 

Preservatyf dyş dokusunun daha fazla korunmasını hedefleyen Mynymal İnvazyv Gyryş 
Kavytesy (MIAC), endodontyk tedavyde dyş kırılma ryskyny azaltabyleceğy düşünülen önemly byr 
yaklaşımdır(Clark & Khademi, 2010). Ancak bu yöntem, byrtakım sınırlamaları ve zorlukları da 
beraberynde getyryr. Öncelykle, yüksek düzeyde operatör becerysy ve özel ekypman kullanımını 
gerektyryr; özellykle büyütme systemlery (loupe veya dental mykroskop) ve ultrasonyk aletler gyby 
özel cyhazlar MIAC uygulamalarında olmazsa olmazdır. MIAC yöntemynde en büyük 
zorluklardan byry, özellykle çok köklü dyşlerde, pulpa tabanının yeterynce harytalandırılarak 
kanal gyryşlerynyn doğru şekylde tespyt edylebylmesydyr. Bu durum doğrudan görüş alanı 
gerektyrdyğynden, geleneksel yüksek hızlı frezleryn kullanımı pratyk değyldyr. Çünkü bu frezleryn 
büyük baş kısımları yşlem sırasında görüşü engelleyebylyr. Bu nedenle, uzun şaftlı ultrasonyk 
uçlar (Şekyl 1) MIAC teknyklerynde temel byr gereklylyk halyne gelmyştyr(Plotyno et al., 2007). 
MIAC, geleneksel eryşym kavyteleryne kıyasla daha zaman alıcı olabylyr ve bu durum hem hasta 
hem de klynysyen açısından yorgunluk yaratabylyr (Boutsioukis & Arias-Moliz, 2022; Peters et 
al., 2011; Van Der Sluis et al., 2007). Ayrıca, bu teknykler nyspeten yeny olduğu yçyn, geleneksel 
eryşym kavyteleryyle karşılaştırıldığında uzun dönemly dyş sağkalım sonuçlarını ortaya koyan 
güçlü klynyk çalışmalar henüz mevcut değyldyr. Bu bağlamda, MIAC yaklaşımının uzun vadely 
etkynlyğy ve avantajları konusunda daha fazla araştırmaya yhtyyaç vardır (Al-Helou et al., 2023). 

Bu denli minimal erişim kaviteleri, aşağıdaki riskleri beraberinde getirebilir: 

• Kanal atlama ve yetersiz temizlik: Pulpa odası ve kök kanallarının tam olarak 
temizlenememesi, enfekte dokuların kısmen bırakılmasına neden olabilir. 

• Postoperatif ağrı ve hassasiyet: Enfekte dokuların eksik uzaklaştırılması, işlem sonrası 
ağrı ve hassasiyet riskini artırır. 

• Alet kırılması: Dar erişim açıklıkları, eğeler üzerinde daha fazla stres oluşturabilir; bu 
da kanal içinde alet kırılma riskini artırır. 

• Diş yapısının zayıf kalması: Geriye kalan diş dokusu, uygun restoratif materyallerle 
yeterince desteklenmezse, işlem sonrası kırılmaya karşı savunmasız kalabilir. 

CBCT Destekli ve Yönlendirmeli Giriş Kavitesi 

Pulpa odası daralmış ve kalsifiye kanallara sahip dişlerde, CBCT çeşitli düzlemlerde 
kanal lokalizasyonu için değerli bir araç olabilir. Modern “küçük görüş alanlı” CBCT sistemleri 
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düşük radyasyon dozuna sahiptir ve bu durum, birçok olguda faydaların risklere ağır basmasına 
neden olmaktadır(Chan et al., 2023). (Şekil 6) 

Şekil 6 Maksiller santral kesici dişte kılavuzlu endodon= (GE) uygulamasında planlama, uygulama ve takip 
sıralaması(Fernández-Grisales et al., 2025) 

 

"Kılavuzlu" endodonti, kalsifiye kanalların lokalizasyonunda değerli bir araç olabilir. 
Aşağıda, kanal lokalizasyonuna yardımcı olmak amacıyla statik bir kılavuzun kullanımı rapor 
edilmiştir; ancak, literatürde olgu sunumlarında dinamik navigasyon da tartışılmıştır(Connert 
et al., 2022). Kalsifiye bir kanala erişim için bir kılavuzun oluşturulması, CBCT ve ilgili arkın 
intraoral taraması/dijital izlenimi ile başlar. Bu veriler, coDiagnostiX (Almanya) gibi implant 
planlama yazılımına aktarılır ve burada hem CBCT taraması hem de intraoral tarama üst üste 
getirilir. Sanal olarak modelin açısı ve yönelimi planlanır, böylece frezin ucu CBCT üzerinde 
görülebilen kanalın başlangıç noktasına karşılık gelirken aynı zamanda dişin uzun ekseni 
içerisinde kalır. Bu işlem sonucunda, ilgili diş ve komşu dişler üzerine minimal oynama ile 
oturan bir stent tasarlanır ve 3D yazıcı ile basılır. Stente 1 mm çapında metal bir kılıf yerleştirilir 
ve titanyum frez bu kılıf içinden geçirilerek kanal lokalizasyonu sağlanır. 

Statik kılavuz kullanılarak yapılan kılavuzlu girişin bazı sınırlamaları bulunmaktadır. 
Bu yöntem yalnızca kökleri düz ya da hafif eğimli olan dişlerde uygulanabilir ve insizal ya da 
hafif labial yerleşimli giriş kavitelerine neden olabilir; bu da estetik açıdan olumsuzluk 
yaratabilir. Ayrıca, CBCT görüntüsünde restorasyon kaynaklı saçılmalar nedeniyle, ilgili diş ya 
da komşu dişlerin aşırı restorasyon içermesi durumunda bu tekniğin uygulanması zorlaşabilir. 
Posterior dişlerde, hastanın ağız açıklığının sınırlı olması stentin doğru şekilde oturmasını ve 
frezin kullanımını zorlaştırabilir. Deneyimli klinisyenler çoğu zaman kalsifiye kanalları stent 
olmaksızın da lokalize edebilirler; ancak, kılavuz kullanımı, farklı deneyim seviyelerine sahip 
klinisyenlerin kanalları daha etkin ve öngörülebilir şekilde bulmasına yardımcı olabilir. Ayrıca, 
bu yöntem geleneksel tekniklere kıyasla daha az sağlam diş dokusu kaybına yol açar ve 
perforasyon riskini azaltır. 

4. Sonuç 

Giriş kavitesi hazırlığı, özellikle yüksek düzeyde karmaşıklık gösteren dişlerde tüm 
klinisyenler için zorlu olabilir. Endodontik girişin öngörülebilirliğini; dental faktörler, 
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operatörle ilgili ve hastaya bağlı faktörler etkileyebilir. Operatörün becerisi ve deneyimi ile 
doğru ekipman ve büyütme sistemlerinin kullanımı bu süreçte son derece önemlidir. Hastaya 
bağlı faktörler arasında iş birliği düzeyi ve ağız açıklığı yer almakta olup, bunlar preoperatif 
değerlendirme sırasında göz önünde bulundurulmalıdır. 

Vaka karmaşıklığı, E-CAT (Endodontic Complexity Assessment Tool) gibi araçlar 
kullanılarak değerlendirilebilir ve daha karmaşık vakalar uygun şekilde sevk edilmelidir. Kök 
kanal tedavisi uygulayan klinisyenler, gerekirse CBCT kullanarak ilk preoperatif 
değerlendirmeyi gerçekleştirmelidir. CBCT, karşılaşılan zorluklar durumunda klinisyenin üç 
boyutlu yöneliminde son derece değerli bir araç olabilir. 
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Endodont&de H&drol&k Kals&yum S&l&kat Materyaller&n 
Kullanımı  

İKBAL SENA ÇELEBİ KESKİN1 

G"r"ş 

B"yomalzemeler, "laçlar dışında terapöt"k veya tanısal 
amaçlarla kullanılan doğal veya sentet"k maddelerd"r (Bergmann & 
Stumpf, 2013: 18). B"youyumluluğun yanı sıra, b"yoloj"k 
sürdürüleb"l"rl"k de vücut fonks"yonlarının yen"den 
yapılandırmasında öneml" b"r özell"kt"r (N"kh"l & ark., 2024: 23). 
Geç"c" destek sağlama "şlev" göreb"len b"yomalzemeler, "ht"yaç 
duyulan doku ve fonks"yona göre metal, seram"k, pol"mer, h"drojel 
veya kompoz"t olarak çeş"tl" materyallerden üret"leb"l"r (N"kh"l & 
ark., 2024: 23). Seram"kler, "norgan"k, metal "çermeyen, sert, 
kırılgan ve ısıya dayanıklı b"yomalzemelerd"r. B"yoseram"kler, tıp ve 
d"ş hek"ml"ğ" uygulamalarında b"youyumlulukları sayes"nde terc"h 
ed"l"r. Endodont"de, rejenerat"f tedav"lerde, kanal dolgu 
materyaller"nde ve perforasyon onarımlarında öneml" avantajlar 
sağlar. 

 
1 Öğr. Görevl+s+, İstanbul Meden+yet Ün+vers+tes+,D+ş Hek+ml+ğ+ Fakültes+, 
Endodont+ Anab+l+m Dalı Orc+d: 0000-0002-5243-9176  

BÖLÜM 2
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Endodont"de bu amaçla "lk olarak kullanılmaya başlanan ürün 
m"neral tr"oks"t agregat (MTA)’dır. MTA aslında b"r yapı 
malzemes"d"r ve kök ucu dolgusunda ve perforasyon tam"r"nde 
kullanılmak üzere gel"şt"r"lm"ş radyoopak b"r Portland s"manıdır 
(Torab"nejad, Watson, & Ford, 1993: 24). Portland s"manının "k" 
temel özell"ğ" bulunmaktadır: H"drol"k yapısı sayes"nde su 
varlığında f"z"ksel özell"kler"n" "y"leşt"rmekted"r ve h"dratasyon 
reaks"yonu "le "çer"ğ"nde bulunan tr"kals"yum s"l"kat, d"kals"yum 
s"l"kat ve tr"kals"yum alum"nat g"b" b"leşenler su "le reaks"yona 
g"rerek sertleşme sürec"n" başlatır. Bu süreçte kals"yum s"l"kat h"drat 
monosülfat, etrenj"t, kals"yum h"droks"t oluşturur (Cam"ller", 2020a: 
19). Kals"yum h"droks"t"n oluşumu, Portland s"manının v"tal pulpa 
tedav"ler" dah"l çeş"tl" prosedürlerde kullanılmasını sağlar 
(Torab"nejad, Watson, & Ford, 1993: 24; Lee, Monsef, & 
Torab"nejad, 1993: 22). MTA ürünler"ne f"z"ksel özell"kler"n" 
arttırmak adına üret"c" tarafından kals"yum s"l"kat "lave ed"lmekted"r 
(Cam"ller", 2020b: 19). MTA'nın hem kend"ne özgü k"myasal 
b"leş"m" hem de h"drol"k özell"kler" göz önünde bulundurularak 
h"drol"k kals"yum s"l"kat s"man olarak "s"mlend"r"lmes" 
öner"lmekted"r (Darvell & Wu, 2011: 19; Cam"ller", 2020a: 19). 

Endodont"de Kullanılan H"drol"k Kals"yum S"l"katların 
Tar"hçes" 

Yüksek b"youyumluluğa sah"p MTA, 1993 yılında Loma 
L"nda Ün"vers"tes"’nde Torab"nejad ve ark. tarafından retrograd 
dolgu ve perforasyon onarım materyal" olarak kullanılmak üzere 
gel"şt"r"lm"şt"r (Torab"nejad, Watson, & Ford, 1993: 24). FDA onayı 
1998 yılında alınmış ve "lk t"car" MTA ürünü olan ProRoot MTA 
1999 yılında p"yasaya sürülmüştür (N"kh"l & ark., 2024: 23; Lee & 
Bogen, 2001: 22). MTA’dan baz alınarak gel"şt"r"len ve dent"n 
replasman materyal" olarak formülasyonu oluşturulan kals"yum 
s"l"kat esaslı b"r materyal olan B"odent"ne, 2009 yılında p"yasaya 

--14--



sürülmüştür (N"kh"l & ark., 2024: 23). Bu materyal, MTA’nın 
man"pülasyon zorluklarını g"dermek amacıyla mod"f"ye ed"lm"şt"r. 

2010 yılında MTA "çereren "lk b"yoseram"k esaslı kanal 
dolgu patı olarak tanıtılan MTA F"llapex p"yasaya sürülmüştür. 
Başlangıçta b"yoseram"k esaslı kanal dolgu patı olarak tanıtılsa da 
f"z"kok"myasal özell"kler"n"n rez"n esaslı patlarla benzer olduğu 
göster"lm"ş ve daha sonra MTA "çeren rez"n esaslı kanal dolgu patı 
olarak "s"mlend"r"lm"şt"r (Erdogan, Y"ld"r"m, & Cobankara, 2021: 
20). MTA'nın daha kolay uygulanab"l"r hale get"r"lmes" amacıyla 
macun kıvamında, önceden karıştırılmış (prem"ks) ve doğrudan 
uygulanab"l"r formda materyaller gel"şt"r"lm"şt"r (Debel"an & Trope, 
2016: 19). 

Innovat"ve B"oCeram"x ürün gel"şt"rme ş"rket" tarafından 
kullanıma hazır ve enjekte ed"leb"l"r h"drol"k kals"yum s"l"kat esaslı 
b"r kanal dolgu patı olan "Root SP p"yasaya 2007 yılında sunulmuştur 
(Zhang, L", & Peng, 2010: 25). 2019 yılında "se B"o-C® Temp adlı, 
geç"c" "ntrakanal med"kament olarak kullanılan h"drol"k kals"yum 
s"l"kat esaslı b"r kanal patı gel"şt"r"lm"şt"r (N"kh"l & ark., 2024: 23). 
Son yıllarda, çeş"tl" f"rmalar tarafından benzer materyaller"n 
üret"ld"ğ" ve p"yasaya sürüldüğü görülmekted"r. 

H"drol"k Kals"yum S"l"kat İçer"kl" Materyaller"n Kullanıldığı 
Lokal"zasyona Göre Sınıflandırılması 

H"drol"k kals"yum s"l"kat "çer"kl" materyaller, endodont"de 
kullanım lokal"zasyonu ve amaçlarına göre üç grupta 
sınıflandırılmaktadır. (Cam"ller", 2020a: 19) 

1. İntrakoronal 

• V"tal pulpa tedav"ler" 

• Rejenerat"f endodont" 

2. İntrarad"küler 
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• Kök kanal dolgusu 

• Ap"kal tıkaç 

3. Ekstrarad"küler 

• Kök ucu dolgusu 

• Perforasyon tam"r" 

H"drol"k Kals"yum S"l"kat İçer"kl" Materyaller"n K"myasal 
Yapılarına Göre Sınıflandırılması 

H"drol"k kals"yum s"l"kat "çer"kl" materyaller"n k"myasal 
yapılarına göre sınıflandırılmasını "ncelemeden önce, bu 
materyaller"n "çer"ğ"nde bulunan farklı b"leşenler"n b"l"nmes" 
gerekmekted"r. H"drol"k s"manlar aşağıda bel"rt"len dört ana 
b"leşenden ve bunların alt kategor"ler"nden oluşmaktadır (Cam"ller", 
2020a: 19): 

1. S"man 

• Portland s"man 

• Tr"kals"yum s"l"kat s"man 

2. Radyoopaklaştırıcı 

3. Karıştırıldığı L"k"t 

• Su 

• Reç"ne 

• Önceden karıştırılmış (prem"ks) form 

4. Katkı Maddeler"  

Cam"ller" ve ark. tarafından öner"len h"drol"k kals"yum s"l"kat 
"çer"kl" materyaller"n k"myasal yapılarına göre sınıflandırılması bu 
b"leşenler"n farklı şek"lde b"r araya geld"ğ" komb"nasyonlara 
dayanmaktadır (Tablo 1) (Cam"ller", 2020a: 19). Tablo 1'de 
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göster"ld"ğ" üzere, beş farklı h"drol"k kals"yum s"l"kat s"man türü 
bulunmaktadır. Sınıflandırmanın temel"n", Portland s"man esaslı 
malzemeler "le tr"kals"yum s"l"kat g"b" sentet"k s"man b"leşenler" 
"çeren malzemeler arasındak" fark oluşturmaktadır. 
Radyoopaklaştırıcılar, bel"rl" malzeme özell"kler"n" etk"leyeb"lse de 
s"manın k"myasal yapısını değ"şt"rmed"ğ" "ç"n ayrı b"r kategor" olarak 
değerlend"r"lmemekted"r. D"ğer alt sınıflandırmalar "se katkı 
maddeler"n"n bulunup bulunmaması ve malzemeler"n su "le 
karıştırılarak mı yoksa süspans"yon hal"nde m" uygulanacağı g"b" 
kr"terlere dayanmaktadır. 

Tablo 1: H*drol*k kals*yum s*l*kat *çer*kl* s*manların k*myasal 
yapılarına göre sınıflandırması 

T+p S+man Radyoopaklaştırıcı Katkı 
Maddeler+ 

Su 

1 Portland s+man ✓/ X X ✓ 
2 Portland s+man ✓ ✓ ✓ 
3 Tr+kals+yum/d+kals+yum 

s+l+kat 
✓ ✓ X 

4 Tr+kals+yum/d+kals+yum 
s+l+kat 

✓ ✓ ✓ 

5 Tr+kals+yum/d+kals+yum 
s+l+kat 

✓ ✓ X 

 

T"p 1 sınıflaması, Portland s"man esaslı olup 
radyoopaklaştırıcı "çereb"len veya "çermeyen, katkı maddes" 
bulunmayan ve suyla karıştırılarak uygulanan materyaller" 
kapsamaktadır. MTA, T"p 1 b"r sınıflamasında yer alır, buna örnek 
olarak ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, ABD) göster"leb"l"r. 
Tıbb" kullanım "ç"n üret"len Medcem (V"yana, Avusturya) g"b" 
malzemeler de T"p 1 sınıflamada değerlend"r"lmekted"r (Cam"ller", 
2020b: 19). 

T"p 2 sınıflamasında bulunanlar T"p 1’den farklı olarak katkı 
maddeler" de "çermekted"r. Bu katkı maddeler" çeş"tl" özell"kler" 
gel"şt"rmek amacıyla eklenm"şt"r: 
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• MTA Angelus (Angelus, Londr"na, Brez"lya): Kals"yum oks"t 
"laves" "le kals"yum h"droks"t"n erken salınımını artırmak 
amaçlanmaktadır (Cam"ller", Sorrent"no, Dam"dot, 2013: 
18). 

• B"o MTA+ (Cerkamed, Stalowa Wola, Polonya): 
H"droks"apat"t "laves" "le b"yoakt"v"tey" gel"şt"rmes" 
amaçlanmaktadır (Cam"ller", 2020b: 19). 

• MM-MTA (Coltene M"cro-Mega, Besancon, Fransa): 
Doldurucu olarak eklenen kals"yum karbonat ve hızlandırıcı 
(akseleratör) olarak eklenen kals"yum klorür "le mekan"k 
performansın ve sertleşme süres"n"n "y"leşt"r"lmes" 
amaçlanmaktadır (Khal"l, Naaman, & Cam"ller" 2015: 22). 

T"p 3 sınıflaması, Portland s"man esaslı olup 
radyoopaklaştırıcı ve katkı maddeler" "çeren, su yer"ne alternat"f 
taşıyıcıların eklenmes"yle hazırlanan materyaller" kapsamaktadır. Bu 
sınıflandırmada yer alan s"manlar çevredek" sıvıları emerek 
sertleşmes" tamamlamaktadır. Taşıyıcı olarak h"drof"l"k olmayan 
rez"n "çer"ğ"ne sah"p materyaller"n, h"drol"k s"man olarak kabul 
ed"l"p ed"lmeyeceğ" "se tartışmalı b"r konudur (Cam"ller", 2020b: 19). 

• EndoSeal MTA (Maruch", Wonju, Güney Kore): İçer"ğ"nde 
kals"yum s"l"kat, kals"yum alüm"nat, kals"yum alum"noferr"t 
ve kals"yum sülfat bulunmaktadır. Enjektör "ç"nde, önceden 
karıştırılmış ve kullanıma hazır macun formundadır. 
Üret"c"ye göre bu materyal, kök kanallarının doldurulması ve 
kök perforasyonlarının onarımı g"b" çeş"tl" kl"n"k 
uygulamalara sah"pt"r (Adl, Sadat Shojaee, & Pourhatam", 
2019: 17). 

• MTA F"llapex (Angelus®, Londr"na, Brez"lya): Ağırlıklı 
olarak sal"s"lat rez"n "çermekte olup, bunun yanı sıra rez"n, 
b"zmut oks"t ve s"l"ka da "çermekted"r. Kanal dolgu patı 
olarak kullanılmaktadır (S"lva & ark 2013: 24). 
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• Therecal LC ve Theracal PT (B"sco Inc, Schamburg, IL, 
ABD): TheraCal LC, ışıkla pol"mer"ze olab"len b"r rez"n 
matr"s" "çermekted"r. TheraCal PT "se hem ışıkla hem de 
k"myasal olarak sertleşen (dual-cure) ve rez"n "le mod"f"ye 
ed"lm"ş kals"yum s"l"kat esaslı yen" b"r materyal olarak 
gel"şt"r"lm"şt"r (Sanz & ark., 2021a: 23). Her "k" ürün de 
üret"c" f"rma tarafından v"tal pulpa tedav"ler" "ç"n 
tasarlanmıştır. 

T"p 4 ve T"p 5 sınıflaması, tr"kals"yum s"l"kat esaslı olup 
radyoopaklaştırıcı ve katkı maddeler" "çeren materyaller" 
kapsamaktadır. Tr"kals"yum s"l"kat esaslı malzemeler"n 
gel"şt"r"lmes", Portland s"manın "çer"ğ"nde bulunan alüm"nyum, 
krom, arsen"k ve kurşun g"b" eser elementlere "l"şk"n end"şeler 
neden"yle alternat"f b"r yaklaşım olarak ben"msenm"şt"r (Cam"ller", 
2020b: 19). T"p 4 malzemeler su "le karıştırılarak uygulanırken, T"p 
5 malzemeler önceden karıştırılmış (prem"ks) materyaller olarak 
sınıflandırılmaktadır. Ancak “önceden karıştırılmış” "fades", 
h"dratasyon "ç"n gerekl" temel b"leşen"n eks"k olması neden"yle tam 
anlamıyla doğru b"r tanımlama sayılmamaktadır. Gerçek anlamda 
önceden karıştırılmış b"r materyal"n, tüm b"leşenler" "çermes" ve 
sertleşme sürec"n"n, h"dratasyon engelley"c"ler tarafından kontrol 
ed"lmes" gerekmekted"r. Ancak, T"p 5 materyaller bu kr"terler" 
karşılamamaktadır (Cam"ller", 2020b: 19). 

T"p 4 sınıflamasına örnek olarak aşağıdak" ürünler 
göster"lmekted"r (Atav, Ar"can, & Olcay, 2023, 18): 

• B"oAggregate™ (Ver"o Dental Co. Ltd. Vancouver, Kanada): 
Tr"kals"yum s"l"kat, h"droks"apat"t, amorf s"l"syum d"oks"t ve 
tantal oks"tten oluşmaktadır. Tr"kals"yum s"l"kat ana b"leşen 
fazını oluştururken, tantal oks"t radyoopaklaştırıcı olarak 
eklenm"şt"r. B"oAggregate b"r alüm"nat fazı veya kals"yum 
sülfat "çermemekted"r. Üret"c" f"rma taradından kök ucu 
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dolgu materyal", perforasyon onarımı, v"tal pulpa tedav"s" ve 
apeks"f"kasyon prosedürler"nde kullanım amacıyla 
gel"şt"r"lm"şt"r (Cam"ller", Sorrent"no, & Dam"dot, 2015: 18). 

• B"odent"ne™ (Septodont Ltd., Sa"nt Maur des Faussés, 
Fransa): B"yoakt"f dent"n "kame materyal" olarak tanıtılan bu 
ürün, b"r kapsül "ç"nde toz ve b"r p"pet "ç"nde sıvı b"leşenden 
oluşmaktadır. Toz b"leşen", tr"kals"yum s"l"kat ve d"kals"yum 
s"l"kata "çermekted"r. Ek olarak, formülasyonda kals"yum 
karbonat yer almakta ve z"rkonyum d"oks"t kontrast madde 
olarak kullanılmaktadır. Sıvı b"leşen" "se, pol"akr"lat katkılı 
sulu kals"yum klorür çözelt"s"nden oluşmaktadır. Sertleşme 
sürec" sırasında kals"yum h"droks"t oluşumu gözlemlenmekte 
olup, kıvamı fosfat s"manına benzemekted"r. 
Perforasyonların, "ç ve dış rezorps"yonların, ap"kal tıkaç 
oluşumunun, kök ucu dolgusunun, pulpa kuafajı ve 
pulpotom" prosedürler"n"n tedav"s"nde kullanılab"lmekted"r 
(Kaup, Schäfer, & Dammaschke, 2015: 21). 

• B"oRoot RCS (Septodont, Sa"nt-Maur-des Fosses, Fransa): 
Bu materyal, toz ve sıvı formda bulunmaktadır. Toz b"leşen" 
tr"kals"yum s"l"kat, pov"don ve z"rkonyum oks"t "çer"rken, 
sıvı b"leşen" kals"yum klorür ve pol"karboks"lat "çeren sulu 
b"r çözelt"den oluşmaktadır. Endodont"k uygulamalarda, tek 
kon tekn"ğ" veya soğuk lateral kondensasyon yöntem"yle 
kanal dolgu patı olarak kullanımı öner"lmekted"r (S"bon" & 
ark., 2017: 24). 

• MTA BIOREP (Itena Cl"n"cal, Par"s, Fransa): Kals"yum 
s"l"kat s"man ve kals"yum tungstat "çeren kapsül ve sıvı 
formda bulunan endodont"k b"r s"mandır.  Organ"k b"r 
plast"kleşt"r"c" "çeren su bazlı sıvısı, f"z"ksel özell"kler"n" ve 
esnekl"ğ"n" arttırmaktadır (Ash" & ark., 2022: 18). Üret"c"ye 
göre, p"yasadak" d"ğer benzer ürünlerle karşılaştırıldığında 
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hızlı sertleşme süres", kolay man"pülasyon, mükemmel 
marj"nal sızdırmazlık yeteneğ" ve düşük çözünürlük g"b" 
üstün özell"klere sah"pt"r (Arıcan, Sesen Uslu, & Sarıal"oğlu 
Güngör, 2023: 17). 

• B"o-C Pulpo (Angelus, Londr"na, Brez"lya: Toz ve sıvı 
b"leşenlerden oluşmaktadır. Toz kısmı tr"kals"yum s"l"kat, 
d"kals"yum s"l"kat, kals"yum alüm"nat, kals"yum h"droks"t, 
z"rkonyum oks"t, kals"yum florür, s"l"syum d"oks"t ve dem"r 
oks"t "çermekted"r. L"k"t kısmı su, plast"kleşt"r"c" ajan, 
kals"yum klorür ve met"lparaben "çermekted"r. Bu materyal"n 
b"r"nc"l kl"n"k end"kasyonu pulpotom" olup, üret"c" f"rma 
tarafından v"tal pulpa tedav"ler", travmat"k restorat"f tedav"ler 
ve kav"te astarı olarak da kullanımı öner"lmekted"r (Cosme‐
S"lva & ark., 2019a: 19). 

• MTA Repa"r HP (Angelus, Londr"na, PR, Brez"lya): 
Radyoopaklaştırıcı olarak kals"yum tungstat "çeren s"manın 
toz b"leşen" MTA Angelus'a eşdeğerd"r; ancak sıvı b"leşen" 
suya ek olarak b"r plast"kleşt"r"c" madde "çermekte olup, bu 
özell"k malzemen"n man"pülasyonunu ve kullanımını 
kolaylaştırmaktadır (Gokturk & Ozkocak, 2022: 20). 
Üret"c"ye göre bu materyal kök ucu dolgusu, pulpotom", 
apeksogenez"s, apeks"f"kasyon ve kök kanal 
perforasyonlarının onarımı ve kuafaj g"b" prosedürlerde 
kullanılab"lmekted"r (Gu"marães & ark., 2018: 21). 

T"p 5 sınıflamasına örnek olarak aşağıdak" ürünler ver"lm"şt"r 
(Atav, Ar"can, & Olcay, 2023, 18): 

"Root (Innovat"ve B"oCream"x Inc., Vancouver, Kanada), 
EndoSequence® (Brasseler, Savannah, GA, ABD) ve TotalF"ll® 
(FKG Denta"re SA, La-Chaux-de-Fonds, İsv"çre) ürünler"n"n 
f"rmaları, aynı temel teknoloj"ye dayanan çeş"tl" ürünler 
gel"şt"rm"şt"r. Bu ürünler, üret"c" f"rmaların t"car" pazarlama 
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stratej"ler"ne bağlı olarak farklı marka "s"mler" altında p"yasaya 
sunulmuştur (Drukte"n"s 2022: 20). 

• "Root SP, EndoSequence® BC Sealer, TotalF"ll® BC Sealer: 
Da"m" kök kanal dolgusu prosedürler" "ç"n gel"şt"r"lm"ş, 
önceden karıştırılmış ve kullanıma hazır, enjekte ed"leb"l"r 
beyaz b"r kanal dolgu patıdır. Üret"c"ye göre ve kals"yum 
s"l"kat esaslı b"r materyal olup, sertleşeb"lmes" "ç"n su varlığı 
gerekmekted"r. Ekstra b"r sertleşt"r"c" ajan veya karıştırma 
gerekt"rmeden, guta-perka "le ya da guta-perka olmaksızın 
kök kanallarını doldurab"len homojen ve stab"l b"r yapı 
sunmaktadır. (Zhang, L" & Peng, 2009: 25) 

• EndoSequence® BC Sealer H"Flow, TotalF"ll® BC Sealer 
H"Flow™: Bu ürün de kals"yum s"l"kat esaslı, önceden 
karıştırılmış ve enjekte ed"leb"l"r formda olup, kök kanal 
tedav"ler"nde kullanılan b"r kanal dolgu patıdır. Bununla 
b"rl"kte, aralarında bazı öneml" farklılıklar bulunmaktadır 
(Brasseler USA, 2025: 18): 

- BC Sealer oda sıcaklığında kullanıma uygun olup, soğuk 
dolgu tekn"kler" "ç"n opt"m"ze ed"lm"şt"r. BC Sealer H"Flow 
ısıtıldığında daha düşük v"skoz"te serg"ler ve bu özell"k, sıcak dolgu 
tekn"kler" "ç"n "deal hale gel"r.  

- BC Sealer H"Flow, BC Sealer'a kıyasla daha yüksek 
radyoopaklığa sah"pt"r ve bu özell"k, radyograf"k 
değerlend"rmelerde daha bel"rg"n görünmes"n" sağlar. 

• TotalF"ll® BC RRM Root Repa"r Mater"al (RRM) Paste, 
"Root BP, EndoSequence® BC Root Repa"r Mater"al 
(ERRM)/B"oceram"c Root Repa"r Mater"al (BC RRM): 1 
gramlık tüpler "ç"nde önceden karıştırılmış ve kullanıma 
hazır, enjekte ed"leb"l"r b"r kök tam"r materyal"d"r. Üret"c" 
f"rma tarafından ver"len "çer"ğe göre tr"kals"yum s"l"kat 
(%30-36), d"kals"yum s"l"kat (%9-13), kals"yum sülfat (%3-
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8) ve radyoopaklaştırıcı olarak z"rkonyum oks"t (%15-18) ve 
tantal pentoks"t (%12-15) "çermekted"r (FKG Denta"re SA, 
2023: 20). Sıvı b"leşen" bulunmamakta olup, çevresel 
sıvıların varlığında h"drasyona uğramaktadır (Koutroul"s & 
ark., 2023: 22) Ayrıca b"leş"m"nde bulunan kals"yum fosfat 
monobaz"k, h"droks"apat"t oluşumunu artıran ek b"r ajandır. 
Kullanım end"kasyonları olarak kök perforasyonlarının 
onarımı, kök rezorps"yonlarının onarımı, kök ucu dolgusu 
apeks"f"kasyon ve kuafaj prosedürler" yer almaktadır (FKG 
Denta"re SA, 2023: 20). 

• TotalF"ll® BC RRM™ Putty, "Root BP Plus, 
EndoSequence® BC RRM Putty: BC RRM Paste "le aynı 
formülasyona sah"p olup, kondanse ed"leb"l"r ve daha yoğun 
b"r kıvama sah"pt"r (FKG Denta"re SA, 2023: 20). Bu form, 
özell"kle ap"kal bar"yer oluşturma ve retrograd dolgu 
"şlemler" "ç"n "deal olarak değerlend"r"lm"şt"r. Bununla 
b"rl"kte sertleşme süreler"n"n farklı olduğunu ortaya koyan 
çalışmalar mevcuttur.  Zampar"n" ve ark. (2019) yaptıkları 
çalışmada, BC-RRM-Putty’n"n BC-RRM-paste’e göre daha 
kısa b"r "lk sertleşme süres"ne sah"p olduğunu bel"rtm"şlerd"r. 
(Zampar"n" & ark., 2019: 25) 

• TotalF"ll® BC RRM™ Fast Set Putty, "Root FS, 
EndoSequence® BC RRM Fast Set Putty: BC RRM Paste ve 
BC RRM putty "le aynı formülasyona sah"p olmakla b"rl"kte, 
sertleşme süres" en hızlı olan tam"r materyal"d"r (Guo & ark., 
2016: 21). 

• Well-Root™ ST (Ver"com, Gangwon-Do, Kore): Kals"yum 
alum"nos"l"kat b"leş"ğ", z"rkonyum oks"t, doldurucu ve kıvam 
ver"c" b"leşenler "çeren, enjekte ed"leb"l"r ve kullanıma hazır 
kals"yum s"l"kat esaslı kanal dolgu patıdır (Mora & ark., 
2024: 23). Da"m" kök kanal dolgusunda kullanımı 
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öner"lmekted"r. Hücre kültürü çalışmalarında Well-Root’un 
b"youyumluluğunun kontrol grubuna kıyasla "y" olduğunu 
gösteren bulgular mevcuttur (Elgendy & Hassan, 2021: 20; 
Alfahlawy, Sel"m & Hassan, 2024: 17) Bununla b"rl"kte Cera 
Seal ve TotalF"ll BC Sealer’a göre daha zayıf 
b"youyumluluk, b"yoakt"v"te ve "mmünomodülatör özell"kler 
gösterd"ğ" bel"rt"lm"şt"r (Mora & ark., 2024: 23).  

• CeraSeal (Meta B"omed Co., Cheongju, Kore): Kals"yum 
s"l"kat, z"rkonyum oks"t ve kıvam düzenley"c" "çeren, 
kullanıma hazır kals"yum s"l"kat esaslı kanal dolgu patıdır. 
Üret"c" f"rma tarafından ver"len b"lg"lere göre ph’ı 12, 
sertleşme süres" üç buçuk saat, radyoopas"tes" 8 mm 
alüm"nyum plakaya eşdeğerd"r (Meta B"omed, Ceraseal, 
2025: 23).  

• MTA B"oseal (Itena, V"llep"nte, Fransa): Ürün karışıma hazır 
baz ve katal"zör "k" farkı tüpün b"rleşt"r"lmes"nden 
oluşmaktadır. Baz kısmı rez"n, sal"s"lat rez"n, kals"yum 
tungstat, nanopart"küllü s"l"ka ve p"gmentler "çer"rken, 
katal"zör kısmı seyrelt"lm"ş rez"n, MTA, nanopart"küllü 
s"l"ka, p"gmentler "çermekted"r. Rez"n "çer"ğ" bakımından 
MTA-F"llapex "le benzer özell"k göstermekte olup, bu 
nedenle T"p 3 sınıfında değerlend"r"lmes" de düşünüleb"l"r. 
Bununla b"rl"kte yapılan b"youyumluluk çalışmasında rez"n 
"çer"kl" kanal dolgu patları "le benzer s"totoks"k özell"kler 
gösterm"şt"r (Mahfouz, Abdelbaky & Oma"a, 2024: 22).  

• B"o-C Repa"r (Angelus, Londr"na, Brez"lya): Kullanıma 
hazır formatta sunulan kals"yum s"l"kat bazlı b"r s"mandır. 
Üret"c" f"rma tarafından kanal "ç" veya kök ucundak" 
perforasyonların onarımı, v"tal pulpa tedav"ler", kök 
rezorps"yonlarının onarımı, apeks"f"kasyon ve retrograd 
dolgu materyal" olarak ap"kal cerrah" "şlemlerde kullanılması 
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öner"lmekted"r. SEM- EDX "le yapılan b"r çalışmada 
ProRoot MTA ve B"odent"ne'"n, B"o-C Repa"r’ e kıyasla daha 
yüksek kals"yum, karbon ve oks"jen "çer"ğ"ne sah"p olduğu, 
ancak B"o-C Repa"r'"n en yüksek z"rkonyum 
konsantrasyonuna sah"p olduğu bel"rlenm"şt"r (Gh"lott" & 
ark., 2020: 20). B"youyumluk açısından "se B"o-C Repa"r’"n 
oldukça olumlu sonuçlar gösterd"ğ" b"ld"r"lm"şt"r (Gh"lott" & 
ark., 2020: 20; Abrão & ark., 2023; 17). 

• B"o-C Sealer (Angelus, Londr"na, Brez"lya): Tr"kals"yum 
s"l"kat, d"kals"yum s"l"kat, tr"kals"yum alüm"nat, kals"yum 
oks"t, z"rkonyum oks"t, s"l"syum oks"t, pol"et"len gl"kol ve 
dem"r oks"t b"leşenler"n" "çermekted"r (S"lva & ark., 2020: 
24). Kullanıma hazır olan bu pat da"m" kök kök kanal 
dolgularında kullanılmaktadır. Sertleşme süres", 
alkal"leşt"rme yeteneğ" ve radyoopas"tes", düşük hac"msel 
değ"ş"m g"b" avanajları sah"pt"r. (S"lva & ark., 2020: 24; 
Zordan ve ark., 2019: 25) Ancak b"r "n-v"tro çalışmada 
çözünürlüğünün, ISO 6876 standardının gerekt"rd"ğ" 
oranlardan daha yüksek olduğu b"ld"r"lm"şt"r (Zordan ve ark., 
2019: 25).    

• B"o-C Temp (Angelus, Londr"na, Brez"lya): Kals"yum 
s"l"kat, kals"yum alüm"nat, kals"yum oks"t, kals"yum tungstat 
ve t"tanyum oks"t "çeren b"r kanal "ç" med"kamentt"r. Kök 
kanal tedav"s", retreatment tedav"s", apeks"f"kasyon ve 
endodont"k rejenerasyon vakalarında geç"c" kanal 
med"kament" olarak kullanımı öner"lmekted"r. Yapılan b"r 
çalışmada B"o-C Temp’"n benzer amaçla kullanımı öner"len 
Calen® (S.S. Wh"te Art"gos Dentár"os, R"o de Jane"ro, RJ, 
Brez"lya) ve UltraCal® XS (Ultradent Products, South 
Jordan, UT, ABD) "le benzer b"youyumluluğa sah"p olduğu 
fakat öneml" ölçüde daha az ant"bakter"yel ve ant"b"yof"lm 
akt"v"te gösterd"ğ" b"ld"r"lm"şt"r (Guerre"ro & ark., 2021: 21). 
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Farklı b"r çalışmada "se hem Calen® hem de B"o-C Temp’"n 
osteokals"n ve osteopont"n düzeyler"n" arttırarak b"yoakt"f 
potans"yel sağladığı bel"rt"lm"şt"r (Lopes & ark., 2024: 22). 

• B"o-C Pulpecto (Angelus, Londr"na, Brez"lya): Süt d"şler"n"n 
kanal tedav"s"nde obturasyon amacıyla kullanılmak üzere 
gel"şt"r"len, kullanıma hazır "lk kals"yum s"l"kat esaslı kanal 
dolgu patıdır.  Kals"yum s"l"kat, sal"s"lat rez"n, t"tanyum oks"t 
ve kals"yum tungstat "çeren, rezorbe olab"len b"r kanal dolgu 
patıdır. Bu materyal"n b"youyumlu olduğu, 
b"yom"neral"zasyonu "ndükled"ğ" ve MTA'ya benzer şek"lde 
osteojen"k bel"rteçler" uyardığı göster"lm"şt"r (Cosme‐S"lva 
& ark., 2019b: 19). Bununla b"rl"kte sızdırmazlık, dent"n 
tübül penetrasyonu ve akıcılığın "ncelend"ğ" b"r çalışmada 
materyal"n bu özell"kler" yeter"nce sağlamadığı bel"rt"lm"şt"r 
(El Hachem & ark., 2023: 20). 

• B"o-C Sealer ION+ (Angelus, Londr"na, Brez"lya): Kals"yum 
ve magnezyum s"l"kat, kals"yum sülfat, potasyum sülfat, 
z"rkonyum oks"t ve s"l"syum d"oks"t "çeren "nternal 
rezorps"yonların tedav"s" ve da"m" d"şler"n kök kanal 
tedav"s"nde kullanılmak üzere gel"şt"r"lm"ş b"r kanal dolgu 
patıdır (Angelus Dental, 2025: 17). B"o-C Sealer ION+’ın 
uzun sürel" kals"yum "yon salınımının, canlı dokularla daha 
yüksek b"youyumluluk sağladığı bel"rt"lm"şt"r (Sanz & ark. 
2021b: 23). Ayrıca b"leş"m"ndek" magnezyum ve potasyum 
"yonlarının, kök dent"n"nde yer alan fosfat "yonlarıyla 
k"myasal olarak güçlü bağlar oluşturduğu, bu sayede 
materyal"n mukavemet"n" artırdığı ve boşluk oluşumunu 
azalttığı göster"lm"şt"r (Jan"n" & ark., 2023: 21; Quaresma & 
ark., 2023: 23). 

• AH Plus B"oceram"c Sealer (Dentsply S"rona, York, PA, 
ABD): Önceden karıştırılmış tr"kals"yum s"l"kat esaslı b"r 
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kanal dolgu patıdır. Z"rkonyum d"oks"t (%50–75), 
tr"kals"yum s"l"kat (%5–15), d"met"l sülfoks"t (%10–30), 
l"tyum karbonat (<%0,5), kıvam düzenley"c" ajan (<%6) 
"çermekted"r.  Bu materyal"n düşük f"lm kalınlığı, yüksek 
alkal"n"te, yüksek kals"yum "yon salınımı g"b" avantajlara 
sah"p olduğu b"ld"r"lm"şt"r (Hamdy & ark., 2024: 21). Ayrıca, 
Endosequence BC Sealer "le benzer b"youyumluluk ve 
b"yoakt"f potans"yel özell"kler göstermekted"r (Sanz & ark., 
2022: 24). Bununla b"rl"kte AH Plus BC Sealer’ın öneml" 
ölçüde yüksek çözünürlükle "l"şk"lend"r"ld"ğ" b"ld"r"lm"şt"r 
(Donnermeyer & ark., 2022: 19).  

Kals"yum S"l"kat İçer"kl" Materyaller"n Avantajları 

Bu materyaller"n b"youyumlulukları yüksekt"r ve sertleşme 
sırasında kals"yum h"droks"t salgılarlar (Cam"ller", 2011: 18; S"lva & 
ark., 2020: 24). Bu özell"k, yüksek pH sağlayarak bakter"lere karşı 
ant"m"krob"yal etk" oluşturur (S"que"ra & ark., 2000: 24; Bukhar" & 
Karabucak, 2019: 18; Kapralos & ark., 2018: 21) ve m"neral"zasyonu 
teşv"k ederek doku "y"leşmes"n" destekler (Az"z" & ark., 2024: 18; 
S"lva & ark., 2020: 24; R"cucc" & ark., 2020: 23). Akışkanlıklarının 
"y" olması sayes"nde dent"n tübüller"ne etk"l" b"r şek"lde nüfuz 
ederler, bu da sızdırmazlık performansını artırır (Park & ark. 2021: 
23; Al-Haddad & ark., 2016: 17; de M"randa Cande"ro & ark. 2012: 
19; Uzunoglu-Özyürek, Erdogan & Turker, 2018: 25). H"drof"l"k 
özell"kler" sayes"nde, dent"n tübüller"ndek" nem sertleşme 
reaks"yonunu katal"ze eder ve bu durum, özell"kle neml" çalışma 
koşullarında avantaj sağlar (Az"z" & ark., 2024: 18, Al Haddad; 
Loush"ne & ark., 2011: 22). Yuvarlak kanallarda tek kon tekn"ğ" ve 
oval kanallarda lateral pas"f tekn"k "le kolay ve hızlı b"r obturasyon 
sağlanab"l"r (Az"z" & ark., 2024: 18; McM"chael, Pr"mus, & 
Opperman, 2016: 22).   

Kals"yum S"l"kat İçer"kl" Materyaller"n L"m"tasyonları 
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ISO 6876 spes"f"kasyonuna göre %1,0 büzülme veya %0,1 
genleşme öner"lmes"ne rağmen, h"drol"k kals"yum s"l"kat "çer"kl" 
materyaller %20'ye kadar boyutsal değ"ş"m göstereb"l"r (Az"z" & 
ark., 2024: 18) Bu durum, özell"kle çatlak oluşumuna neden 
olab"lecek b"r r"sk faktörü olarak değerlend"r"lmekted"r (Az"z" & 
ark., 2024: 18; Alme"da & ark., 2017: 17; S"lva & ark., 2020: 24; 
Elyass", Mo"nzadeh & Kleverlaan, 2019: 20; Zordan-Bronzel & ark., 
2019: 25). Bu materyaller çözücüler "le çözünmezler ve retreatment 
gerekt"ğ"nde yalnızca mekan"k yöntemlerle çıkarılab"l"rler 
(Alzra"kat, Taha & Hassouneh, 2016: 17). Sürekl" yüksek pH, dent"n 
özell"kler"n" olumsuz etk"leyeb"l"r ve 2-3 ay sonunda dent"n 
dayanıklılığı azalma gözlemleneb"l"r (Yassen & Platt, 2013: 25; 
Sawyer & ark., 2012: 24). Özell"kle kan "le kontam"nasyon 
durumunda, d"ş reng"nde bozulmaya neden olab"leceğ" b"ld"r"lm"şt"r 
(Forghan", Gharechah", & Kar"mpour, 2016: 20; Lee & ark., 2016: 
22; Chen & ark., 2020: 19). H"drol"k kals"yum s"l"kat "çer"kl" 
materyaller"n m"kro sertl"k değerler", as"d"k ortamlarda azalmakta ve 
daha gözenekl" m"kro yapılar oluşturab"lmekted"r, bu durum 
"nflamasyon bölgeler"nde etk"nl"ğ"n" azaltab"l"r (Az"z" & ark., 2024: 
18; Wang & ark., 2015: 25; Rodríguez-Lozano & ark., 2019: 23; 
S"lva & ark., 2021: 24). 

Sonuç 

H"drol"k kals"yum s"l"kat esaslı b"yoseram"k materyaller, 
endodont"k uygulamalarda yüksek b"youyumluluk, ant"m"krob"yal 
etk", b"yoakt"v"te ve sızdırmazlık g"b" b"rçok avantaj sunarak kl"n"k 
başarının artırılmasında öneml" rol oynamaktadır. Bununla b"rl"kte, 
boyutsal stab"l"te sorunları, çözünürlük, retreatment zorlukları ve 
olası renklenme g"b" bazı sınırlılıkları da göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu materyaller"n "çer"k, uygulama b"ç"m" ve 
kl"n"k end"kasyonlarına yönel"k gel"şen teknoloj"ler ışığında sürekl" 
olarak değerlend"r"lmes", etk"l" ve güvenl" endodont"k tedav" 
yaklaşımları "ç"n kr"t"k öneme sah"pt"r (N"kh"l & ark., 2024: 23). 
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TEK SEANSTA YAPILAN KÖK KANAL 

TEDAVİLERİ 

Aslı Zeynep KAPOĞLU KILIÇ1 

Elif BAŞTUĞ GÜVEN2 

Giriş 

Kök kanal tedavisinin gerçekleştirildiği seans sayısının; 

postoperatif ağrı, iyileşme ve başarı oranlarına etkisi endodonti 

alanında hala tartışmalı bir konu olmaya devam etmektedir 

(Bergenholtz G, 2004). Literatürde yapılan klinik çalışmaların 

sonuçlarındaki farklılıklar, mikrobiyolojik kontrolün yetersizliği ve 

ağrı gibi faktörler tek bir sonuca varılmayı engellemektedir (Sathorn 

C. P., 2008). Tek seans veya çok seansta gerçekleştirilen kök kanal 

tedavilerinin endikasyon, kontrendikasyon, avantaj ve dezavantajları 

klinisyenin tedaviye yaklaşımında rol oynamaktadır. 

Tek seanslı kök kanal tedavisi, endodontik olarak etkilenen bir dişin 

tek bir seansta tamamlanarak kök kanal sisteminin  biyomekanik 

preparasyonu, dezenfeksiyonu ve doldurulmasından oluşan tedavisi 
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olarak tanımlanır (Kaur G, 2021). Başarılı bir endodontik tedavi, kök 

kanal sisteminin uygun biyomekanik hazırlanmasına, debridmanına, 

şekillendirilmesine, dezenfeksiyonuna ve kök kanal sisteminin üç 

boyutlu olarak doldurulmasına bağlıdır. Kök kanallarının etkili 

dezenfeksiyonu ve tedavinin başarısı için geçmiş yıllarda kök kanal 

tedavisi birden fazla seansta gerçekleştirilirdi. Son yılllarda nikel 

titanyum döner aletler, daha güvenilir apeks bulucular, ultrasonik 

cihazlar, mikroskoplar, dijital radyografiler, daha yeni obturasyon 

sistemleri ve biyouyumlu sızdırmazlık malzemeleri hekimlerin 

endodontik prosedürleri her zamankinden daha etkili ve verimli bir 

şekilde gerçekleştirmelerine yardımcı olmuştur (Kaur G, 2021). 

Tüm bu gelişmeler kliniklerde tek seanslı endodontik 

tedavilerin sıklığını artırmaktadır. Bu tedavi yaklaşımının mantığı 

daha az stresli ve sadece tek anesteziye ihtiyaç duyulması, bunun da 

hasta tarafından çok iyi kabul görmesini, daha az zaman almasını, 

randevular arası kontaminasyon riskini azaltmasını, daha az masraflı 

olmasını ve hekim için daha verimli olmasını sağlamaktır (Al-

Rahabi M, 2012). 

Tek seans kök kanal tedavisi kavramının tarihsel gelişimi 

Tek seans kök kanal tedavisi kavramının tanımlanması 

1880'li yıllara dayanmaktadır (Turner W, 1901). O yıllarda 

kullanılan tedavi teknikleri çok ilkeldi ve tek seansta yapılan kök 

kanal tedavilerinin başarı oranı düşüktü. Tek seans kök kanal 

tedavisi, 1950'li yıllarda pulpa dezenfeksiyonu için diatermi ve 

irrigasyon için hidrojen peroksit kullanımını savunan Ferranti 

tarafından gündeme yeniden geldi (Ferranti, 1959). Bu tedavi, 

günümüz tekniklerinden önemli ölçüde farklıydı. Ferranti, kök kanal 

tedavisinde başarılı sonuçlara ulaşmada en önemli etkenin, kök 

kanallarının etkili bir şekilde şekillendirilmesi ve temizlenmesi 

olduğunu açıkladı (Wong AW, 2014). 1970 yılında Tosti, 

çalışmasının örneklem büyüklüğü küçük olmasına rağmen, tek 
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seanslık bir yaklaşım kullanarak yaptığı klinik çalışmada tatmin 

edici bir sonuç bildirdi (Tosti, 1970). 

Oliet, tedavide bazı kriterler sağlandığında tek seansta veya 

çok seansta yapılan kök kanal tedavilerinin başarı açısından 

aralarında bir fark olmadığını savundu (Oliet, 1983). 

Oliet kriterleri: 

• Olumlu hasta tutumu 

• İşlemin tamamlanması için yeterli zaman  

• Drenaj gerektiren akut semptomların olmaması 

• Anatomik engellerin ve işlemsel zorlukların olmaması 

Günümüzde kök kanal tedavisi, giderek iyileşen teknolojik 

gelişmelerin sayesinde daha hızlı gerçekleştirilebilmekte ve 

tedavinin tek seansta tamamlanabilmesine imkan vermektedir. Bu 

nedenle birçok diş hekimi çağdaş endodontinin gerekliliği olarak 

kök kanal tedavilerini tek seansta gerçekleştirirken, bazı diş 

hekimleri ise geleneksel bakış açısıyla çok seansta yapılan kök kanal 

tedavilerinin başarısını daha yüksek bulduklarından dolayı 

tedavilerini çok seansta tamamlamaktadırlar (Wong AW, 2014). 

Kök kanal tedavisinde seans sayısının değerlendirilme 

kriterleri 

Klinisyenler, hastalarına hangi tedavinin sunulacağı 

konusunda karar verme aşamasında; tedavinin etkinliği, 

komplikasyonları, maliyeti, hekim ve hasta memnuniyeti gibi 

konuları dikkate almaktadır (Sackett, 1997) (Sathorn C. P., 2008). 

Ağrı ve şişlik, genellikle problemli bir dişle ilişkili mevcut 

bir hastalık sürecinin göstergesidir. Endodontik tedavi, hastalık 

sürecini tersine çevirmeyi ve böylece ilişkili belirti ve semptomları 

ortadan kaldırmayı amaçlar. Kök kanal tedavisi sonrası ağrı veya 

şişliğin meydana gelmesi, hem hasta hem de hekim için istenmeyen 
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bir durumdur. Hastalar, tedaviden sonra ortaya çıkan 

komplikasyonlardan ağrı ve şişliği hekimin becerileriyle 

ilişkilendirebilir. Bu nedenle postoperatif ağrı veya şişlik, klinik bir 

karar verirken etkili faktörlerden biridir (Sathorn C. P., 2008). 

Endodontide postoperatif ağrı, geçici bir semptom 

olduğundan iyi bir başarı kriteri olmasa da tek seansta yapılan kanal 

tedavilerinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmıştır. 

Sathorn ve ark., nekrotik pulpalı ve apikal periodontitisli dişlerde 

seans sayısının terapötik etkinlikte (iyileşme oranları) bir fark 

göstermediğini savunmuştur (Sathorn C. P., 2005). 

Albashaireh ve ark., kök kanal tedavisinde seans sayısı ve 

postoperatif ağrı arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, tek 

seansta yapılan kök kanal tedavilerinde postoperatif ağrının daha az 

görüldüğünü söylemiştir (Albashaireh Z, 1998). Bunun aksine 

Alomaym ve ark., tek seansta yapılan kök kanal tedavilerinde 

postoperatif ağrı oranını daha yüksek tespit etmiştir (Alomaym 

MAA, 2019). 

Klinisyenin tek seansta tedavi yapabilmesi için hastanın 

tedaviye tutumu olumlu olmalı, işbirlikçi davranmalı ve tek seans 

kök kanal tedavisi için hazır olmalıdır. Temporomandibular eklem 

bozuklukları olan, ağız açıklığı sınırlı olan, işbirlikçi olmayan 

hastalar genellikle tek seans kanal tedavisi için uygun değildir. 

Hekimin tedaviyi tamamlaması için yeterli zamanı olmalıdır. 

Tedavinin tek seansta tamamlanabilmesi için kök kanalından drenaj 

gerektiren akut semptomların olmaması, eksüda veya kanın sürekli 

akışının olmaması, kök kanallarında kalsifikasyon ve prosedürel 

zorluklar (basamak oluşumu, kalsifikasyon, perforasyon, yetersiz 

dolgular) gibi anatomik engellerin olmaması gerekmektedir (Oliet, 

1983) (Kaur G, 2021). 

Tek seans kök kanal tedavisinin endikasyonları (Ashkenaz, 1984) 

(Kaur G, 2021)  
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1. Çürük veya travma nedeniyle vital pulpanın açığa çıktığı, 

semptomatik pulpitisli komplikasyonsuz vital dişler 

2. Fiziksel olarak engelli hastalar 

3. Tedavi konusunda endişeli ve kök kanal tedavisi için sedasyon 

gerektiren hastalar 

4. Pulpanın dahil olduğu, periapikal lezyonu olmayan kırık ön 

dişler 

5. Estetiğin önemli olduğu durumlar 

6. Tedavi sonrası alevlenme olasılığının daha az olduğu sinüs yolu 

olan devital dişler 

Tek seans kök kanal tedavisinin kontrendikasyonları 

(Ashkenaz, 1984) (Kaur G, 2021) 

1. Akut inflamasyona sahip devital dişler 

2. Kök kanalları kurutulamayan dişler 

3. Temporomandibular eklem bozuklukları gibi ağzını uzun süre 

açık tutamayan hastalar 

4. Sınırlı erişime sahip dişler 

5. Semptomatik devital dişler 

Tek seans kök kanal tedavisinin avantajları (Wong AW, 2014) 

(Kaur G, 2021) 

1. Diş hekimine yapılan ziyaret sayısının azalması ve lokal 

anestezinin sadece bir kez uygulanması hasta konforunu artırır. 

2. Randevular arası geçici dolgunun sızıntısı nedeniyle 

oluşabilecek alevlenmeleri ortadan kaldırır. 

3. Çok seanslı tedavilerde kök kanallarının anatomisini tekrar 

tanıyıp hatırlamaya çalışmanın neden olduğu zaman kaybının 

önüne geçilir. 
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4. Kalıcı koronal restorasyonun tamamlanması estetiği iyileştirir. 

5. Tek seansta tedavinin tamamlanması daha az malzeme 

kullanımını gerektirdiğinden ekonomik olarak katkı sağlar. 

6. Tek seans endodontik tedavi, diş fonksiyonunun tedaviden 

hemen sonra ve etkili bir şekilde yeniden başlamasını sağlar. 

Tek seans kök kanal tedavisinin dezavantajları (Spangberg, 

2001) (Kaur G, 2021) 

1. Uzun süre ağzın açık kalması hasta için yorucudur. 

2. Tedavi sonrası alevlenmelerin meydana gelmesi, kalıcı 

restorasyondan dolayı tedavide zorluğa neden olur. 

3. Anatomik zorluğa sahip dişlerin tedavisi hekim için de 

yorgunluğa neden olur. 

4. Deneyimi yetersiz hekimler için tek seansta başarılı bir kök kanal 

tedavisini tamamlamak mümkün olmayabilir. 

5. Randevular arasında kalsiyum hidroksit kullanılmadığı için 

mikroorganizma dezenfeksiyonunun sağlanması ile iyileşme 

potansiyelini olumsuz etkileyebilir. 

Tek seans kök kanal tedavilerinde dikkat edilmesi gereken 

noktalar 

Ağrı kontrolü: Hastayı rahatlatır ve zamandan tasarruf sağlar. 

Bupivakain gibi uzun etkili bir lokal anestezik maddenin kullanımı 

tercih edilebilir (Ahmed F., 2016). Parirokh ve ark., geri dönüşümsüz 

pulpitisli dişlerin tek seanslı kök kanal tedavisinde bupivakain 

kullanımının postoperatif ağrıyı lidokain kullanımından daha iyi 

azalttığını söylemiştir (Parirokh M, 2013). 

İzolasyon: Kök kanal tedavisinde rubber dam kullanımı; hastayı 

yabancı cisim ve irrigasyon solüsyonlarının aspirasyonundan 

korumak, kan ve tükürüğün izole edilerek hekimin korunmasını 
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sağlamak, hekimin görüşünü iyileştirmek, çapraz enfeksiyon riskini 

azaltmak, tedavi süresini kısaltmak gibi avantajlar sağlayarak 

tedavinin tek seansta bitirilmesine yardımcı olmaktadır (Harrel, 

2004) (Wang, 2016). 

Giriş kavitesi hazırlığı: Kök kanallarına kolay erişimin sağlanması 

için ideal giriş kavitesini oluşturmak önemlidir. Kök kanal girişlerini 

genişletmede kullanılacak uygun frezlerin seçimi, ultrasonik 

sistemlerin kullanımı, hazırlık süresinin kısaltılması için yeni 

frezlerin kullanımı tek seansta yapılacak endodontik tedavinin 

kalitesini arttırırken aynı zamanda tedavi süresini kısaltmaya 

yardımcı olur (Cohen S, 2006). 

Aktivasyon sistemlerinin kullanımı: Tek seansta yapılan 

endodontik tedavilerde kalsiyum hidroksitin dezenfekte edici 

özelliği kullanılamadığından irrigasyon solüsyonlarının aktive 

edilmesi önem taşır. Kompleks kök kanalları, istmus ve lateral 

kanalların dezenfeksiyonu için yapılan etkili irrigasyon, tedavinin 

başarısını olumlu etkiler (Spangberg, 2001). 

Tek seans kök kanal tedavilerinde postoperatif ağrı insidansı 

Literatür incelendiğinde tek seans ve çok seansta yapılan 

endodontik tedavilerde postoperatif ağrının görülme sıklığını 

karşılaştırmak için birçok klinik çalışma yapılmıştır. Tek seansta 

yapılan endodontik tedavilerde çok seansta yapılan tedavilere göre 

daha fazla postoperatif ağrının görüldüğü çalışmalar olduğu gibi bu 

sonucun aksini gösteren çalışmalar da mevcuttur. Birçok çalışmada 

ise tedavinin yapıldığı seans sayısı ile postoperatif ağrı sıklığı 

açısından bir ilişki bulunamamıştır.  

Albashaireh ve ark.’nın yaptığı çalışmada, çok seansta 

yapılan endodontik tedavilerde postoperatif ağrı tek seansta yapılan 

tedavilere göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur 

(Albashaireh Z, 1998). Roane ve ark., çalışmalarında tek seansta 

tamamlanan endodontik tedavilere kıyasla çok seansta tamamlanan 
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tedavilerde postoperatif ağrı sıklığının daha fazla olduğunu 

göstermiştir (Roane JB, 1983). 

Ng ve ark., tek seansta yapılan endodontik tedaviyle ilişkili 

postoperatif ağrının, çok seansta yapılan endodontik tedaviye kıyasla 

önemli ölçüde daha yüksek bir sıklıkta olduğunu göstermiştir (Ng 

YL, 2004). Alomaym ve ark.’nın yaptığı postoperatif ağrı 

çalışmasında, tek seansta yapılan endodontik tedavilerde görülen 

postoperatif ağrı sıklığını çok seansta yapılan tedavilere göre daha 

fazla bulmuştur (Alomaym MAA, 2019). 

İnce ve ark.’nın vital ve devital pulpalı dişlerin tek ve çok 

seanslı endodontik tedavilerinden sonra postoperatif ağrı insidansını 

değerlendirdikleri çalışmada gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (Ince B, 2009). Wong ve ark.’nın tek ve çok seanslı 

endodontik tedaviler üzerine yapılan 47 makaleyi inceledikleri meta-

analiz sonuçlarına göre tek seanslı ve çok seanslı tedavilerin  

postoperatif ağrı sonuçlarının benzer olduğunu tespit etmişlerdir 

(Wong AW, 2014). 

Tek seans kök kanal tedavilerinde başarı oranı 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, tek seans ve çok 

seansta yapılan endodontik tedavilerin başarı oranlarının benzer 

sonuçlar verdiği görülmüştür. Wong ve ark.’nın tek ve çok seanslı 

endodontik tedaviler üzerine yapılan 47 makaleyi inceledikleri meta-

analiz sonuçları, tek seanslı ve çok seanslı tedavilerin iyileşme ve 

başarı oranları açısından diğerine göre üstün sonuçlar 

göstermemiştir (Wong AW, 2014). Yingying ve ark. enfekte kök 

kanallarına sahip dişler için tek seans ve çok seansta yapılan kök 

kanal tedavilerinin iyileşme oranını karşılaştırdıkları çalışmada 

iyileşme oranlarını benzer bulmuştur (Su Y, 2011). Peters ve 

Wesselink, tek seansta ve çok seansta endodontik tedavisi yapılan 

vakaların iyileşmesinde anlamlı bir fark bulamamıştır (Peters L, 

2002). 
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Sonuç 

Literatürdeki çalışmalar, ne tek seansta ne de çok seansta 

yapılan endodontik tedavilerin postoperatif ağrı, iyileşme ve başarı 

oranları açısından diğerinden üstün sonuçlara sahip olmadığını 

göstermektedir. Birçok çalışmanın örneklem büyüklüğünün küçük 

olması ve çalışmalarda kullanılan tedavi yöntemleri, hasta seçim 

kriterleri, ağrı değerlendirme ölçümlerinin tutarlı olmaması kesin bir 

sonuca ulaşmayı mümkün kılmamaktadır. Bu konuda örneklem 

büyüklüğü geniş, prospektif, randomize klinik çalışmaların 

yapılması literatüre katkı sağlayacaktır. Ayrıca klinisyen, her vakayı 

kendine özgü koşulları ile değerlendirmeli ve tedavi planını bu 

yönde şekillendirmelidir. 
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KÖK REZORPSİYONLARI 

ÖZGE KILIÇ1 

SAMET TOSUN2 

İHSAN FURKAN ERTUĞRUL3 

Giriş  

Daimi dişlerde meydana gelen kök rezorpsiyonları, 

genellikle semptomsuz seyretmeleri nedeniyle tanıları gecikebilen 

patolojik süreçlerdir. Bu durumlar, uygun zamanda tanı konulup 

müdahale edilmediği takdirde dişin prognozunu ciddi anlamda 

tehlikeye sokabilmektedir. Klinik uygulamalarda, özellikle 

endodontik tedavi öncesi ve sonrası dönemlerde tespit edilen bu 

rezorptif lezyonların doğru bir şekilde değerlendirilmesi ve 

yönetilmesi, dişin uzun dönemdeki sağkalımı için hayati önem 

taşımaktadır. Bu bölümde, internal ve eksternal kök 

rezorpsiyonunun etiyopatogenezi, sınıflandırması, klinik bulguları 

ve tanı yöntemleri ele alınmakta; diş hekimlerine bu kompleks 

                                                 
1 Arş. Gör., Pamukkale Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Endodonti 

Bölümü, 

Denizli/Türkiye, Orcid: 0009-0000-9571-9453, ozgekilic414@gmail.com 
2 Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Endodonti Bölümü, 

Denizli/Türkiye, Orcid: 0000-0003-3277-197X, samettosun06@gmail.com 
3 Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Endodonti Bölümü, 

Denizli/Türkiye, Orcid:0000-0001-7583-6679, furkanertugrul@gmail.com 

BÖLÜM 4
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olayların tanınması ve yönetiminde kanıta dayalı bilgiler sunulması 

amaçlanmaktadır. 

1- Kök rezorpsiyonları 

Kök rezorpsiyonu klastik hücre aktivitesine bağlı olarak diş 

sert dokularının ilerleyici kaybı ile karakterize edilen bir süreçtir 

(Patel and Saberi 2018). Süt dişlerinde kök rezorpsiyonu fizyolojik 

bir süreç olup, daimi dişlerde ortaya çıktığında ise patolojik olarak 

değerlendirilir ve tedavi edilmediği takdirde ilgili dişin kaybıyla 

sonuçlanabilir(Patel, Ricucci et al. 2010). 

Rezorpsiyonun şiddeti, dentin ve sement dokularını koruyan 

pre-dentin ve pre-sementin bütünlüğüne doğrudan bağlıdır. Bu 

koruyucu tabakalar ne kadar bütünlük gösterirse, rezorpsiyonun 

etkileri de o denli sınırlı olur (Aidos, Diogo et al. 2018). Pre-

sement tabakasıdişin dış yüzeyini korurken, predentinve 

odontoblast tabakasıisedentinin iç yüzeyini korur. Kök 

rezorpsiyonları, hem fizyolojik (örneğin süt dişi değişimi) hem de 

patolojik (örneğin travma, enfeksiyon) faktörlerle tetiklenebilir ve 

bu durumlar dentin, sement ya da komşu alveolar kemik 

dokularında madde kaybına neden olabilir (Heboyan, Avetisyan et 

al. 2022).  

Morfolojik olarak, kök rezorpsiyonları iki temel tipe ayrılır: 

internal kök rezorpsiyonu ve eksternal kök rezorpsiyonu. İnternal 

rezorpsiyon, kök kanal sisteminin iç yüzeyinden kaynaklanırken; 

eksternal rezorpsiyon, kökün dış yüzeyinde başlar  (Patel, Saberi et 

al. 2022).Her iki tipte de süreç; başlama, aktif rezorpsiyon ve 

iyileşme/onarım olmak üzere üç evrede gelişir (Mavridou, Hauben 

et al. 2016).Bazı durumlarda, rezorpsiyon sınırlı kalabilir ve klinik 

ya da radyografik olarak saptanamayabilir. Ancak enfeksiyon, 

oklüzal travma veya ortodontik kuvvetler gibi stimulusların varlığı 

süreci ilerletebilir (Patel, Saberi et al. 2022).  
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Anatomik lokalizasyona dayalı olarak kök rezorpsiyonları 

iki ana kategoriye ayrılır ve bu kategoriler, etiyopatogenezlerine 

göre alt sınıflarda incelenir (Patel, Saberi et al. 2022): 

İnternal kök rezorpsiyonu: 

 İnflamatuar tip 

 Replasman tip 

Eksternal kök rezorpsiyonu: 

 Yüzeyel tip 

 İnflamatuar tip 

 Servikal tip 

 Replasman tip 

 Geçici apikal kök rezorpsiyonu 

1.2 İnternal Kök Rezorpsiyonu 

1.2.1 İnflamatuar Tip İnternal Kök Rezorpsiyonu 

İnflamatuar tip internal kök rezorpsiyonu, pulpa odası veya 

kök kanal sisteminden başlayan ve dentin dokusunda madde 

kaybına yol açan bir süreçtir. Histolojik olarak, bu bölgede artmış 

vaskülariteye bağlı olarak pembe renkli bir görünüm oluşabilir ve 

bu durum klinikte “pembe nokta” olarak adlandırılır (Nagne and 

Ikhar 2021).  

Bu tip rezorpsiyonun temelinde, pre-dentin ve odontoblast 

tabakasının hasar görmesi yatar (Patel, Ricucci et al. 2010). Hasarın 

çeşitli nedenleri arasında dental travmalar (Andreasen 1970, 

Nilsson, Bonte et al. 2013), ilerlemiş çürükler  (Rabinowitch 1972, 

Nagne and Ikhar 2021), restoratif işlemler sırasında oluşan ısıl 
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hasarlar (Rabinowitch 1972, Nagne and Ikhar 2021), periodontal 

enfeksiyonlar (Rabinowitch 1972), anakorezis (Penido, Carrel et al. 

1980), ortodontik kuvvet uygulamaları (Brady and Lewis 1984, 

Silveira, Nunes et al. 2009), çatlamış dişler (Walton and Leonard 

1986), vital pulpalı dişlerde kök rezeksiyonları (Allen and 

Gutmann 1977) ve bazı idiyopatik distrofik değişiklikler yer alır 

(Ashrafi 1980). 

Radyografik olarak, rezorpsiyon alanında kanal boyunca 

düzgün, yuvarlak ya da oval bir genişleme şeklinde görülür(Gunraj 

1999). Klinik olarak genellikle asemptomatiktir ve çoğunlukla 

maksiller kesici dişlerde görülür (Calişkan and Türkün 1997). 

Erkek bireylerde daha yüksek prevalans 

göstermektedir(Goultschin, Nitzan et al. 1982). 

İleri olgularda, dentin tübülleri ve yan kanallar 

aracılığıylabakteriyel kontaminasyon meydana gelebilir; bu da 

enfeksiyonun apikal periodontitise veya perforasyona ilerlemesine 

neden olabilir (Calişkan and Türkün 1997). Bu tip internal 

rezorpsiyonun tedavisinde temel yaklaşım, pulpa dokusunun 

tamamen uzaklaştırılarak kök kanal sisteminin dezenfekte 

edilmesidir (Patel, Saberi et al. 2022). 

İnternal ve eksternal rezorpsiyonlar iki boyutlu 

radyografilerde benzer görünümler sergileyebilir ve yanlış tanılara 

yol açabilir(Gulabivala and Searson 1995). Bu ayrımda, paralaks 

tekniği oldukça değerlidir. İnternal rezorpsiyon lezyonları, 

radyografide kanal ekseniyle aynı düzlemde kalırken; eksternal 

lezyonlar ikinci açıdan alınan radyografide yer değiştirerek 

lokalizasyon hakkında bilgi verir (Gartner, Mack et al. 1976). 

İnternal kök rezorpsiyonunda radyografilerde, lezyonun kök 

kanalına göre konumu değişmeyecektir; bununla birlikte, eksternal 

kök rezorpsiyonu, ikinci paralaks radyografisinde ilk alınan 

radyografiye göre kök kanalıyla aynı veya zıt yönde hareket edecek 
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ve sırasıyla kökün lingual, palatal veya bukkal dış yüzünde 

olduğunu doğrulayacaktır(Patel, Saberi et al. 2022). 

Tedavi edilebilecek lezyonlar için endodontik tedavi 

planlanmalı, lezyon genişliği ve olası perforasyon varlığına göre 

yaklaşımlar belirlenmelidir (Heboyan, Avetisyan et al. 2022).Eğer 

internal rezorpsiyon şiddetli ve yönetilemeyecek düzeydeyse, 

çekim endikasyonu doğabilir (Patel, Saberi et al. 2022). 

1.2.1 Replasman Tipi İnternal Kök Rezorpsiyonu 

Replasman tipi internal kök rezorpsiyonu, çoğunlukla ciddi 

periodontal ligament hasarıyla seyreden travmalardan sonra gelişir 

(Gunraj 1999). Bu rezorpsiyon şekli tipik olarak asemptomatiktir 

ve etkilenen dişler, perforasyon ile sonuçlanmadığı sürece termal 

ve/veya elektrik pulpa testine normal şekilde yanıt verebilir(Ne, 

Witherspoon et al. 1999). Kök kanal replasman rezorpsiyonu, 

kronik geri dönüşümsüz pulpitis veya kısmi nekroz gibi pulpa 

dokularının düşük dereceli iltihaplanmasından kaynaklanıyor gibi 

görünmektedir(Patel, Ricucci et al. 2010).Bu tipte, kök kanal 

boşluğu kısmen veya tamamen kemiksi doku ile doldurularak 

ankiloz benzeri bir yapı oluşur. Klinik olarak genellikle 

asemptomatiktir; ancak ilerlemiş olgularda dişin rengi değişebilir 

ve pembe tonlar alabilir. Perküsyonda tipik olarak yüksek tonlu, 

metalik bir ses alınabilir. Radyografide kanalın belirginliğini 

kaybettiği ve düzensiz genişlediği izlenir(Abbott 2022).Bu 

durumlarda yıllık klinik ve radyografik takip önerilmektedir (Deniz 

and Tazegül-kocak 2024). 

1.3Eksternal Kök Rezorpsiyonu 

1.3.1 Yüzeyel Tip Eksternal Kök Rezorpsiyonu 

Yüzeyel tip eksternal kök rezorpsiyonu genellikle basınç 

kaynaklı, enfektif olmayan ve kendini sınırlayan bir rezorpsiyon 
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türüdür. “Basınç rezorpsiyonu” olarak da adlandırılan bu form 

(Andreasen 1981, Tronstad 1988),çoğunluklagömülü dişlerin 

varlığı, ortodontik tedavi, kistler veya tümörlerin neden olduğu 

mekanik baskı sonucu ortaya çıkar  (Patel, Saberi et al. 2022).  

Bu rezorpsiyon tipinde, önceden geçirilmiş travmalar, dişin 

kök morfolojisi ve iskeletsel maloklüzyonlar gibi predispozan 

faktörler riskin artmasına neden olur (Malmgren, Goldson et al. 

1982, Linge and Linge 1983).Künt ve pipet şekilli 

kökuçları(Levander and Malmgren 1988)ile sınıf III maloklüzyon 

varlığı (Kaley and Phillips 1991), yüzeyel rezorpsiyon riskini 

artıran önemli unsurlar arasında yer alır. 

Genellikle asemptomatik seyreden bu lezyonlar, çoğu kez 

rutin radyografik muayeneler sırasında tesadüfen fark edilir. 

Etkilenen diş, pulpa canlılık testlerine genellikle normal yanıt verir. 

Radyografik olarak ise rezorpsiyon, basınç uygulayan yapıya 

komşu kök yüzeyinde asimetrik madde kaybı ile karakterizedir. 

İlerlemiş olgularda bu rezorpsiyon, kök kanalını perfore 

edebilir(Patel, Saberi et al. 2022). 

1.3.2 İnflamatuar Tip Eksternal Kök Rezorpsiyonu 

İnflamatuar tip eksternal kök rezorpsiyonu, en yıkıcı 

rezorpsiyon formlarından biri olup,genellikle travma sonrası 

gelişen (Nayak and Nayak 2015, Berman and Hargreaves 2020)ve 

nekrotik pulpa ile enfekte periodontal dokuların etkileşimi sonucu 

ortaya çıkan bir patolojidir(Patel and Ford 2007, Makedonas, Lund 

et al. 2012).  

Genellikle şiddetli travmadan sonra gelişir ve kökün 

vestibüler yüzeyi ile başlar. Lezyonun gelişimi esas olarak pulpanın 

canlılığına bağlıdır(Trope 2002, Makedonas, Lund et al. 2012). 

Başlangıçta kendi kendini sınırlar ve sadece hasarlı kök yüzeyinde 

oluşur. Sonuç olarak, pulpa canlılığının kaybı ve nekrotik pulpanın 
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enfeksiyonu, eksternal inflamatuar lezyonun ilerlemesine neden 

olabilir(Patel, Saberi et al. 2022). 

Klinik olarak bu durum; dişte ağrı, renk değişikliği, şişlik, 

sinüs traktı oluşumu, perküsyon ve palpasyonda hassasiyet gibi geri 

dönüşümsüz pulpitise ya da apikal periodontitise benzer bulgularla 

kendini gösterebilir. Etkilenen diş, pulpa canlılık testlerine 

genellikle olumsuz yanıt verir (Andreasen and Hjørting-Hansen 

1966, Tronstad 1988). Sadece enfekte nekrotik pulpa içeriğine bağlı 

eksternal inflamatuar kök rezorpsiyonu, normalden daha kısa 

kökler ileradyografik olarak teşhis edilebilir ve bazen kök ucunda 

düzensiz bir kenar şeklinde görülür.Etkilenen köke bitişik 

periapikal radyolusensi ile ilişkilidir. Kök ucu da düzensiz bir 

görünüme sahip olabilir(Patel, Saberi et al. 2022). 

Bu rezorpsiyon formunun yönetiminde temel prensip, 

enfekte nekrotik dokunun ortadan kaldırılması ve kök kanal 

sisteminin dezenfekte edilmesidir. Kanal tedavisi, uyarıcı faktörleri 

elimine ederek rezorpsiyonun ilerlemesini durdurur ve kök 

yüzeyinde sert doku ile onarım sürecine olanak tanır(Tronstad 

1988, Fuss, Tsesis et al. 2003). Kapalı apeksli replante dişlerde, 

pulpa canlılığının korunma olasılığı düşük olduğundan, kök kanal 

tedavisi, travmadan 7–10 gün sonra yapılmalıdır (Fouad, Abbott et 

al. 2020).  

1.3.3Servikal Tip Eksternal Kök Rezorpsiyonu 

Servikal tip eksternal kök rezorpsiyonu (SEKR), dişin 

servikal bölgesinde, epitel ataşmanının hemen altında lokalize olan 

patolojik bir rezorpsiyon formudur (Mavridou, Hauben et al. 

2016).Patogenezinde periodontal ligamentin ve subepitelyal sement 

dokusunun hasarı önemli rol oynar (Patel, Mavridou et al. 

2018).Rezorptif süreç ilerledikçe lezyon kökün orta ve apikal üçte 

birlik kısımlarına doğru yayılabilir(Patel, Saberi et al. 2022). 
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SEKR, devital dişlerde uygulanan internal beyazlatma 

işlemlerinden sonra ortaya çıkabilen, sert ve destek dokuları 

etkileyen ciddi bir komplikasyondur (Şahin and Helvacıoğlu 2024). 

Özellikle hidrojen peroksit gibi beyazlatma ajanlarının sement 

defektleri ve dentin tübülleri aracılığıyla periodontal dokulara 

ulaşması, rezorptif sürecin başlamasına neden olabilir. Bu durum, 

mine-sement birleşim hattında yapısal defekti bulunan, periodontal 

ligament hasarı olan veya daha önce dental travma geçirmiş 

dişlerde daha sık görülmektedir (Esberard, Esberard et al.  2007). 

SEKR’nin oluşum mekanizması tam olarak açıklanamamakla 

birlikte, travma kaynaklı mine-sement birleşimindeki hasarın 

dentini açığa çıkarması rezorpsiyonu tetikleyebilir (Madison and 

Walton 1990). 

Bu komplikasyonu önlemek için, kök kanal dolgusunun 

üzerine mine-sement birleşimine kadar uzanan, en az 2 mm 

kalınlığında koruyucu bir kaide yerleştirilmesi önerilmektedir 

(Rotstein, Zyskind et al. 1992). Bu amaçla polikarboksilat siman, 

cam iyonomer, çinko fosfat siman, IRM® veya Cavit™ gibi 

materyaller kullanılabilir. Kaidenin doğru anatomik konumda 

yerleştirilmesi önemlidir. Bunun için, periodontal sond yardımıyla 

mesial, distal ve labial bölgelerde epitelyal tutunma seviyeleri 

değerlendirilmelidir. Klinik olarak ideal konum, kaide sınırının 

mine-sement birleşiminin yaklaşık 1 mm insizalinde yer almasıdır 

(Kaya 2024). Sadece kaide materyalinin kalınlığı değil, sonlandığı 

yer de büyük önem taşır. Beyazlatma ajanlarının periodonsiyuma 

sızmasını önlemek için, kaide epitelyal bağlantı veya mine-sement 

birleşimi seviyesine kadar ulaşmalı ve şekli anatomik sınırlara, 

örneğin interproksimal kemik seviyesine, uygun olmalıdır (Steiner 

and West 1994). 

Klinik olarak önemli bir diğer risk faktörü ise ortodontik 

tedavidir; SEKR gelişiminde en sık bildirilen predispozan 

faktörlerden biridir. Ayrıca dental travmalar, kötü ağız hijyeni, 
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parafonksiyonel alışkanlıklar ve bazı periodontal tedaviler de bu 

lezyonla ilişkilidir (Heithersay 2004, Mavridou, Bergmans et al. 

2017). Ortodontik tedavi, geçirilmiş dental travma öyküsü veya 

mevcut parafonksiyonel alışkanlıklar eksternal servikal kök 

rezorpsiyonu olgularında sıklıkla birlikte görülür(Patel, Saberi et al. 

2022).Diğer olası nedenler arasındarezorpsiyon gözlenen dişin 

kontağındaki dişlerin çekimi(Gunst, Mavridou et al. 2013), herpes 

zoster virüsü enfeksiyonları (Solomon, Coffiner et al. 1986, Gupta, 

Sreenivasan et al. 2015), kedilerden geçen viral enfeksiyonlar(Von 

Arx, Schawalder et al. 2009), bifosfonatların kullanımı (Patel and 

Saberi 2015),intrakoronal beyazlatma(Goon, Cohen et al. 1986, 

Friedman, Rotstein et al. 1988) veüflemeli çalgılar çalmak(Gunst, 

Huybrechts et al. 2011)gibi çeşitli faktörler yer almaktadır. 

SEKR, sıklıkla maksiller köpek, maksiller kesici ve 

mandibular birinci molar dişlerde görülür (Patel, Kanagasingam et 

al. 2009). Klinik olarak servikal bölgede pembe renkli bir 

değişiklik gözlenebilir. Bu “pembe nokta” görünümü, rezorptif 

boşluğu dolduran granülasyon dokusunun ince mine ve dentin 

tabakasından yansımasıyla oluşur (Heithersay 2004, Patel, Saberi et 

al. 2022). Sondalama sırasında lezyon sert ve grenli bir his verir, 

çürükten ayırt edilmesini sağlayan bir özelliktir (Hartsfield Jr 

2009).Aynı zamanda rezorptif lezyonlar vaskülarite açısından 

zengindir ve sondalama sırasında kanama görülebilir(Heboyan, 

Avetisyan et al. 2022). 

SEKR zamanla kök kanal duvarını perfore edebilir ve pulpa 

dokusuna ulaşabilir. Bu durumda bakteriyel kontaminasyonla 

birlikte pulpitis ve/veya periapikal periodontitis gelişebilir(Patel, 

Saberi et al. 2022). 

Radyografik olarak SEKR genellikle servikal bölgede 

radyolusent bir alan olarak gözlenir. Lezyonun onarım fazına 

geçmesiyle birlikte rezorptif boşluğa fibro-osseöz doku dolabilir ve 

bu da radyografide benekli bir görünüm oluşturabilir. Ancak 
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SEKR'nin klasik bir radyografik görüntüsü yoktur(Patel, 

Kanagasingam et al. 2009, Gunst, Mavridou et al. 2013, Patel, 

Saberi et al. 2022).  

Heithersay tarafından önerilen sınıflandırma, SEKR’nin 

şiddetini dört kategori altında değerlendirir: (Heithersay 1999).  

 Sınıf 1: Sığ dentin penetrasyonu, servikal alanda küçük bir 

lezyon. 

 Sınıf 2: Koronal pulpa odasına yakın ama radiküler dentine 

yayılmamış daha büyük lezyon. 

 Sınıf 3: Dentin içine daha derin penetre olmuş, kökün 

koronal üçte birine kadar uzanan lezyon. 

 Sınıf 4: Kök kanalının koronal üçte birinin ötesine geçen 

geniş lezyon 

Heithersay, yalnızca Sınıf 1–3 lezyonların tedavi edilmesini, 

Sınıf 4 lezyonların ise prognozunun zayıf olması nedeniyle 

tedavisiz izlenmesini veya çekim ile yönetilmesini önermiştir. Bu 

nedenle, sınıf 4 lezyonları olan dişler asemptomatik oldukları 

sürece tedavi edilmeden bırakılabilir. Aksi takdirde, çekim tek 

seçenek olabilir(Patel, Kanagasingam et al. 2009). 

Patel’in geliştirdiği üç boyutlu sınıflandırma sistemi ise 

lezyonun çevresel yayılımı, yüksekliği ve kök kanalı ile olan 

ilişkisini esas alır. Bu yaklaşım, vaka sunumlarının standardize 

edilmesini ve tedavi sonuçlarının daha doğru değerlendirilmesini 

amaçlar  (Patel, Foschi et al. 2018).  

Rohde sınıflandırması ise SEKR’yi dentin kaybı miktarına 

göre değerlendirir (Goodell, Mines et al. 2018) : 

 Sınıf 1: Dentin kaybı diş çevresinin üçte birinden az. 

 Sınıf 2: Aynı alanda dentin kaybına ek olarak 2,5 mm’den 

büyük perforasyon mevcut. 
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 Sınıf 3: Dentin kaybı diş çevresinin üçte birinden fazlasını 

kapsar 

Tedavi seçenekleri; dış onarım, iç onarım ile kombine kanal 

tedavisi, kasıtlı replantasyon, duyarlılık testi ile izlem veya çekim 

şeklindedir. Uygun yaklaşım, lezyonun boyutuna, lokalizasyonuna 

ve klinik duruma göre belirlenmelidir (Patel, Foschi et al. 2018). 

1.3.4 Replasman Tipi Eksternal Kök Rezorpsiyonu 

Replasman tipi eksternal kök rezorpsiyonu, kök yüzeyinde 

meydana gelen rezorpsiyonun ardından bu alanların kemik dokusu 

ile yer değiştirmesiyle karakterize olan ve sıklıkla dentoalveoler 

ankilozla sonuçlanan bir patolojidir. Bu durum genellikle intrüzyon 

ve avülsiyon gibi ciddi luksasyon yaralanmalarından sonra görülür 

(Gunraj 1999). 

Patogenez, periodontal ligamentin geniş çaplı harabiyeti ile 

başlar. Bu harabiyet sonrası, sement ve pre-sement tabakalarının 

kaybı sonucu kemik dokusu doğrudan kök yüzeyine temas eder ve 

osteoblastların rezorptif alanlara kemik dokusu yerleştirmesiyle 

ankiloz gelişir. Ankilotik dişlerde periodontal ligament boşluğu 

kaybolur ve lamina dura radyografik olarak izlenemez (Gunraj 

1999). 

Klinik olarak replasman rezorpsiyonu geçiren diş, yüksek 

frekanslı perküsyon sesine (metalik ton) sahip olur ve mobilitesi 

azalmıştır. Özellikle büyüme çağındaki bireylerde, ankiloz 

nedeniyle diş infraoklüzyonda kalabilir ve bu durum estetik, 

fonksiyonel ve ortodontik sorunlara yol açabilir (Patel, Saberi et al. 

2022). 

Radyografik olarak, kök dokusunun yer yer kaybolduğu ve 

bu bölgelerin kemik ile bütünleştiği “güve yenmiş” görünüm 

tipiktir. Bu bölgelerde periodontal ligament aralığı ve lamina dura 
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seçilemez hale gelir. Lezyonun ilerleyişi genellikle yavaştır ve 

bireyin metabolik aktivitesine bağlıdır (Tronstad 1988). 

Replasman rezorpsiyonunun tedavisi mümkün değildir. 

Ankiloz gelişmiş dişler, genellikle belirli bir süre işlev görmeye 

devam edebilir. Ancak büyüme dönemindeki bireylerde bu dişler 

zamanla ankiloze olduğu bölgede gömülü kalabilir ve alveolar 

gelişimi olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle genç hastalarda 

multidisipliner bir yaklaşım gereklidir ve zamanlaması iyi 

planlanmış protetik/ortodontik tedaviler gündeme gelebilir. 

1.3.5. Geçici Apikal Kök Rezorpsiyonu 

Geçici apikal kök rezorpsiyonu, özellikle yakın zamanda 

dental travma öyküsü bulunan sağlıklı dişlerde apikal bölgede 

gelişen, geri dönüşümlü nitelikte bir rezorpsiyon formudur (Boyd 

1995). Bu patoloji çoğunlukla asemptomatik seyreder ve klinik 

olarak dişte hafif renk değişikliği ile birlikte vitalite testlerine 

gecikmiş veya negatif yanıt alınmasıyla karakterizedir. Vitalite 

testine pozitif yanıtın yeniden kazanılması, teşhisin konulmasından 

sonraki 12 ay içerisinde gerçekleşebilir (Andreasen 1986, Boyd 

1995).  

Radyografik olarak, periodontal ligament boşluğunda 

genişleme, apikal lamina duranın silikleşmesi veya kaybı 

gözlenebilir. Bu bulgular da geçicidir ve lezyonun iyileşmesiyle 

birlikte yaklaşık bir yıl içerisinde periodontal yapıların radyografik 

görünümü normale dönebilir(Andreasen 1986, Cohenca, Karni et 

al. 2003).  

Geçici apikal kök rezorpsiyonu, uygun takip ile genellikle 

kendiliğinden iyileşir ve endodontik müdahale gerektirmez. Ancak 

düzenli klinik ve radyografik kontroller önem taşımaktadır. 
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Sonuç 

Kök rezorpsiyonları, diş sert dokularında çeşitli etiyolojik 

faktörlerin etkisiyle meydana gelen karmaşık ve çok yönlü 

patolojik süreçlerdir. Bu durumların erken tanınması ve doğru 

yönetimi, dişin uzun dönem sağkalımı açısından hayati öneme 

sahiptir. Modern görüntüleme teknikleri ve güncel sınıflandırmalar, 

kök rezorpsiyonlarının tanı ve tedavi planlamasında önemli katkılar 

sunmaktadır. Klinik kararlar, lezyonun tipi, yayılımı, pulpa durumu 

ve hastanın yaşı gibi çok sayıda parametre göz önünde 

bulundurularak verilmelidir. 

Klinisyenlerin, kök rezorpsiyonlarını sadece endodontik 

değil; ortodontik, periodontal ve travmatolojik bakış açılarıyla da 

değerlendirmesi, bu patolojilerin etkili bir şekilde yönetilmesini 

sağlayacaktır.
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