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ENDODONTIK GiRiS KAVEHSYMAZIRLIGI: ZORLUKLAR VE
GUNCEL GELiSMELER

Sevda Tok!
1. Giris

Endodontik Giris Kavitesi Hazirlig1, genellikle endodontik tedavinin ilk agamasi olarak
kabul edilir. Pulpada vital ancak iltihapli dokunun varligi durumunda, koronal pulpanin bir
kisminin ya da tamaminin uzaklastirildigi konservatif tedavi yaklagimlar: (kalsiyum silikat
esaslt simanlarla yapilan pulpa kapanlamasi, parsiyel veya tam pulpotomi) diisiiniilebilir. Bu
durum, tek seansta hem tedavi hem de restorasyonun yapilabildigi kapsamli bir bakim olanag1
saglar(Duncan et al., 2023; Edwards et al., 2021; Wolters et al., 2017). Ancak daha yaygin olan
uygulama, giris kavitesinin hazirlanmasiyla birlikte koronal pulpotomi veya total
pulpektominin gergeklestirilmesidir. Travmatik dental yaralanmalar s6z konusu oldugunda ise,
kok kanal tedavisinin gerekliligi ve zamanlamasiyla ilgili uygun klinik rehberlerin dikkate
alinmasi ve izlenmesi 6nem arz eder(Fouad et al., 2020).

Endodontik tedavinin temelini, koronal pulpa boliimiine 6ngdriilebilir sekilde eriserek
ana kok kanal anatomisinin tanimlanmast ve kok kanal sisteminin biyomekanik
dezenfeksiyonunun baslatilmasi olusturur. Bu islem, kesici uglu frezler ve u¢ kismi kesici
olmayan frezlerin kombinasyonu ile gergeklestirilir (Sekil 1). Kesici u¢lu frezler; mine, dentin
ve varsa restoratif materyallerin gecilerek koronal pulpa odasina girilmesinde kullanilir. Pulpa
odasinin tavani kaldirilirken ise, ¢evre dokulara zarar verme riskini azaltmak amaciyla u¢ kismi
kesici olmayan frezler tercih edilir.

Sekil 1 Kesici uglu frezler ve ug kismi kesici olmayan frezler
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Erisim kavitesi hazirliginin temel amaci, pulpa odasinin tavanini kaldirmak, kanal
giriglerini belirlemek ve kok kanallarina diiz bir erisim saglamaktir. Bu islem, koronal
genisletme, kaydedilebilir bir giris yolu olusturma, ¢alisma uzunlugunun belirlenmesi ve kok
kanal sisteminin biyomekanik hazirlig1 ile dezenfeksiyonu gibi sonraki endodontik agamalarin
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etkin bir sekilde gerceklestirilmesine olanak tanir. Nihai hedef, basarili bir obturasyon
saglamak, restorasyonun uzun omiirlii olmasini desteklemek ve miimkiin oldugunca dogal dis
dokusunu korumaktir(Lost, 2006). Bu hedeflere ulagilabilmesi, disin i¢ yapisina iliskin ayrintili
anatomik bilginin yan1 sira uygun frezlerin se¢ilmesini gerektirir (Sekil 2). Erisim kavitesinin
derinligi, koronal pulpa boynuzlarmin derinligine baglh olarak degisiklik gosterebilir. Ozellikle
yasli, asinmis, ileri derecede ciirlimiis ya da daha once restorasyon yapilmis dislerde bu
boynuzlar gerilemis olabilir ve yerlerini sekonder veya tersiyer dentin olusumuna birakmis
olabilir. Bu tiir durumlarda kanal giriglerinin bulunmasi1 daha dikkatli ve 6zenli bir yaklagim
gerektirir.

Sekil 2 Eriskin (ist ve alt dentisyonda klasik endodontik giris kavitesi konfigiirasyonlari
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Gorme, siklikla smirlayict bir faktordiir ve biiylitme, 6zellikle 151k kaynagi ile entegre
edilmis biiylitme sistemleri, kanal orifislerini dogru sekilde tanimlama ve koronal dentinin
konservasyonunu saglama yetenegini Onemli Olglide artiracaktir. Bu baglamda, dental
operasyon mikroskobu, skleroze kanal girisleri ve ek kok kanallar1 gibi anatomik zorluklarin
klinik olarak gorsellestirilmesinde benzersiz bir goriis imkani sunar. Basarili sekilde
hazirlanmis bir giris kavitesi, kanal sisteminin dezenfeksiyonunu ve enstriimantasyonunu
kolaylastirir ve ayn1 zamanda iatrojenik hatalarin olusma riskini 6nemli 6l¢iide azaltir.

Acil miidahale i¢in bagvuran hastalarda siklikla goéz ardi edilen 6nemli bir husus, disin
restoratif agidan degerlendirilmemesidir. Calismalar (Beach et al., 1996; Krakow et al., 1977),
endodontik tedavi sonrasi uygulanan gecici restorasyonlarin ardindan mikrosizinti
olusabilecegini bildirmistir. Bu nedenle, giris kavitesi hazirligi Oncesinde disin
dezenfeksiyonuna olanak taniyacak yeterli izolasyonun saglanmasi biiylik 6nem tagimaktadir.
Bu siiregte, yetersiz restorasyonlarin uzaklastirilmasi ve ¢iiriglin tamamen elimine edilmesi,
disin nihai restorasyona uygunlugunu belirlemek acgisindan kritik rol oynar. Restorasyon
yapilabilirligi; endodontik tedavi sonrasinda bagarilt bir koronal sizdirmazlik saglanip
saglanamayacagi, ayrica supragingival diizeyde 1.5-2 mm’lik saglam dis dokusunun (ferrule)
varlig1 gibi ¢esitli faktorlere baghdir(Sorensen & Engelman, 1990). Endodontik tedaviye
ihtiya¢ duyan disler genellikle dmiirleri boyunca ciiriik, restoratif islemler, travma ya da
asinmaya maruz kalmis olup, bu durum kron anatomisinin ciddi sekilde degismesine yol agmis
olabilir. Kuron restorasyonlar1 Tlizerinden giris saglamak, vakayr hem klinik olarak
karmagiklagtirmakta hem de iatrojenik hasar ve kok perforasyonu riskini artirmaktadir(4 Guide
to Good Endodontic Practice | British Endodontic Society, n.d.). Bu nedenle, tedavi
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planlamasinin baslangi¢c asamasinda disin mevcut restorasyonlariin ve yapisal biitliinliigliniin
degerlendirilmesi ve restoratif agidan uygunlugunun belirlenmesi Onerilmektedir(BES Case
Assessment Tool | British Endodontic Society, n.d.). Nihai restorasyonun nasil olacagi da bu
asamada dikkate alinmali, gerekiyorsa kotii uyumlu kuronlar ve restorasyonlar kaldirilarak giris
kavitesi hazirlig1 gergeklestirilmelidir. Disgin restoratif uygunlugu dogrulandiktan sonra,
yeniden yapilandirma (re-walling) islemi uygulanabilir. Bu da hem ¢alisma alaninin
izolasyonunu kolaylastirir hem de irriganlarin ¢evre dokulara yayilimin sinirlandirir (Sekil 3).

Sekil 3 Yeniden yapilandirma. https.//www.youtube.com/watch ?v=EZICzA1ZyKE

CoutatsionKia

Endodontik giris kavitesinde dogru dengeyi saglamak, siklikla vurgulanan kritik bir
unsurdur. Bu denge; miimkiin oldugunca saglikli dis dokusunu korurken, koronal engellerin ve
nekrotik pulpa dokusunun etkin sekilde uzaklastirilmasini ve kanal agizlarina diiz bir erisim
saglanmasmi kapsar. Geleneksel giris kavitesi sekillerinde yapisal olarak bir sorun
bulunmamakla birlikte (Sekil 2), biiylitme sistemlerindeki gelismeler, 6zellikle dental loupelar,
mikroskoplar ve gelismis aydinlatma sistemlerinin kullanimi, klinisyenler arasinda daha
koruyucu (konservatif) giris kavitesi tasarimlarina yonelimi artirmistir. Son donem sosyal
medya trendleriyle birlikte, saglam dis dokusunu en iist diizeyde korumay1 hedefleyen “ninja”
ve “truss” gibi yenilik¢i ve minimal erisim kavitesi tasarimlar1 popiilerlik kazanmistir. Bu
boliimde, s6z konusu koruyucu kavite tasarimlariin avantajlar1 ve smirhiliklar ile birlikte
endodontik erisim sirasinda karsilagilan yaygin zorluklar, komplikasyonlar ve hatalar ele
alinacaktir.

2. Endodontide giris kavitesi hazirhg cesitli zorluklar barindirmaktadir.
2.1.Dis faktorleri

Dis  anatomisindeki  belirgin  varyasyonlar,  giris  kavitesi  hazirhigini
zorlagtirabilmektedir. Kuron morfolojisi, kuronun sekli ve boyutu ile direkt ya da indirekt
restorasyonlarin varligi, pulpa odasinin ve kok kanallarinin tespitini giiglestirebilir. Pulpa odasi
ve kanal girisleri, pulpa taslari, kalsifikasyonlar ya da kavite hazirli1 sirasinda olusan debrisler
ile tikanabilir ve bu durum anatomik yapilarin tanimlanmasini daha da karmasik hale getirebilir.
Indirekt restorasyonlar iizerinden giris yapilmasi, fazla miktarda restoratif materyal ve dentin
kaybina neden olabilir; bu da mevcut restorasyonun biitiinliigiinii zedeleyerek kirik, catlak ya
da restorasyonun yerinden ¢ikmasi gibi komplikasyonlara yol agabilir(Virdee & Thomas,
2017). Disin agizdaki konumu da bu siirecte 6nemlidir; 6zellikle arka bolgelerdeki dislerde
erisim ve goriis alan1 kisith olabilir. Ayrica disin egimi veya rotasyonu, oryantasyon kaybina
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ve perforasyon riskinin artmasina 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 gelisimsel bozukluklara sahip bireylerde ise dentin kalitesi diistiktiir, klinik
kuronlar kisa olur ve kok kanal anatomisi genellikle obliteredir. Bu gibi durumlarda orijinal
kok kanal yapisini tanimlamak oldukga giliglesmektedir.

2.2.Hasta faktorleri

Hastaya bagl faktorler, giris kavitesi hazirligint karmasiklastirabilir. Fiziksel
kisitliliklar, 6rnegin hastanin dental koltukta tam olarak yatamamasi, hem erigimi hem de gortis
alanini sinirlandirabilir. Ozellikle posterior bolgelerde yapilan islemlerde, hastanm kaygi
diizeyi ve belirgin bir 6giirme refleksi, islemin basarisin1 olumsuz yonde etkileyebilir. Ayrica,
agiz acikliginin azalmasi (<25 mm), erisim ve goriisii daha da kisitlayarak tedavi zorluklarini
artirmakta ve kullanilan enstriimanlar tizerindeki mekanik gerilimi yiikseltmektedir(Essam et
al., 2021).

2.3.Klinisyene bagh faktorler

Sinirh klinik deneyim ve olgunun zorluk diizeyinin yanlis degerlendirilmesi, biiylitme
gibi temel araglarin yetersiz kullanimiyla birlikte, basarili kanal lokalizasyonunu ve
dezenfeksiyonunu engelleyebilir. Bununla birlikte, etkili bir egitim siireci ve uygun
ekipmanlara yatirim yapilmasi, 6nemli dl¢lide mali kaynak ve finansal yiik gerektirebilir.

3. Basarih Endodontik Sonuclar i¢cin Klinik Rehberlik
3.1.Tedavi oncesinde yapilacak kapsaml bir degerlendirme,

Olasi zorluklar1 ve komplikasyonlar1 6ngdrmek agisindan biiyiik 6nem tasir. Endodontik
tedavi gerektiren disler siklikla hem intra-koronal hem de ekstra-koronal restorasyonlar
icerebilir ve bu dislerde ¢iiriikler ile ¢atlaklar da yaygin olarak gozlenir. Bu gibi durumlarda,
digin restorasyonunun sokiilmesi, restore edilebilirliginin tam olarak degerlendirilmesini
saglamak ve dise ait anatomik referans noktalarinin kaybina bagl olarak meydana gelebilecek
gereksiz saglam doku kayb1 veya perforasyon riskini azaltmak adina onerilir(Abbott, 2004).

3.2.Tedavi oncesi degerlendirmenin 6nemli bir parcasi olarak radyografik
inceleme,

Pulpa odasinin boyutu ve yiiksekliginin belirlenmesinde kritik rol oynar. Radyografide
genis bir pulpa odasinin gozlendigi olgular genellikle daha az karmasik kabul edilir; ¢iinkii bu
tiir durumlarda klinisyen, tercih ettigi frez ile dise girerken belirgin bir "disiis" hisseder ve bu
durum komplikasyon riskini azaltir. Buna karsilik, daha kiiclik ve daralmis pulpa odasi sunan
digler, daha yiiksek bir klinik zorluk derecesi tasiyabilir. Bu vakalarda, klinisyenin giris
stirasinda belirgin bir “diislis” hissi yasamasi pek olas1 degildir. Bu durum, ya pulpa odasinin
kiictilmiis veya radyografik olarak goriinmez olmasiyla ya da pulpa taslar1 gibi kalsifikasyon
varligiyla iliskili olabilir.



Sekil 4 Dar pulpa odasina sahip 46 numarali disin radyografisi

3.3.Pulpa odasinin konumunun belirlenmesinde radyografik él¢iimiin rolii,

Kuronun iistiinden pulpa odasinin tavanina ve ayrica kuronun {istlinden sement-mine
birlesim hattina (CEJ) kadar olan mesafenin, periapikal radyograflar {izerinde radyografik
goriintiileme yazilimi kullanilarak 6l¢iilmesi, siklikla iyi bir klinik uygulama olarak kabul edilir.
Krasner ve Rankow (2004), pulpa odasinin konumunu belirlemede sement-mine birlesim
hattinin en tutarh ve tekrarlanabilir referans noktasi oldugunu bildirmistir(Krasner & Rankow,
2004). Radyografik olarak yapilan dl¢limler, goriintiideki kisalma ya da uzama gibi faktorlerden
etkilenebilse de, bu baglamda bitewing radyografileri daha dogru 6l¢iimler saglayabilir.

3.4.Kanal orifislerinin tanimlanmasinda aydinlatma, biiyiitme ve uygun frez
seciminin rolii,

Iyi bir aydinlatma ve biiyiitme kullanimi, kanal orifislerinin, gelisimsel fiizyon
cizgilerinin ve pulpa odast tabaninin tespitinde sik¢a belirtilen “renk degisimi’nin
belirlenmesini kolaylastiracaktir(Krasner & Rankow, 2004). Pulpa odasina yapilan ilk “pilot
delik” i¢in kullanilacak frez se¢imi oldukc¢a onemlidir. Yazarlarin goriisiine gore bu amacla
yuvarlak elmas veya silindirik frezler (6rnegin 541 veya konik 556) tercih edilmelidir. Hangi
frez tercih edilirse edilsin, operatoriin frezin kesici kisminin uzunlugunu bilmesi, uygulama
sirasinda acg1y1 ve yonelimi diizenli olarak yeniden degerlendirmesi ve 6zellikle frezin sonuna
ulagildiginda islemi durdurmasi biiylik 6nem tasir. 8 mm’den uzun kuron preparasyon
frezlerinden kagimilmalidir, zira bu frezler perforasyon riskini artirir. Pulpa odast agiga
cikarildiktan sonra, pulpa odasinin catist kesici ucu olmayan tungsten karbiir frez (6rnegin
Endo-Z frez — Dentsply Sirona, ABD) ile tamamen kaldirilabilir; bu frezin elmas kapl
esdegerleri de mevcuttur. Kesici ucu olmayan frez kullanimi, pulpa tabaninin zarar gérme
riskini azaltir ve bdylece perforasyon olasiligini diisiiriir. Bu frezin, disin uzun eksenine paralel
tutulmasi, gereksiz doku kaybinin 6nlenmesi agisindan kritik 6nemdedir. Alternatif olarak,
diisiik devirli bir paslanmaz ¢elik rond frez de tavami kaldirmak i¢in kullanilabilir. Erigim
kavitesindeki duvarlarin, kalan pulpa tavanit olup olmadigimi belirlemek amaciyla, islem
sirasinda belirli araliklarla kiiresel uclu veya Briault tipi bir sondla kontrolii 6nerilir.

3.5.Krasner ve Rankow'un kurallar1 ve pulpa odas1 anatomisinin tanimlanmasi
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Krasner ve Rankow'un ortaya koydugu kurallar, pulpa odasi1 tabani ile kanal orifislerinin
belirlenmesine yonelik 6nemli rehberlik saglamaktadir. Pulpa odasi tabani genellikle
cevresindeki dentin duvarlarina gore daha koyu renklidir ve kanal orifisleri her zaman pulpa
odas1 tabani ile duvarlarinin birlesim noktasinda yer alir(Krasner & Rankow, 2004). Ayrica,
gelisimsel kok flizyon ¢izgileri, pulpa odasi tabanini haritalandirabilen daha koyu ¢izgiler
olarak izlenebilir; bu ¢izgilerin sonunda kanal orifisleri bulunur. Pulpa taglar1 da pulpa odasi
tabaninin ve kanal orifislerinin tanimlanmasini zorlastirabilir. Bu yapilar, radyografide pulpa
odasi icerisinde goriilen kalsifikasyonlar ya da radyopasiteler araciliiyla preoperatif olarak
tespit edilebilir. Klinik olarak ise pulpa taslari, ¢evresindeki dentine kiyasla daha “cam benzeri”
bir gdriiniime sahip olma egilimindedir.

Piezoelektrik ultrasonikler, pulpa taslarinin uzaklastirilmasinda oldukga etkilidir ve
cogu zaman standart uglar da yeterli olmaktadir. Diamond kaplamali Acteon ET-18D (Acteon,
Birlesik Krallik) veya E15D (NSK, Japonya) gibi ince uglar ya da oluklu profilli Start-X serisi
(Dentsply Sirona, ABD), pulpa taslarinin temizlenmesinde siklikla tercih edilen aletlerdir. Dar
pulpa odali olgularda genellikle bir “diisiis hissi” alinamadigindan dikkatli olunmalidir. Bu gibi
durumlarda, kanal orifislerinin lokalizasyonu amaciyla yavas devirli frezler, 6rnegin Muller
pulp frezi veya Gooseneck frez kullanilmali; bununla birlikte ultrasonik cihazlar, bol irrigasyon
ve sabir gereklidir. Kanal orifisleri tespit edildikten sonra, DG-16 endodontik eksplorer ile bu
bolgeler degerlendirilmeli, ardindan kanalin “scouting” islemi gerceklestirilmelidir.

Minimal invaziv Giris Kavitesi

Minimal invaziv giris kavitesi (MIAC) preparasyonu, yalnizca kok kanal sisteminin
instrumentasyonu ve dezenfeksiyonu icin sadece gerekli olan dis dokusunun uzaklastirilmasini
amaclayarak, dis biitiinliigiinii korumaya odaklanir. Bu yaklagim, pulpa odasinin 6tesinde daha
fazla miktarda dis dokusunun uzaklastirildigi geleneksel giris kavitesi preparasyonundan
farklilik gostermektedir. Esnek endodontik enstriimanlarin kullanimi, biiyiitme sistemleri ve
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) gibi ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerindeki
teknolojik gelismeler, dentin korunumu hedefini daha uygulanabilir hale getirmistir(Boveda &
Kishen, 2015). Bu koruma 6zellikle, pulpa odasinin kok kanaliyla birlestigi peri-servikal bolge
acisindan biiylik 6nem tasir; ¢iinkii bu bolge, okliizal stresin dagiliminda ve dislerde ¢atlak
olusumunun 6nlenmesinde kritik rol oynar(Krishan et al., 2014).

Son 20 yilda, kok kanal anatomisi ve varyasyonlarina dair anlayisimiz 6nemli dl¢lide
gelismis ve bu gelisme, {i¢ boyutlu (3D) goriintiileme yontemlerinin daha yaygin kabul
gormesiyle paralel ilerlemistir. Buna ek olarak, ¢ekilmis insan disleri lizerinde yapilan in vitro
mikro-bilgisayarli tomografi (mikro-BT) calismalar1 da bu siirece katki saglamistir(Ahmed et
al., 2021). Bu caligmalar, pulpa odasinin genel anatomisine dair daha once bilinenleri
dogrulamakla birlikte, konik 151l bilgisayarli tomografi (CBCT) kullanimi sayesinde; kanal
girigleri, kompleks dallanma ve anastomozlar ile ‘ek’ kdk kanallarinin varligr veya yoklugu,
girig kavitesi agilmadan 6nce goriintiilenebilir hale gelmistir(Minimally Invasive Endodontics |
Quintessenz Verlags-GmbH, n.d.).

Minimal invaziv giris kavitesi (MIAC), kok kanal sisteminin ve varyasyonlariin yant
sira olas1 kalsifikasyonlarin detayli bir preoperatif radyografik degerlendirmesini igerir. Bu



bilgiler dogrultusunda, giris kavitesi titizlilikle planlanir. Giris kavitesi, dental biiyiitme
sistemleri esliginde ve uzun sapl kiiclik enstriimanlar (ultrasonik uglar veya Miiller pulpa
frezleri) kullanilarak yiiksek hassasiyetle olusturulur.

MIAC (Minimal Invaziv Giris Kavitesi) elde etmek icin cesitli teknikler mevcuttur(Sekil

5):

1.

Geleneksel Giris Kavitesi (Traditional Access Cavity):

o Kok kanallarinin kolayca bulunabilmesi i¢in pulpa odasinin tamami agilir.

o Dentin korunumu diistiktiir, ancak kanal tespiti ve alet manipiilasyonu kolaydir.
Konservatif Girig Kavitesi (Conservative Access Cavity):

o Pulpa tavanmin yalnizca bir kismi kaldirilir.

o Girig, konverjan (ice yonelen) duvarlarla sinirlidir.

o Amag; miimkiin olan en fazla saglikli dentini korumaktir.

Diverjan Duvarli Konservatif Giris Kavitesi:
o Yine pulpa tavani kismen kaldirilir ancak kavite duvarlar1 disa dogru diverjan
(ac1lan) sekildedir.

o Gortls ag1s1 ve alet yonlendirmesi artirilirken koruyuculuk da gozetilir.
Ultra-Konservatif Giris Kavitesi / Ninja Girisi (Ultra-Conservative Access / Ninja
Access):

o Baslangic aciklig1 disinda ek bir genisletme yapilmaz.

o Pulpa tavan biiylik 6l¢iide korunur.

o Kanal bulma zorlugu artabilir.

Truss Girig Kavitesi (Truss Access Cavity):

o Okliizal yiizeyde her kanal orifisi i¢in ayr1 kiiciik kavite agilir.

o Bu giris bosluklar1 birbirine baglanmaz; orta dentin korunur.

o Ogzellikle molar dislerde dayaniklilig1 artirir.

Ciiriik Temelli Giris Kavitesi (Caries-Driven Access Cavity):

o Pulpa odasina erisim, yalnizca ¢iiriik temizligiyle saglanir.

o Saglam dentine dokunulmaz; maksimum doku korunumu hedeflenir.
Restoratif Temelli Giris Kavitesi (Restorative-Driven Access Cavity):

o Restorasyonlar (inlay/onlay/kron) kismen ya da tamamen kaldirilarak pulpaya

erigim saglanir.

o Miimkiin oldugunca saglam dis dokusu korunur.



Sekil 5 Farkli endodontik giris kavitesi sekilleri(Silva et al., 2020)
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Preservatif dis dokusunun daha fazla korunmasini hedefleyen Minimal Invaziv Giris
Kavitesi (MIAC), endodontik tedavide dis kirilma riskini azaltabilecegi diisiiniilen 6nemli bir
yaklagimdir(Clark & Khademi, 2010). Ancak bu yontem, birtakim sinirlamalari1 ve zorluklar1 da
beraberinde getirir. Oncelikle, yiiksek diizeyde operator becerisi ve 6zel ekipman kullanimini
gerektirir; 6zellikle biiyiitme sistemleri (loupe veya dental mikroskop) ve ultrasonik aletler gibi
ozel cihazlar MIAC uygulamalarinda olmazsa olmazdir. MIAC yonteminde en biiyiik
zorluklardan biri, 6zellikle ¢ok koklii diglerde, pulpa tabaninin yeterince haritalandirilarak
kanal girislerinin dogru sekilde tespit edilebilmesidir. Bu durum dogrudan goriis alani
gerektirdiginden, geleneksel yliksek hizli frezlerin kullanimi pratik degildir. Ciinkii bu frezlerin
biiyiik bas kisimlar1 iglem sirasinda goriisii engelleyebilir. Bu nedenle, uzun saftli ultrasonik
uclar (Sekil 1) MIAC tekniklerinde temel bir gereklilik haline gelmistir(Plotino et al., 2007).
MIAC, geleneksel erigim kavitelerine kiyasla daha zaman alic1 olabilir ve bu durum hem hasta
hem de klinisyen agisindan yorgunluk yaratabilir (Boutsioukis & Arias-Moliz, 2022; Peters et
al., 2011; Van Der Sluis et al., 2007). Ayrica, bu teknikler nispeten yeni oldugu i¢in, geleneksel
erisim kaviteleriyle karsilastirildiginda uzun dénemli dis sagkalim sonuglarini ortaya koyan
giiclii klinik ¢aligmalar heniiz mevcut degildir. Bu baglamda, MIAC yaklagiminin uzun vadeli
etkinligi ve avantajlar1 konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir (Al-Helou et al., 2023).

Bu denli minimal erisim kaviteleri, asagidaki riskleri beraberinde getirebilir:

e Kanal atlama ve yetersiz temizlik: Pulpa odasi ve kok kanallarmin tam olarak
temizlenememesi, enfekte dokularin kismen birakilmasina neden olabilir.

e Postoperatif agr1 ve hassasiyet: Enfekte dokularin eksik uzaklastirilmasi, iglem sonrasi
agr1 ve hassasiyet riskini artirir.

e Alet kirtlmast: Dar erisim agikliklari, egeler lizerinde daha fazla stres olusturabilir; bu
da kanal i¢inde alet kirilma riskini artirir.

e Dis yapisinin zayif kalmasi: Geriye kalan dis dokusu, uygun restoratif materyallerle
yeterince desteklenmezse, islem sonrasi kirilmaya kars1 savunmasiz kalabilir.

CBCT Destekli ve Yonlendirmeli Giris Kavitesi

Pulpa odas1 daralmis ve kalsifiye kanallara sahip dislerde, CBCT gesitli diizlemlerde
kanal lokalizasyonu i¢in degerli bir arag olabilir. Modern “kiiciik goriis alanli” CBCT sistemleri



diisiik radyasyon dozuna sahiptir ve bu durum, bir¢ok olguda faydalarin risklere agir basmasina
neden olmaktadir(Chan et al., 2023). (Sekil 6)

Sekil 6 Maksiller santral kesici diste kilavuzlu endodonti (GE) uygulamasinda planlama, uygulama ve takip
siralamasi(Ferndndez-Grisales et al., 2025)

"Kilavuzlu" endodonti, kalsifiye kanallarin lokalizasyonunda degerli bir ara¢ olabilir.
Asagida, kanal lokalizasyonuna yardime1 olmak amaciyla statik bir kilavuzun kullanimi rapor
edilmistir; ancak, literatiirde olgu sunumlarinda dinamik navigasyon da tartigilmistir(Connert
et al., 2022). Kalsifiye bir kanala erigim i¢in bir kilavuzun olusturulmasi, CBCT ve ilgili arkin
intraoral taramasi/dijital izlenimi ile baslar. Bu veriler, coDiagnostiX (Almanya) gibi implant
planlama yazilimina aktarilir ve burada hem CBCT taramas1 hem de intraoral tarama iist {iste
getirilir. Sanal olarak modelin agis1 ve yonelimi planlanir, boylece frezin ucu CBCT {izerinde
gorlilebilen kanalin baglangic noktasina karsilik gelirken ayni zamanda disin uzun ekseni
icerisinde kalir. Bu islem sonucunda, ilgili dis ve komsu disler {izerine minimal oynama ile
oturan bir stent tasarlanir ve 3D yazici1 ile basilir. Stente 1 mm ¢apinda metal bir kilif yerlestirilir
ve titanyum frez bu kilif icinden gecirilerek kanal lokalizasyonu saglanir.

Statik kilavuz kullanilarak yapilan kilavuzlu girisin bazi sinirlamalari bulunmaktadir.
Bu yontem yalnizca kokleri diiz ya da hafif egimli olan diglerde uygulanabilir ve insizal ya da
hafif labial yerlesimli giris kavitelerine neden olabilir; bu da estetik agidan olumsuzluk
yaratabilir. Ayrica, CBCT goriintiisiinde restorasyon kaynakli sacilmalar nedeniyle, ilgili dis ya
da komsu dislerin asir1 restorasyon igermesi durumunda bu teknigin uygulanmasi zorlagabilir.
Posterior dislerde, hastanin agiz agikliginin sinirli olmasi stentin dogru sekilde oturmasini ve
frezin kullanimin1 zorlastirabilir. Deneyimli klinisyenler ¢cogu zaman kalsifiye kanallar1 stent
olmaksizin da lokalize edebilirler; ancak, kilavuz kullanimi, farkli deneyim seviyelerine sahip
klinisyenlerin kanallar1 daha etkin ve dngdriilebilir sekilde bulmasina yardimei olabilir. Ayrica,
bu yontem geleneksel tekniklere kiyasla daha az saglam dis dokusu kaybina yol agar ve
perforasyon riskini azaltir.

4. Sonucg

Giris kavitesi hazirhigi, ozellikle yiliksek diizeyde karmasiklik gosteren dislerde tiim
klinisyenler i¢in zorlu olabilir. Endodontik girisin Ongoriilebilirligini; dental faktorler,
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operatorle ilgili ve hastaya bagl faktorler etkileyebilir. Operatoriin becerisi ve deneyimi ile
dogru ekipman ve biiyiitme sistemlerinin kullanimi1 bu siirecte son derece dnemlidir. Hastaya
bagli faktorler arasinda is birligi diizeyi ve agiz aciklig1 yer almakta olup, bunlar preoperatif
degerlendirme sirasinda géz dniinde bulundurulmalidir.

Vaka karmasikligi, E-CAT (Endodontic Complexity Assessment Tool) gibi araclar
kullanilarak degerlendirilebilir ve daha karmagik vakalar uygun sekilde sevk edilmelidir. Kok
kanal tedavisi uygulayan klinisyenler, gerekirse CBCT kullanarak ilk preoperatif
degerlendirmeyi gerceklestirmelidir. CBCT, karsilasilan zorluklar durumunda klinisyenin ii¢
boyutlu yoneliminde son derece degerli bir arag olabilir.
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BOLUM 2

Endodontide Hidrolik Kalsiyum Silikat Materyallerin
Kullanimi

IKBAL SENA CELEBI KESKIN!

Giris
Biyomalzemeler, ilaglar disinda terapotik veya tanisal
amagclarla kullanilan dogal veya sentetik maddelerdir (Bergmann &
Stumpf, 2013: 18). Biyouyumlulugun yani sira, biyolojik
stirdiirtilebilirlik de viicut fonksiyonlariin yeniden
yapilandirmasinda 6nemli bir ozelliktir (Nikhil & ark., 2024: 23).
Gegici destek saglama islevi gorebilen biyomalzemeler, ihtiyag
duyulan doku ve fonksiyona gore metal, seramik, polimer, hidrojel
veya kompozit olarak cesitli materyallerden {iretilebilir (Nikhil &
ark., 2024: 23). Seramikler, inorganik, metal icermeyen, sert,
kirilgan ve 1stya dayanikli biyomalzemelerdir. Biyoseramikler, tip ve
dis hekimligi uygulamalarinda biyouyumluluklar1 sayesinde tercih
edilir.  Endodontide, rejeneratif tedavilerde, kanal dolgu

materyallerinde ve perforasyon onarimlarinda onemli avantajlar
saglar.

' Ogr. Gorevlisi, Istanbul Medeniyet Universitesi,Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Endodonti Anabilim Dali Orcid: 0000-0002-5243-9176
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Endodontide bu amagla ilk olarak kullanilmaya baslanan iiriin
mineral trioksit agregat (MTA)’dir. MTA aslinda bir yap1
malzemesidir ve kok ucu dolgusunda ve perforasyon tamirinde
kullanilmak {tizere gelistirilmis radyoopak bir Portland simanidir
(Torabinejad, Watson, & Ford, 1993: 24). Portland simaninin iki
temel Ozelligi bulunmaktadir: Hidrolik yapisi sayesinde su
varliginda fiziksel ozelliklerini iyilestirmektedir ve hidratasyon
reaksiyonu ile igeriginde bulunan trikalsiyum silikat, dikalsiyum
silikat ve trikalsiyum aluminat gibi bilesenler su ile reaksiyona
girerek sertlesme siirecini baslatir. Bu siiregte kalsiyum silikat hidrat
monosiilfat, etrenjit, kalsiyum hidroksit olusturur (Camilleri, 2020a:
19). Kalsiyum hidroksitin olusumu, Portland simaninin vital pulpa
tedavileri dahil ¢esitli prosediirlerde kullanilmasini  saglar
(Torabinejad, Watson, & Ford, 1993: 24; Lee, Monsef, &
Torabinejad, 1993: 22). MTA iiriinlerine fiziksel Ozelliklerini
arttirmak adina iiretici tarafindan kalsiyum silikat ilave edilmektedir
(Camilleri, 2020b: 19). MTA'min hem kendine 6zgii kimyasal
bilesimi hem de hidrolik 6zellikleri g6z Oniinde bulundurularak
hidrolik ~ kalsiyum  silikat siman olarak isimlendirilmesi
onerilmektedir (Darvell & Wu, 2011: 19; Camilleri, 2020a: 19).

Endodontide Kullamlan Hidrolik Kalsiyum Silikatlarin
Tarihcesi

Yiiksek biyouyumluluga sahip MTA, 1993 yilinda Loma
Linda Universitesi'nde Torabinejad ve ark. tarafindan retrograd
dolgu ve perforasyon onarim materyali olarak kullanilmak {izere
gelistirilmistir (Torabinejad, Watson, & Ford, 1993: 24). FDA onay1
1998 yilinda alinmis ve ilk ticari MTA f{iriinii olan ProRoot MTA
1999 yilinda piyasaya stiriilmiistiir (Nikhil & ark., 2024: 23; Lee &
Bogen, 2001: 22). MTA’dan baz alinarak gelistirilen ve dentin
replasman materyali olarak formiilasyonu olusturulan kalsiyum
silikat esasli bir materyal olan Biodentine, 2009 yilinda piyasaya
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stiriilmiigtiir (Nikhil & ark., 2024: 23). Bu materyal, MTA’nin
manipiilasyon zorluklarin1 gidermek amaciyla modifiye edilmistir.

2010 yilinda MTA igereren ilk biyoseramik esasli kanal
dolgu pat1 olarak tanmitilan MTA Fillapex piyasaya siiriilmiistiir.
Baslangigta biyoseramik esasli kanal dolgu pati1 olarak tanitilsa da
fizikokimyasal Ozelliklerinin rezin esasli patlarla benzer oldugu
gosterilmis ve daha sonra MTA igeren rezin esaslh kanal dolgu pati
olarak isimlendirilmistir (Erdogan, Yildirim, & Cobankara, 2021:
20). MTA'nin daha kolay uygulanabilir hale getirilmesi amaciyla
macun kivaminda, dnceden karistirilmis (premiks) ve dogrudan
uygulanabilir formda materyaller gelistirilmistir (Debelian & Trope,
2016: 19).

Innovative BioCeramix iirlin gelistirme sirketi tarafindan
kullanima hazir ve enjekte edilebilir hidrolik kalsiyum silikat esash
bir kanal dolgu pat1 olan iRoot SP piyasaya 2007 yilinda sunulmustur
(Zhang, Li, & Peng, 2010: 25). 2019 y1ilinda ise Bio-C® Temp adli,
gecici intrakanal medikament olarak kullanilan hidrolik kalsiyum
silikat esasl bir kanal pat1 gelistirilmistir (Nikhil & ark., 2024: 23).
Son yillarda, ¢esitli firmalar tarafindan benzer materyallerin
iiretildigi ve piyasaya siiriildiigii goriilmektedir.

Hidrolik Kalsiyum Silikat i¢erikli Materyallerin Kullanildig
Lokalizasyona Gore Siiflandirilmasi

Hidrolik kalsiyum silikat icerikli materyaller, endodontide
kullanim lokalizasyonu ve amaclarma gbére {i¢ grupta
siniflandirilmaktadir. (Camilleri, 2020a: 19)

1. Intrakoronal
e Vital pulpa tedavileri
e Rejeneratif endodonti

2. Intraradikiiler

--15--



e Kok kanal dolgusu
e Apikal tikag
3. Ekstraradikiiler
e Kok ucu dolgusu
e Perforasyon tamiri

Hidrolik Kalsiyum Silikat icerikli Materyallerin Kimyasal
Yapilarina Gore Siiflandiriimasi

Hidrolik kalsiyum silikat icerikli materyallerin kimyasal
yapilarina  gore smiflandirilmasini  incelemeden oOnce, bu
materyallerin igeriginde bulunan farkli bilesenlerin bilinmesi
gerekmektedir. Hidrolik simanlar asagida belirtilen dort ana
bilesenden ve bunlarin alt kategorilerinden olugmaktadir (Camilleri,
2020a: 19):

1. Siman
e Portland siman
e Trikalsiyum silikat siman
2. Radyoopaklastirict
3. Kanstirildig: Likit
e Su
e Recine
e Onceden karistirilmis (premiks) form
4. Katki Maddeleri

Camilleri ve ark. tarafindan 6nerilen hidrolik kalsiyum silikat
icerikli materyallerin kimyasal yapilarina gore siniflandirilmasi bu
bilesenlerin farkli sekilde bir araya geldigi kombinasyonlara
dayanmaktadir (Tablo 1) (Camilleri, 2020a: 19). Tablo 1'de
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gosterildigi tizere, bes farkli hidrolik kalsiyum silikat siman tiirii
bulunmaktadir. Siniflandirmanin temelini, Portland siman esash
malzemeler ile trikalsiyum silikat gibi sentetik siman bilesenleri
iceren malzemeler arasindaki fark olusturmaktadir.
Radyoopaklagstiricilar, belirli malzeme 6zelliklerini etkileyebilse de
simanin kimyasal yapisin1 degistirmedigi i¢in ayr1 bir kategori olarak
degerlendirilmemektedir. Diger alt smiflandirmalar ise katki
maddelerinin bulunup bulunmamas: ve malzemelerin su ile
karistirilarak m1 yoksa silispansiyon halinde mi uygulanacagi gibi
kriterlere dayanmaktadir.

Tablo 1: Hidrolik kalsiyum silikat icerikli simanlarin kimyasal
vapilarina gore siniflandirmasi

Tip Siman Radyoopaklastirict | Katki Su
Maddeleri

Portland siman V!X X N4
Portland siman v v

3 Trikalsiyum/dikalsiyum | v X
silikat

4 Trikalsiyum/dikalsiyum | v v
silikat

5 Trikalsiyum/dikalsiyum | / v X
silikat

Tip 1 smiflamasi, Portland siman esashh olup
radyoopaklastirict igerebilen veya igermeyen, katki maddesi
bulunmayan ve suyla karistirllarak uygulanan materyalleri
kapsamaktadir. MTA, Tip 1 bir siniflamasinda yer alir, buna 6rnek
olarak ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa, OK, ABD) gosterilebilir.
Tibbi kullanim ig¢in iiretilen Medcem (Viyana, Avusturya) gibi
malzemeler de Tip | siniflamada degerlendirilmektedir (Camilleri,
2020b: 19).

Tip 2 smiflamasinda bulunanlar Tip 1’den farkli olarak katki
maddeleri de icermektedir. Bu katki maddeleri cesitli 6zellikleri

gelistirmek amaciyla eklenmistir:
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MTA Angelus (Angelus, Londrina, Brezilya): Kalsiyum oksit
ilavesi ile kalsiyum hidroksitin erken salinimini artirmak

amaglanmaktadir (Camilleri, Sorrentino, Damidot, 2013:
18).

Bio MTA+ (Cerkamed, Stalowa Wola, Polonya):
Hidroksiapatit ilavesi ile biyoaktiviteyi gelistirmesi
amaglanmaktadir (Camilleri, 2020b: 19).

MM-MTA (Coltene Micro-Mega, Besancon, Fransa):
Doldurucu olarak eklenen kalsiyum karbonat ve hizlandirici
(akselerator) olarak eklenen kalsiyum kloriir ile mekanik
performansin  ve sertlesme  siiresinin  iyilestirilmesi
amaglanmaktadir (Khalil, Naaman, & Camilleri 2015: 22).

Tip 3 smiflamasi, Portland siman esashh  olup

radyoopaklastirict ve katki maddeleri iceren, su yerine alternatif
tastyicilarin eklenmesiyle hazirlanan materyalleri kapsamaktadir. Bu
smiflandirmada yer alan simanlar ¢evredeki sivilart emerek
sertlesmesi tamamlamaktadir. Tasiyici olarak hidrofilik olmayan
rezin igerigine sahip materyallerin, hidrolik siman olarak kabul
edilip edilmeyecegi ise tartismal1 bir konudur (Camilleri, 2020b: 19).

EndoSeal MTA (Maruchi, Wonju, Giiney Kore): Iceriginde
kalsiyum silikat, kalsiyum aliiminat, kalsiyum aluminoferrit
ve kalsiyum siilfat bulunmaktadir. Enjektor i¢inde, dnceden
karistirilmis  ve kullanima hazir macun formundadir.
Ureticiye gore bu materyal, kok kanallarmin doldurulmasi ve
kok perforasyonlarmin onarimi  gibi ¢esitli  klinik
uygulamalara sahiptir (Adl, Sadat Shojaee, & Pourhatami,
2019: 17).

MTA Fillapex (Angelus®, Londrina, Brezilya): Agirlikli
olarak salisilat rezin igermekte olup, bunun yani sira rezin,

bizmut oksit ve silika da icermektedir. Kanal dolgu pati

olarak kullanilmaktadir (Silva & ark 2013: 24).
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e Therecal LC ve Theracal PT (Bisco Inc, Schamburg, IL,
ABD): TheraCal LC, 1sikla polimerize olabilen bir rezin
matrisi icermektedir. TheraCal PT ise hem 1sikla hem de
kimyasal olarak sertlesen (dual-cure) ve rezin ile modifiye
edilmis kalsiyum silikat esasli yeni bir materyal olarak
gelistirilmistir (Sanz & ark., 2021a: 23). Her iki iirlin de
dretici firma tarafindan vital pulpa tedavileri i¢in
tasarlanmugtir.

Tip 4 ve Tip 5 smiflamasi, trikalsiyum silikat esaslt olup
radyoopaklastirict  ve katki maddeleri igeren materyalleri
kapsamaktadir.  Trikalsiyum  silikat  esaslh ~ malzemelerin
gelistirilmesi, Portland simanin igeriginde bulunan aliiminyum,
krom, arsenik ve kursun gibi eser elementlere iliskin endiseler
nedeniyle alternatif bir yaklasim olarak benimsenmistir (Camilleri,
2020b: 19). Tip 4 malzemeler su ile karistirilarak uygulanirken, Tip
5 malzemeler Onceden karistirilmis (premiks) materyaller olarak
siniflandirilmaktadir. Ancak “Onceden karistirnlmig”  ifadesi,
hidratasyon icin gerekli temel bilesenin eksik olmasi nedeniyle tam
anlamiyla dogru bir tanimlama sayilmamaktadir. Ger¢ek anlamda
onceden karistirilmis bir materyalin, tiim bilesenleri icermesi ve
sertlesme siirecinin, hidratasyon engelleyiciler tarafindan kontrol
edilmesi gerekmektedir. Ancak, Tip 5 materyaller bu kriterleri
karsilamamaktadir (Camilleri, 2020b: 19).

Tip 4 smiflamasina Ornek olarak asagidaki iirlinler
gosterilmektedir (Atav, Arican, & Olcay, 2023, 18):

e BioAggregate™ (Verio Dental Co. Ltd. Vancouver, Kanada):
Trikalsiyum silikat, hidroksiapatit, amorf silisyum dioksit ve
tantal oksitten olugsmaktadir. Trikalsiyum silikat ana bilesen
fazin1 olustururken, tantal oksit radyoopaklastirict olarak
eklenmistir. BioAggregate bir aliiminat faz1 veya kalsiyum
siilfat icermemektedir. Uretici firma taradindan kok ucu
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dolgu materyali, perforasyon onarimu, vital pulpa tedavisi ve
apeksifikasyon  prosediirlerinde ~ kullannm  amaciyla
gelistirilmistir (Camilleri, Sorrentino, & Damidot, 2015: 18).

Biodentine™ (Septodont Ltd., Saint Maur des Faussés,
Fransa): Biyoaktif dentin ikame materyali olarak tanitilan bu
iirlin, bir kapsiil i¢inde toz ve bir pipet i¢inde s1vi bilesenden
olusmaktadir. Toz bileseni, trikalsiyum silikat ve dikalsiyum
silikata icermektedir. Ek olarak, formiilasyonda kalsiyum
karbonat yer almakta ve zirkonyum dioksit kontrast madde
olarak kullanilmaktadir. Stv1 bileseni ise, poliakrilat katkili
sulu kalsiyum kloriir ¢6zeltisinden olugsmaktadir. Sertlesme
stireci sirasinda kalsiyum hidroksit olusumu gézlemlenmekte
olup, kivami fosfat simanina benzemektedir.
Perforasyonlarin, i¢ ve dis rezorpsiyonlarin, apikal tikag
olusumunun, kok ucu dolgusunun, pulpa kuafaji ve
pulpotomi prosediirlerinin tedavisinde kullanilabilmektedir
(Kaup, Schifer, & Dammaschke, 2015: 21).

BioRoot RCS (Septodont, Saint-Maur-des Fosses, Fransa):
Bu materyal, toz ve s1vi formda bulunmaktadir. Toz bileseni
trikalsiyum silikat, povidon ve zirkonyum oksit igerirken,
stv1 bileseni kalsiyum kloriir ve polikarboksilat iceren sulu
bir ¢ozeltiden olugsmaktadir. Endodontik uygulamalarda, tek
kon teknigi veya soguk lateral kondensasyon yontemiyle
kanal dolgu pat1 olarak kullanimi 6nerilmektedir (Siboni &
ark., 2017: 24).

MTA BIOREP (Itena Clinical, Paris, Fransa): Kalsiyum
silikat siman ve kalsiyum tungstat iceren kapsiil ve sivi
formda bulunan endodontik bir simandir. Organik bir
plastiklestirici iceren su bazli sivisi, fiziksel 6zelliklerini ve
esnekligini arttirmaktadir (Ashi & ark., 2022: 18). Ureticiye
gore, piyasadaki diger benzer iiriinlerle karsilastirildiginda

--20--



hizli sertlesme siiresi, kolay manipiilasyon, miikemmel
marjinal sizdirmazlik yetenegi ve diisiik ¢oziiniirliik gibi
iistiin 0zelliklere sahiptir (Arican, Sesen Uslu, & Sarialioglu
Gilingor, 2023: 17).

e Bio-C Pulpo (Angelus, Londrina, Brezilya: Toz ve sivi
bilesenlerden olusmaktadir. Toz kismi trikalsiyum silikat,
dikalsiyum silikat, kalsiyum aliiminat, kalsiyum hidroksit,
zirkonyum oksit, kalsiyum flortir, silisyum dioksit ve demir
oksit igermektedir. Likit kismi su, plastiklestirici ajan,
kalsiyum kloriir ve metilparaben icermektedir. Bu materyalin
birincil klinik endikasyonu pulpotomi olup, iiretici firma
tarafindan vital pulpa tedavileri, travmatik restoratif tedaviler
ve kavite astar1 olarak da kullanimi 6nerilmektedir (Cosme-
Silva & ark., 2019a: 19).

e MTA Repair HP (Angelus, Londrina, PR, Brezilya):
Radyoopaklastirict olarak kalsiyum tungstat iceren simanin
toz bileseni MTA Angelus'a esdegerdir; ancak sivi bileseni
suya ek olarak bir plastiklestirici madde icermekte olup, bu
ozellik malzemenin manipiilasyonunu ve kullanimim
kolaylastirmaktadir (Gokturk & Ozkocak, 2022: 20).
Ureticiye gore bu materyal kok ucu dolgusu, pulpotomi,
apeksogenezis, apeksifikasyon ve kok kanal
perforasyonlarinin onarimi ve kuafaj gibi prosediirlerde
kullanilabilmektedir (Guimaraes & ark., 2018: 21).

Tip 5 smiflamasina 6rnek olarak asagidaki tirtinler verilmistir
(Atav, Arican, & Olcay, 2023, 18):

iRoot (Innovative BioCreamix Inc., Vancouver, Kanada),
EndoSequence® (Brasseler, Savannah, GA, ABD) ve TotalFill®
(FKG Dentaire SA, La-Chaux-de-Fonds, Isvicre) iiriinlerinin
firmalari, ayni1 temel teknolojiye dayanan cesitli driinler
geligtirmigtir. Bu {driinler, {retici firmalarin ticari pazarlama
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stratejilerine bagli olarak farkli marka isimleri altinda piyasaya
sunulmustur (Drukteinis 2022: 20).

¢ iRoot SP, EndoSequence® BC Sealer, TotalFill® BC Sealer:
Daimi kok kanal dolgusu prosediirleri igin gelistirilmis,
onceden karistirilmis ve kullanima hazir, enjekte edilebilir
beyaz bir kanal dolgu patidir. Ureticiye gore ve kalsiyum
silikat esasli bir materyal olup, sertlesebilmesi icin su varlig
gerekmektedir. Ekstra bir sertlestirici ajan veya karistirma
gerektirmeden, guta-perka ile ya da guta-perka olmaksizin
kok kanallarin1 doldurabilen homojen ve stabil bir yapi
sunmaktadir. (Zhang, Li & Peng, 2009: 25)

e EndoSequence® BC Sealer HiFlow, TotalFill® BC Sealer
HiFlow™: Bu iirlin de kalsiyum silikat esasli, dnceden
karigtirilmis ve enjekte edilebilir formda olup, kok kanal
tedavilerinde kullanilan bir kanal dolgu patidir. Bununla

birlikte, aralarinda bazi 6nemli farkliliklar bulunmaktadir
(Brasseler USA, 2025: 18):

- BC Sealer oda sicakliginda kullanima uygun olup, soguk
dolgu teknikleri i¢in optimize edilmistir BC Sealer HiFlow
isitildiginda daha diistik viskozite sergiler ve bu 6zellik, sicak dolgu
teknikleri i¢in ideal hale gelir.

- BC Sealer HiFlow, BC Sealer'a kiyasla daha yiiksek
radyoopakliga sahiptir ~ ve  bu ozellik, radyografik
degerlendirmelerde daha belirgin gériinmesini saglar.

e TotalFill®@ BC RRM Root Repair Material (RRM) Paste,
iRoot BP, EndoSequence® BC Root Repair Material
(ERRM)/Bioceramic Root Repair Material (BC RRM): 1
gramlik tiipler icinde Onceden karigtirllmis ve kullanima
hazir, enjekte edilebilir bir kok tamir materyalidir. Uretici
firma tarafindan verilen icerige gore trikalsiyum silikat
(%30-36), dikalsiyum silikat (%9-13), kalsiyum siilfat (%3-
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8) ve radyoopaklastirici olarak zirkonyum oksit (%15-18) ve
tantal pentoksit (%12-15) icermektedir (FKG Dentaire SA,
2023: 20). Sivi bileseni bulunmamakta olup, cevresel
stvilarin varliginda hidrasyona ugramaktadir (Koutroulis &
ark., 2023: 22) Ayrica bilesiminde bulunan kalsiyum fosfat
monobazik, hidroksiapatit olusumunu artiran ek bir ajandir.
Kullanim endikasyonlar1 olarak kok perforasyonlarinin
onarimi, kdk rezorpsiyonlarmin onarimi, kok ucu dolgusu
apeksifikasyon ve kuafaj prosediirleri yer almaktadir (FKG
Dentaire SA, 2023: 20).

TotalFill®@ BC RRM™ Putty, iRoot BP Plus,
EndoSequence® BC RRM Putty: BC RRM Paste ile ayni
formiilasyona sahip olup, kondanse edilebilir ve daha yogun
bir kivama sahiptir (FKG Dentaire SA, 2023: 20). Bu form,
ozellikle apikal bariyer olusturma ve retrograd dolgu
islemleri i¢in ideal olarak degerlendirilmistir. Bununla
birlikte sertlesme siirelerinin farkli oldugunu ortaya koyan
caligmalar mevcuttur. Zamparini ve ark. (2019) yaptiklari
calismada, BC-RRM-Putty’nin BC-RRM-paste’e gore daha
kisa bir ilk sertlesme siiresine sahip oldugunu belirtmislerdir.
(Zamparini & ark., 2019: 25)

TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty, iRoot FS,
EndoSequence® BC RRM Fast Set Putty: BC RRM Paste ve
BC RRM putty ile ayn1 formiilasyona sahip olmakla birlikte,
sertlesme siiresi en hizli olan tamir materyalidir (Guo & ark.,
2016: 21).

Well-Root™ ST (Vericom, Gangwon-Do, Kore): Kalsiyum
aluminosilikat bilesigi, zirkonyum oksit, doldurucu ve kivam
verici bilesenler iceren, enjekte edilebilir ve kullanima hazir
kalsiyum silikat esashi kanal dolgu patidir (Mora & ark.,
2024: 23). Daimi kok kanal dolgusunda kullanimi
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onerilmektedir. Hiicre kiiltiirii calismalarinda Well-Root un
biyouyumlulugunun kontrol grubuna kiyasla iyi oldugunu
gosteren bulgular mevcuttur (Elgendy & Hassan, 2021: 20;
Alfahlawy, Selim & Hassan, 2024: 17) Bununla birlikte Cera
Seal ve TotalFill BC Sealer’a gore daha zayif
biyouyumluluk, biyoaktivite ve immiinomodiilator 6zellikler
gosterdigi belirtilmistir (Mora & ark., 2024: 23).

CeraSeal (Meta Biomed Co., Cheongju, Kore): Kalsiyum
silikat, zirkonyum oksit ve kivam diizenleyici igeren,
kullanima hazir kalsiyum silikat esasli kanal dolgu patidir.
Uretici firma tarafindan verilen bilgilere gore ph’t 12,
sertlesme siiresi li¢ buguk saat, radyoopasitesi 8§ mm
aliminyum plakaya esdegerdir (Meta Biomed, Ceraseal,
2025: 23).

MTA Bioseal (Itena, Villepinte, Fransa): Uriin karisima hazir
baz ve katalizor iki farki tiiplin birlestirilmesinden
olusmaktadir. Baz kismi rezin, salisilat rezin, kalsiyum
tungstat, nanopartikiillii silika ve pigmentler igerirken,
katalizor kismi seyreltilmis rezin, MTA, nanopartikiillii
silika, pigmentler igermektedir. Rezin igerigi bakimindan
MTA-Fillapex ile benzer o6zellik gostermekte olup, bu
nedenle Tip 3 sinifinda degerlendirilmesi de diisiiniilebilir.
Bununla birlikte yapilan biyouyumluluk calismasinda rezin
icerikli kanal dolgu patlart ile benzer sitotoksik 6zellikler
gostermistir (Mahfouz, Abdelbaky & Omaia, 2024: 22).

Bio-C Repair (Angelus, Londrina, Brezilya): Kullanima
hazir formatta sunulan kalsiyum silikat bazli bir simandir.
Uretici firma tarafindan kanal ici veya kok ucundaki
perforasyonlarin onarimi, vital pulpa tedavileri, kok
rezorpsiyonlariin onarimi, apeksifikasyon ve retrograd
dolgu materyali olarak apikal cerrahi islemlerde kullanilmasi
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onerilmektedir. SEM- EDX ile yapilan bir calismada
ProRoot MTA ve Biodentine'in, Bio-C Repair’ e kiyasla daha
yiiksek kalsiyum, karbon ve oksijen icerigine sahip oldugu,
ancak  Bio-C  Repairin  en  yiiksek  zirkonyum
konsantrasyonuna sahip oldugu belirlenmistir (Ghilotti &
ark., 2020: 20). Biyouyumluk agisindan ise Bio-C Repair’in
oldukg¢a olumlu sonuglar gosterdigi bildirilmistir (Ghilotti &
ark., 2020: 20; Abrao & ark., 2023; 17).

Bio-C Sealer (Angelus, Londrina, Brezilya): Trikalsiyum
silikat, dikalsiyum silikat, trikalsiyum alliminat, kalsiyum
oksit, zirkonyum oksit, silisyum oksit, polietilen glikol ve
demir oksit bilesenlerini icermektedir (Silva & ark., 2020:
24). Kullanima hazir olan bu pat daimi kok kok kanal
dolgularinda kullanilmaktadir. Sertlesme stiresi,
alkalilestirme yetenegi ve radyoopasitesi, diigiik hacimsel
degisim gibi avanajlar1 sahiptir. (Silva & ark., 2020: 24;
Zordan ve ark., 2019: 25) Ancak bir in-vitro ¢aligmada
¢cozlinlirliigliniin, ISO 6876 standardinin  gerektirdigi
oranlardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Zordan ve ark.,
2019: 25).

Bio-C Temp (Angelus, Londrina, Brezilya): Kalsiyum
silikat, kalsiyum aliiminat, kalsiyum oksit, kalsiyum tungstat
ve titanyum oksit igeren bir kanal i¢i medikamenttir. Kok
kanal tedavisi, retreatment tedavisi, apeksifikasyon ve
endodontik  rejenerasyon  vakalarinda gegici  kanal
medikamenti olarak kullanimi onerilmektedir. Yapilan bir
calismada Bio-C Temp’in benzer amacla kullanimi 6nerilen
Calen® (S.S. White Artigos Dentarios, Rio de Janeiro, RJ,
Brezilya) ve UltraCal® XS (Ultradent Products, South
Jordan, UT, ABD) ile benzer biyouyumluluga sahip oldugu
fakat onemli 6l¢iide daha az antibakteriyel ve antibiyofilm
aktivite gosterdigi bildirilmistir (Guerreiro & ark., 2021: 21).
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Farkli bir ¢calismada ise hem Calen® hem de Bio-C Temp’in
osteokalsin ve osteopontin diizeylerini arttirarak biyoaktif
potansiyel sagladig: belirtilmistir (Lopes & ark., 2024: 22).

Bio-C Pulpecto (Angelus, Londrina, Brezilya): Siit dislerinin
kanal tedavisinde obturasyon amaciyla kullanilmak tizere
gelistirilen, kullanima hazir ilk kalsiyum silikat esasl kanal
dolgu patidir. Kalsiyum silikat, salisilat rezin, titanyum oksit
ve kalsiyum tungstat i¢eren, rezorbe olabilen bir kanal dolgu
patidir. Bu materyalin biyouyumlu oldugu,
biyomineralizasyonu indiikledigi ve MTA'ya benzer sekilde
osteojenik belirtecleri uyardig1 gosterilmistir (Cosme-Silva
& ark., 2019b: 19). Bununla birlikte sizdirmazlik, dentin
tiibiil penetrasyonu ve akiciligin incelendigi bir ¢aligmada
materyalin bu 6zellikleri yeterince saglamadigi belirtilmistir
(El Hachem & ark., 2023: 20).

Bio-C Sealer ION+ (Angelus, Londrina, Brezilya): Kalsiyum
ve magnezyum silikat, kalsiyum siilfat, potasyum siilfat,
zitkonyum oksit ve silisyum dioksit igeren internal
rezorpsiyonlarin tedavisi ve daimi dislerin kok kanal
tedavisinde kullanilmak iizere gelistirilmis bir kanal dolgu
patidir (Angelus Dental, 2025: 17). Bio-C Sealer ION+’1n
uzun siireli kalsiyum iyon salimiminin, canli dokularla daha
yiiksek biyouyumluluk sagladig1 belirtilmistir (Sanz & ark.
2021b: 23). Ayrica bilesimindeki magnezyum ve potasyum
iyonlarinin, kok dentininde yer alan fosfat iyonlariyla
kimyasal olarak gii¢lii baglar olusturdugu, bu sayede
materyalin mukavemetini artirdigi ve bosluk olusumunu
azalttig1 gosterilmistir (Janini & ark., 2023: 21; Quaresma &
ark., 2023: 23).

AH Plus Bioceramic Sealer (Dentsply Sirona, York, PA,
ABD): Onceden karistirlmis trikalsiyum silikat esasli bir
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kanal dolgu patidir. Zirkonyum dioksit (%50-75),
trikalsiyum silikat (%5-15), dimetil siilfoksit (%10-30),
lityum karbonat (<%0,5), kivam diizenleyici ajan (<%6)
icermektedir. Bu materyalin diisiik film kalinligi, yiiksek
alkalinite, yiiksek kalsiyum iyon salinimi gibi avantajlara
sahip oldugu bildirilmistir (Hamdy & ark., 2024: 21). Ayrica,
Endosequence BC Sealer ile benzer biyouyumluluk ve
biyoaktif potansiyel 6zellikler gostermektedir (Sanz & ark.,
2022: 24). Bununla birlikte AH Plus BC Sealer’in énemli
Olciide yiiksek c¢oziiniirliikle iliskilendirildigi bildirilmistir
(Donnermeyer & ark., 2022: 19).

Kalsiyum Silikat icerikli Materyallerin Avantajlari

Bu materyallerin biyouyumluluklar1 yiiksektir ve sertlesme
sirasinda kalsiyum hidroksit salgilarlar (Camilleri, 2011: 18; Silva &
ark., 2020: 24). Bu ozellik, yiiksek pH saglayarak bakterilere karsi
antimikrobiyal etki olusturur (Siqueira & ark., 2000: 24; Bukhari &
Karabucak, 2019: 18; Kapralos & ark., 2018: 21) ve mineralizasyonu
tesvik ederek doku iyilesmesini destekler (Azizi & ark., 2024: 18;
Silva & ark., 2020: 24; Ricucci & ark., 2020: 23). Akiskanliklarinin
iyi olmasi sayesinde dentin tiibiillerine etkili bir sekilde niifuz
ederler, bu da sizdirmazlik performansini artirir (Park & ark. 2021:
23; Al-Haddad & ark., 2016: 17; de Miranda Candeiro & ark. 2012:
19; Uzunoglu-Ozyiirek, Erdogan & Turker, 2018: 25). Hidrofilik
ozellikleri sayesinde, dentin tiibiillerindeki nem sertlesme
reaksiyonunu katalize eder ve bu durum, 6zellikle nemli ¢alisma
kosullarinda avantaj saglar (Azizi & ark., 2024: 18, Al Haddad,
Loushine & ark., 2011: 22). Yuvarlak kanallarda tek kon teknigi ve
oval kanallarda lateral pasif teknik ile kolay ve hizl1 bir obturasyon
saglanabilir (Azizi & ark., 2024: 18; McMichael, Primus, &
Opperman, 2016: 22).

Kalsiyum Silikat icerikli Materyallerin Limitasyonlar
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ISO 6876 spesifikasyonuna gore %1,0 biiziilme veya %0,1
genlesme Onerilmesine ragmen, hidrolik kalsiyum silikat igerikli
materyaller %20'ye kadar boyutsal degisim gosterebilir (Azizi &
ark., 2024: 18) Bu durum, ozellikle catlak olusumuna neden
olabilecek bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (Azizi &
ark., 2024: 18; Almeida & ark., 2017: 17; Silva & ark., 2020: 24;
Elyassi, Moinzadeh & Kleverlaan, 2019: 20; Zordan-Bronzel & ark.,
2019: 25). Bu materyaller ¢oziiciiler ile ¢oziinmezler ve retreatment
gerektiginde yalmizca mekanik yontemlerle ¢ikarilabilirler
(Alzraikat, Taha & Hassouneh, 2016: 17). Siirekli yiiksek pH, dentin
ozelliklerini olumsuz etkileyebilir ve 2-3 ay sonunda dentin
dayanikliligi azalma gozlemlenebilir (Yassen & Platt, 2013: 25;
Sawyer & ark., 2012: 24). Ozellikle kan ile kontaminasyon
durumunda, dis renginde bozulmaya neden olabilecegi bildirilmistir
(Forghani, Gharechahi, & Karimpour, 2016: 20; Lee & ark., 2016:
22; Chen & ark., 2020: 19). Hidrolik kalsiyum silikat igerikli
materyallerin mikro sertlik degerleri, asidik ortamlarda azalmakta ve
daha gozenekli mikro yapilar olusturabilmektedir, bu durum
inflamasyon boélgelerinde etkinligini azaltabilir (Azizi & ark., 2024:
18; Wang & ark., 2015: 25; Rodriguez-Lozano & ark., 2019: 23;
Silva & ark., 2021: 24).

Sonug

Hidrolik kalsiyum silikat esasli biyoseramik materyaller,
endodontik uygulamalarda yiiksek biyouyumluluk, antimikrobiyal
etki, biyoaktivite ve sizdirmazlik gibi bir¢ok avantaj sunarak klinik
basarinin artirilmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bununla birlikte,
boyutsal stabilite sorunlari, ¢oziiniirliik, retreatment zorluklar1 ve
olas1 renklenme gibi bazi siirliliklar1 da goz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu materyallerin igerik, uygulama bi¢imi ve
klinik endikasyonlarina yonelik gelisen teknolojiler 1s1ginda stirekli
olarak degerlendirilmesi, etkili ve gilivenli endodontik tedavi
yaklagimlar i¢in kritik 6neme sahiptir (Nikhil & ark., 2024: 23).
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BOLUM 3

TEK SEANSTA YAPILAN KOK KANAL
TEDAVILERI

Ash Zeynep KAPOGLU KILIC!
Elif BASTUG GUVEN?
Giris

Kok kanal tedavisinin gergeklestirildigi seans sayisinin;
postoperatif agri, iyilesme ve basar1 oranlarmma etkisi endodonti
alaninda hala tartismali bir konu olmaya devam etmektedir
(Bergenholtz G, 2004). Literatiirde yapilan klinik c¢aligmalarin
sonuglarindaki farkliliklar, mikrobiyolojik kontroliin yetersizligi ve
agr1 gibi faktorler tek bir sonuca varilmayi1 engellemektedir (Sathorn
C. P, 2008). Tek seans veya cok seansta gerceklestirilen kok kanal
tedavilerinin endikasyon, kontrendikasyon, avantaj ve dezavantajlari

klinisyenin tedaviye yaklasiminda rol oynamaktadir.

Tek seansl1 kok kanal tedavisi, endodontik olarak etkilenen bir digin
tek bir seansta tamamlanarak kok kanal sisteminin biyomekanik
preparasyonu, dezenfeksiyonu ve doldurulmasindan olusan tedavisi
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olarak tanimlanir (Kaur G, 2021). Basaril1 bir endodontik tedavi, kok
kanal sisteminin uygun biyomekanik hazirlanmasina, debridmanina,
sekillendirilmesine, dezenfeksiyonuna ve kok kanal sisteminin ii¢
boyutlu olarak doldurulmasma baghdir. Kok kanallarinin etkili
dezenfeksiyonu ve tedavinin basarisi i¢in ge¢mis yillarda kok kanal
tedavisi birden fazla seansta gergeklestirilirdi. Son yilllarda nikel
titanyum doner aletler, daha giivenilir apeks bulucular, ultrasonik
cihazlar, mikroskoplar, dijital radyografiler, daha yeni obturasyon
sistemleri ve biyouyumlu sizdirmazlik malzemeleri hekimlerin
endodontik prosediirleri her zamankinden daha etkili ve verimli bir
sekilde gergeklestirmelerine yardimci olmustur (Kaur G, 2021).

Tiim bu gelismeler kliniklerde tek seansli endodontik
tedavilerin sikligin1 artirmaktadir. Bu tedavi yaklagiminin mantigi
daha az stresli ve sadece tek anesteziye ihtiya¢ duyulmasi, bunun da
hasta tarafindan ¢ok iyi kabul gérmesini, daha az zaman almasini,
randevular aras1 kontaminasyon riskini azaltmasini, daha az masrafl
olmasim1 ve hekim i¢in daha verimli olmasimi saglamaktir (Al-
Rahabi M, 2012).

Tek seans kok kanal tedavisi kavraminin tarihsel gelisimi

Tek seans kok kanal tedavisi kavraminin tanimlanmasi
18801 yillara dayanmaktadir (Turner W, 1901). O yillarda
kullanilan tedavi teknikleri ¢ok ilkeldi ve tek seansta yapilan kok
kanal tedavilerinin basar1 orami distiktii. Tek seans kok kanal
tedavisi, 19501 yillarda pulpa dezenfeksiyonu i¢in diatermi ve
irrigasyon i¢in hidrojen peroksit kullanimin1 savunan Ferranti
tarafindan giindeme yeniden geldi (Ferranti, 1959). Bu tedavi,
giinlimiiz tekniklerinden 6nemli 6l¢iide farkliydi. Ferranti, kok kanal
tedavisinde basarili sonuglara ulasmada en Onemli etkenin, kok
kanallarinin etkili bir sekilde sekillendirilmesi ve temizlenmesi
oldugunu acikladi (Wong AW, 2014). 1970 yilinda Tosti,
caligmasinin 6rneklem biytlikligi kiiciik olmasma ragmen, tek
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seanslik bir yaklasim kullanarak yaptigi klinik ¢alismada tatmin
edici bir sonug bildirdi (Tosti, 1970).

Oliet, tedavide baz1 kriterler saglandiginda tek seansta veya
cok seansta yapilan kok kanal tedavilerinin basari acgisindan
aralarinda bir fark olmadigin1 savundu (Oliet, 1983).

Oliet kriterleri:
e Olumlu hasta tutumu
e islemin tamamlanmas: i¢in yeterli zaman
e Drenaj gerektiren akut semptomlarin olmamasi
e Anatomik engellerin ve islemsel zorluklarin olmamasi

Gilintimiizde kok kanal tedavisi, giderek iyilesen teknolojik
gelismelerin  sayesinde daha hizli gergeklestirilebilmekte ve
tedavinin tek seansta tamamlanabilmesine imkan vermektedir. Bu
nedenle bir¢ok dis hekimi ¢agdas endodontinin gerekliligi olarak
kok kanal tedavilerini tek seansta gerceklestirirken, bazi dis
hekimleri ise geleneksel bakis agisiyla ¢ok seansta yapilan kok kanal
tedavilerinin basarisin1  daha yiiksek bulduklarindan dolay1
tedavilerini ¢ok seansta tamamlamaktadirlar (Wong AW, 2014).

Kok kanal tedavisinde seans sayisinin degerlendirilme
kriterleri

Klinisyenler, hastalarina hangi tedavinin sunulacagi
konusunda karar verme asamasinda; tedavinin etkinligi,
komplikasyonlari, maliyeti, hekim ve hasta memnuniyeti gibi
konular dikkate almaktadir (Sackett, 1997) (Sathorn C. P., 2008).

Agn ve sislik, genellikle problemli bir disle iligkili mevcut
bir hastalik siirecinin gostergesidir. Endodontik tedavi, hastalik
slirecini tersine ¢evirmeyi ve bdylece iligkili belirti ve semptomlari
ortadan kaldirmay1 amagclar. Kok kanal tedavisi sonrasi agri1 veya

sisligin meydana gelmesi, hem hasta hem de hekim icin istenmeyen
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bir durumdur. Hastalar, tedaviden sonra ortaya c¢ikan
komplikasyonlardan agr1 ve sisligi hekimin becerileriyle
iliskilendirebilir. Bu nedenle postoperatif agr1 veya sislik, klinik bir
karar verirken etkili faktorlerden biridir (Sathorn C. P., 2008).

Endodontide postoperatif agri, geg¢ici bir semptom
oldugundan iyi bir basar1 kriteri olmasa da tek seansta yapilan kanal
tedavilerinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmistir.
Sathorn ve ark., nekrotik pulpali ve apikal periodontitisli dislerde
seans sayisinin terapotik etkinlikte (iyilesme oranlar1) bir fark
gostermedigini savunmustur (Sathorn C. P., 2005).

Albashaireh ve ark., kok kanal tedavisinde seans sayisi ve
postoperatif agr1 arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, tek
seansta yapilan kok kanal tedavilerinde postoperatif agrinin daha az
goriildiigiinii sOylemistir (Albashaireh Z, 1998). Bunun aksine
Alomaym ve ark., tek seansta yapilan kok kanal tedavilerinde
postoperatif agr1 oranin1 daha yiiksek tespit etmistir (Alomaym
MAA, 2019).

Klinisyenin tek seansta tedavi yapabilmesi i¢in hastanin
tedaviye tutumu olumlu olmali, isbirlik¢i davranmali ve tek seans
kok kanal tedavisi i¢cin hazir olmalidir. Temporomandibular eklem
bozukluklar1 olan, agiz acikligi smirli olan, isbirlik¢i olmayan
hastalar genellikle tek seans kanal tedavisi i¢in uygun degildir.
Hekimin tedaviyi tamamlamas: i¢in yeterli zamani olmalidir.
Tedavinin tek seansta tamamlanabilmesi i¢in kok kanalindan drenaj
gerektiren akut semptomlarin olmamasi, eksiida veya kanin stirekli
akisinin olmamasi, kok kanallarinda kalsifikasyon ve prosediirel
zorluklar (basamak olusumu, kalsifikasyon, perforasyon, yetersiz
dolgular) gibi anatomik engellerin olmamasi gerekmektedir (Oliet,
1983) (Kaur G, 2021).

Tek seans kok kanal tedavisinin endikasyonlari (Ashkenaz, 1984)
(Kaur G, 2021)
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Ciriik veya travma nedeniyle vital pulpanin acgiga ciktigi,
semptomatik pulpitisli komplikasyonsuz vital disler

Fiziksel olarak engelli hastalar

Tedavi konusunda endiseli ve kok kanal tedavisi i¢in sedasyon
gerektiren hastalar

Pulpanin dahil oldugu, periapikal lezyonu olmayan kirik 6n
disler

Estetigin 6nemli oldugu durumlar

Tedavi sonrasi alevlenme olasiliginin daha az oldugu siniis yolu
olan devital digler

Tek seans kok kanal tedavisinin kontrendikasyonlari

(Ashkenaz, 1984) (Kaur G, 2021)

1.
2.
3.

4.
5.

Akut inflamasyona sahip devital disler
Kok kanallar1 kurutulamayan disler

Temporomandibular eklem bozukluklar1 gibi agzini1 uzun siire
acik tutamayan hastalar

Sinirh erisime sahip disler

Semptomatik devital disler

Tek seans kok kanal tedavisinin avantajlar1 (Wong AW, 2014)
(Kaur G, 2021)

1.

Dis hekimine yapilan ziyaret sayisinin azalmasi ve lokal
anestezinin sadece bir kez uygulanmasi hasta konforunu artirir.

. Randevular aras1 gecici dolgunun sizintist nedeniyle

olusabilecek alevlenmeleri ortadan kaldirir.

Cok seansli tedavilerde kok kanallarinin anatomisini tekrar
tanty1p hatirlamaya ¢alismanin neden oldugu zaman kaybinin

Oniine gegilir.
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4. Kalict koronal restorasyonun tamamlanmasi estetigi iyilestirir.

5. Tek seansta tedavinin tamamlanmasi daha az malzeme
kullanimini gerektirdiginden ekonomik olarak katki saglar.

6. Tek seans endodontik tedavi, dis fonksiyonunun tedaviden
hemen sonra ve etkili bir sekilde yeniden baslamasini saglar.

Tek seans kok kanal tedavisinin dezavantajlar1 (Spangberg,
2001) (Kaur G, 2021)

1. Uzun siire agzin agik kalmasi hasta i¢in yorucudur.

2. Tedavi sonrasi alevlenmelerin meydana gelmesi, kalici
restorasyondan dolayi1 tedavide zorluga neden olur.

3. Anatomik zorluga sahip dislerin tedavisi hekim igin de
yorgunluga neden olur.

4. Deneyimi yetersiz hekimler i¢in tek seansta basarili bir kok kanal
tedavisini tamamlamak miimkiin olmayabilir.

5. Randevular arasinda kalsiyum hidroksit kullanilmadigi igin
mikroorganizma dezenfeksiyonunun saglanmasi ile iyilesme
potansiyelini olumsuz etkileyebilir.

Tek seans kok kanal tedavilerinde dikkat edilmesi gereken
noktalar

Agn kontrolii: Hastay1 rahatlatir ve zamandan tasarruf saglar.
Bupivakain gibi uzun etkili bir lokal anestezik maddenin kullanimi
tercih edilebilir (Ahmed F., 2016). Parirokh ve ark., geri doniislimsiiz
pulpitisli dislerin tek seanshi kok kanal tedavisinde bupivakain
kullaniminin postoperatif agriy1 lidokain kullanimindan daha 1yi
azalttigini sdylemistir (Parirokh M, 2013).

Izolasyon: Kok kanal tedavisinde rubber dam kullanimi; hastayi
yabanci cisim ve irrigasyon soliisyonlarmin aspirasyonundan
korumak, kan ve tiikiirigiin izole edilerek hekimin korunmasin



saglamak, hekimin goriisiinii iyilestirmek, ¢apraz enfeksiyon riskini
azaltmak, tedavi siiresini kisaltmak gibi avantajlar saglayarak
tedavinin tek seansta bitirilmesine yardimci olmaktadir (Harrel,
2004) (Wang, 2016).

Giris kavitesi hazirhgi: Kok kanallarina kolay erisimin saglanmasi
icin ideal giris kavitesini olugsturmak 6nemlidir. Kok kanal giriglerini
genisletmede kullanilacak uygun frezlerin se¢imi, ultrasonik
sistemlerin kullanimi, hazirlik siiresinin kisaltilmast i¢in yeni
frezlerin kullanimi1 tek seansta yapilacak endodontik tedavinin
kalitesini arttirirken ayni zamanda tedavi siiresini kisaltmaya
yardimci olur (Cohen S, 2006).

Aktivasyon sistemlerinin kullammmi: Tek seansta yapilan
endodontik tedavilerde kalsiyum hidroksitin dezenfekte edici
ozelligi kullanilamadigindan irrigasyon sollisyonlarinin aktive
edilmesi 6nem tasir. Kompleks kok kanallari, istmus ve lateral
kanallarin dezenfeksiyonu i¢in yapilan etkili irrigasyon, tedavinin
bagarisini olumlu etkiler (Spangberg, 2001).

Tek seans kok kanal tedavilerinde postoperatif agr1 insidansi

Literatiir incelendiginde tek seans ve c¢ok seansta yapilan
endodontik tedavilerde postoperatif agrinin goriilme sikligini
karsilastirmak i¢in bir¢ok klinik ¢alisma yapilmistir. Tek seansta
yapilan endodontik tedavilerde ¢ok seansta yapilan tedavilere gore
daha fazla postoperatif agrinin goriildiigii ¢alismalar oldugu gibi bu
sonucun aksini gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Birgok caligmada
ise tedavinin yapildig1 seans sayisi ile postoperatif agri siklig
acisindan bir iligki bulunamamastir.

Albashaireh ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada, cok seansta
yapilan endodontik tedavilerde postoperatif agr1 tek seansta yapilan
tedavilere gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(Albashaireh Z, 1998). Roane ve ark., calismalarinda tek seansta

tamamlanan endodontik tedavilere kiyasla ¢ok seansta tamamlanan
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tedavilerde postoperatif agri sikligiin daha fazla oldugunu
gostermistir (Roane JB, 1983).

Ng ve ark., tek seansta yapilan endodontik tedaviyle iligkili
postoperatif agrinin, cok seansta yapilan endodontik tedaviye kiyasla
onemli dlgiide daha yiiksek bir siklikta oldugunu gostermistir (Ng
YL, 2004). Alomaym ve ark.’nin yaptifi postoperatif agri
caligmasinda, tek seansta yapilan endodontik tedavilerde goriilen
postoperatif agr1 sikligin1 ¢ok seansta yapilan tedavilere gore daha
fazla bulmustur (Alomaym MAA, 2019).

Ince ve ark.’nim vital ve devital pulpali dislerin tek ve ¢ok
seansli endodontik tedavilerinden sonra postoperatif agr1 insidansini
degerlendirdikleri g¢alismada gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir (Ince B, 2009). Wong ve ark.’nin tek ve ¢ok seansl
endodontik tedaviler lizerine yapilan 47 makaleyi inceledikleri meta-
analiz sonuglarma goére tek seansli ve cok seansli tedavilerin
postoperatif agr1 sonuglarinin benzer oldugunu tespit etmislerdir
(Wong AW, 2014).

Tek seans kok kanal tedavilerinde basari orani

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde, tek seans ve cok
seansta yapilan endodontik tedavilerin basari oranlarinin benzer
sonuclar verdigi goriilmiistiir. Wong ve ark.’nin tek ve ¢ok seansh
endodontik tedaviler {izerine yapilan 47 makaleyi inceledikleri meta-
analiz sonuglari, tek seansl ve ¢ok seansl tedavilerin iyilesme ve
basar1 oranlar1 agisindan digerine gore {istlin  sonuglar
gostermemistir (Wong AW, 2014). Yingying ve ark. enfekte kok
kanallarina sahip disler i¢in tek seans ve ¢ok seansta yapilan kok
kanal tedavilerinin iyilesme oranini karsilagtirdiklar1 ¢alismada
iyilesme oranlarim1 benzer bulmustur (Su Y, 2011). Peters ve
Wesselink, tek seansta ve ¢ok seansta endodontik tedavisi yapilan
vakalarin iyilesmesinde anlamli bir fark bulamamistir (Peters L,
2002).
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Sonug¢

Literatiirdeki ¢alismalar, ne tek seansta ne de ¢ok seansta
yapilan endodontik tedavilerin postoperatif agri, iyilesme ve basari
oranlar1 agisindan digerinden {iistiin sonuglara sahip olmadigini
gostermektedir. Bircok calismanin o6rneklem biiytlikliigiiniin kiigiik
olmasi1 ve calismalarda kullanilan tedavi yontemleri, hasta se¢im
kriterleri, agr1 degerlendirme 6l¢iimlerinin tutarli olmamasi kesin bir
sonuca ulagmayr miimkiin kilmamaktadir. Bu konuda 6rneklem
biiylikliigii genis, prospektif, randomize klinik calismalarin
yapilmast literatiire katki saglayacaktir. Ayrica klinisyen, her vakay1
kendine 6zgli kosullart ile degerlendirmeli ve tedavi planini bu
yonde sekillendirmelidir.
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BOLUM 4

KOK REZORPSiYONLARI

OZGE KILIC!
SAMET TOSUN?
THSAN FURKAN ERTUGRULS?

Giris
Daimi dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlari,
genellikle semptomsuz seyretmeleri nedeniyle tanilar1 gecikebilen
patolojik siire¢lerdir. Bu durumlar, uygun zamanda tam1 konulup
miidahale edilmedigi takdirde disin prognozunu ciddi anlamda
tehlikeye sokabilmektedir. Klinik uygulamalarda, 6zellikle
endodontik tedavi Oncesi ve sonrast donemlerde tespit edilen bu
rezorptif lezyonlarin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve
yonetilmesi, disin uzun donemdeki sagkalimi i¢in hayati 6nem
tasimaktadir. Bu  bolimde, internal ve eksternal  kok
rezorpsiyonunun etiyopatogenezi, siniflandirmasi, klinik bulgular
ve tan1 yontemleri ele alinmakta; dis hekimlerine bu kompleks
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olaylarin taninmasi ve yonetiminde kanita dayal1 bilgiler sunulmasi
amaglanmaktadir.

1- KOk rezorpsiyonlari

Kok rezorpsiyonu klastik hiicre aktivitesine bagl olarak dis
sert dokularin ilerleyici kaybi ile karakterize edilen bir surectir
(Patel and Saberi 2018). Siit dislerinde kok rezorpsiyonu fizyolojik
bir stire¢ olup, daimi diglerde ortaya ¢iktiginda ise patolojik olarak
degerlendirilir ve tedavi edilmedigi takdirde ilgili disin kaybiyla
sonuclanabilir(Patel, Ricucci et al. 2010).

Rezorpsiyonun siddeti, dentin ve sement dokularini koruyan
pre-dentin ve pre-sementin biitiinligiine dogrudan baghdir. Bu
koruyucu tabakalar ne kadar butlnlik gosterirse, rezorpsiyonun
etkileri de o denli sinirli olur (Aidos, Diogo et al. 2018). Pre-
sement tabakasidisin  dis  ylizeyini korurken, predentinve
odontoblast  tabakasiisedentinin  i¢  yuzeyini  korur. Kok
rezorpsiyonlari, hem fizyolojik (6rnegin siit disi degisimi) hem de
patolojik (6rnegin travma, enfeksiyon) faktorlerle tetiklenebilir ve
bu durumlar dentin, sement ya da komsu alveolar kemik
dokularinda madde kaybina neden olabilir (Heboyan, Avetisyan et
al. 2022).

Morfolojik olarak, kok rezorpsiyonlar iki temel tipe ayrilir:
internal kok rezorpsiyonu ve eksternal kdk rezorpsiyonu. Internal
rezorpsiyon, kok kanal sisteminin i¢ yiizeyinden kaynaklanirken;
eksternal rezorpsiyon, kokiin dis yiizeyinde baglar (Patel, Saberi et
al. 2022).Her iki tipte de sireg; baslama, aktif rezorpsiyon ve
iyilesme/onarim olmak {izere ii¢ evrede gelisir (Mavridou, Hauben
et al. 2016).Baz1 durumlarda, rezorpsiyon smirli kalabilir ve klinik
ya da radyografik olarak saptanamayabilir. Ancak enfeksiyon,
okluzal travma veya ortodontik kuvvetler gibi stimuluslarin varligi
sureci ilerletebilir (Patel, Saberi et al. 2022).
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Anatomik lokalizasyona dayali olarak kok rezorpsiyonlari
iki ana kategoriye ayrilir ve bu kategoriler, etiyopatogenezlerine
gore alt siniflarda incelenir (Patel, Saberi et al. 2022):

Internal kok rezorpsiyonu:
e Inflamatuar tip
e Replasman tip
Eksternal kdk rezorpsiyonu:
e Yizeyel tip
e Inflamatuar tip
e Servikal tip
e Replasman tip
e Gegici apikal kok rezorpsiyonu

1.2 Internal K6k Rezorpsiyonu

1.2.1 inflamatuar Tip internal K6k Rezorpsiyonu

Inflamatuar tip internal kok rezorpsiyonu, pulpa odasi veya
kok kanal sisteminden baslayan ve dentin dokusunda madde
kaybina yol agan bir siirectir. Histolojik olarak, bu bolgede artmis
vaskiilariteye bagli olarak pembe renkli bir goriiniim olusabilir ve
bu durum klinikte “pembe nokta” olarak adlandirilir (Nagne and
Ikhar 2021).

Bu tip rezorpsiyonun temelinde, pre-dentin ve odontoblast
tabakasinin hasar gormesi yatar (Patel, Ricucci et al. 2010). Hasarin
cesitli nedenleri arasinda dental travmalar (Andreasen 1970,
Nilsson, Bonte et al. 2013), ilerlemis ¢iiriikler (Rabinowitch 1972,

Nagne and Ikhar 2021), restoratif islemler sirasinda olusan 1sil
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hasarlar (Rabinowitch 1972, Nagne and Ikhar 2021), periodontal
enfeksiyonlar (Rabinowitch 1972), anakorezis (Penido, Carrel et al.
1980), ortodontik kuvvet uygulamalar1 (Brady and Lewis 1984,
Silveira, Nunes et al. 2009), ¢atlamis disler (Walton and Leonard
1986), vital pulpali dislerde kok rezeksiyonlar1 (Allen and
Gutmann 1977) ve baz1 idiyopatik distrofik degisiklikler yer alir
(Ashrafi 1980).

Radyografik olarak, rezorpsiyon alaninda kanal boyunca
diizgun, yuvarlak ya da oval bir genisleme seklinde gorultir(Gunraj
1999). Klinik olarak genellikle asemptomatiktir ve c¢ogunlukla
maksiller kesici diglerde goriiliir (Caliskan and Tiirkiin 1997).
Erkek bireylerde daha yuksek prevalans
gostermektedir(Goultschin, Nitzan et al. 1982).

lleri olgularda, dentin tiibiillleri ve yan kanallar
araciligiylabakteriyel kontaminasyon meydana gelebilir; bu da
enfeksiyonun apikal periodontitise veya perforasyona ilerlemesine
neden olabilir (Caliskan and Tirkiin 1997). Bu tip internal
rezorpsiyonun tedavisinde temel yaklasim, pulpa dokusunun
tamamen uzaklastirilarak kok kanal sisteminin  dezenfekte
edilmesidir (Patel, Saberi et al. 2022).

Internal ve eksternal rezorpsiyonlar iki  boyutlu
radyografilerde benzer gorintmler sergileyebilir ve yanlis tanilara
yol acabilir(Gulabivala and Searson 1995). Bu ayrimda, paralaks
teknigi olduk¢a degerlidir. Internal rezorpsiyon lezyonlari,
radyografide kanal ekseniyle aymi diizlemde kalirken; eksternal
lezyonlar ikinci agidan alinan radyografide yer degistirerek
lokalizasyon hakkinda bilgi verir (Gartner, Mack et al. 1976).

Internal kok rezorpsiyonunda radyografilerde, lezyonun kok
kanalina gore konumu degismeyecektir; bununla birlikte, eksternal
kok rezorpsiyonu, ikinci paralaks radyografisinde ilk alinan
radyografiye gore kok kanaliyla ayni veya zit yonde hareket edecek
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ve sirastyla kokin lingual, palatal veya bukkal dis yliziinde
oldugunu dogrulayacaktir(Patel, Saberi et al. 2022).

Tedavi edilebilecek lezyonlar igin endodontik tedavi
planlanmali, lezyon genisligi ve olasi perforasyon varligina gore
yaklasimlar belirlenmelidir (Heboyan, Avetisyan et al. 2022).Eger
internal rezorpsiyon siddetli ve yonetilemeyecek diizeydeyse,
¢ekim endikasyonu dogabilir (Patel, Saberi et al. 2022).

1.2.1 Replasman Tipi Internal Kok Rezorpsiyonu

Replasman tipi internal kok rezorpsiyonu, ¢ogunlukla ciddi
periodontal ligament hasariyla seyreden travmalardan sonra gelisir
(Gunraj 1999). Bu rezorpsiyon sekli tipik olarak asemptomatiktir
ve etkilenen disler, perforasyon ile sonu¢lanmadigi siirece termal
ve/veya elektrik pulpa testine normal sekilde yanit verebilir(Ne,
Witherspoon et al. 1999). Kok kanal replasman rezorpsiyonu,
kronik geri doniisiimsiiz pulpitis veya kismi nekroz gibi pulpa
dokularmin diisiik dereceli iltihaplanmasindan kaynaklaniyor gibi
gorinmektedir(Patel, Ricucci et al. 2010).Bu tipte, kdk kanal
boslugu kismen veya tamamen kemiksi doku ile doldurularak
ankiloz benzeri bir yap1 olusur. Klinik olarak genellikle
asemptomatiktir; ancak ilerlemis olgularda disin rengi degisebilir
ve pembe tonlar alabilir. Perkiisyonda tipik olarak yiksek tonlu,
metalik bir ses alinabilir. Radyografide kanalin belirginligini
kaybettigi ve diizensiz genisledigi izlenir(Abbott 2022).Bu
durumlarda yillik klinik ve radyografik takip onerilmektedir (Deniz
and Tazegiil-kocak 2024).

1.3Eksternal Kok Rezorpsiyonu
1.3.1 Yizeyel Tip Eksternal Kok Rezorpsiyonu

Yuzeyel tip eksternal kok rezorpsiyonu genellikle basing
kaynakli, enfektif olmayan ve kendini sinirlayan bir rezorpsiyon
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tiriidiir. “Basing rezorpsiyonu” olarak da adlandirilan bu form
(Andreasen 1981, Tronstad 1988),¢ogunluklagémiilii dislerin
varligi, ortodontik tedavi, kistler veya timorlerin neden oldugu
mekanik baski sonucu ortaya ¢ikar (Patel, Saberi et al. 2022).

Bu rezorpsiyon tipinde, dnceden gegirilmis travmalar, disin
kok morfolojisi ve iskeletsel maloklizyonlar gibi predispozan
faktorler riskin artmasina neden olur (Malmgren, Goldson et al.
1982, Linge and Linge 1983).Kiint ve pipet sekilli
kokuglari(Levander and Malmgren 1988)ile sinif III malokliizyon
varligr (Kaley and Phillips 1991), yizeyel rezorpsiyon riskini
artiran 6nemli unsurlar arasinda yer alir.

Genellikle asemptomatik seyreden bu lezyonlar, ¢ogu kez
rutin radyografik muayeneler sirasinda tesadiifen fark edilir.
Etkilenen dis, pulpa canlilik testlerine genellikle normal yanit verir.
Radyografik olarak ise rezorpsiyon, basing uygulayan yapiya
komsu kok ylizeyinde asimetrik madde kaybi ile karakterizedir.
llerlemis olgularda bu rezorpsiyon, kok kanalmi perfore
edebilir(Patel, Saberi et al. 2022).

1.3.2 inflamatuar Tip Eksternal K6k Rezorpsiyonu

Inflamatuar tip eksternal kok rezorpsiyonu, en yikici
rezorpsiyon formlarindan biri olup,genellikle travma sonrasi
gelisen (Nayak and Nayak 2015, Berman and Hargreaves 2020)ve
nekrotik pulpa ile enfekte periodontal dokularin etkilesimi sonucu
ortaya ¢ikan bir patolojidir(Patel and Ford 2007, Makedonas, Lund
et al. 2012).

Genellikle siddetli travmadan sonra gelisir ve kokiin
vestibiiler yiizeyi ile baslar. Lezyonun gelisimi esas olarak pulpanin
canliligina baglidir(Trope 2002, Makedonas, Lund et al. 2012).
Baslangigta kendi kendini sinirlar ve sadece hasarli kok yiizeyinde
olusur. Sonug olarak, pulpa canliliginin kayb1 ve nekrotik pulpanin
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enfeksiyonu, eksternal inflamatuar lezyonun ilerlemesine neden
olabilir(Patel, Saberi et al. 2022).

Klinik olarak bu durum; diste agri, renk degisikligi, sislik,
siniis trakt1 olusumu, perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet gibi geri
doniistimsiiz pulpitise ya da apikal periodontitise benzer bulgularla
kendini gosterebilir. Etkilenen dis, pulpa canlilik testlerine
genellikle olumsuz yanit verir (Andreasen and Hjgrting-Hansen
1966, Tronstad 1988). Sadece enfekte nekrotik pulpa igerigine bagh
eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu, normalden daha kisa
kokler ileradyografik olarak teshis edilebilir ve bazen kok ucunda
dizensiz bir kenar seklinde goriilur.Etkilenen koke bitisik
periapikal radyolusensi ile iliskilidir. K6k ucu da diizensiz bir
gorinime sahip olabilir(Patel, Saberi et al. 2022).

Bu rezorpsiyon formunun yonetiminde temel prensip,
enfekte nekrotik dokunun ortadan kaldirilmasi ve kok kanal
sisteminin dezenfekte edilmesidir. Kanal tedavisi, uyarici faktorleri
elimine ederek rezorpsiyonun ilerlemesini durdurur ve kok
yiizeyinde sert doku ile onarim siirecine olanak tanir(Tronstad
1988, Fuss, Tsesis et al. 2003). Kapali apeksli replante dislerde,
pulpa canliliginin korunma olasilig1 diisiik oldugundan, kok kanal
tedavisi, travmadan 7-10 giin sonra yapilmalidir (Fouad, Abbott et
al. 2020).

1.3.3Servikal Tip Eksternal Kok Rezorpsiyonu

Servikal tip eksternal kok rezorpsiyonu (SEKR), disin
servikal bolgesinde, epitel atasmaninin hemen altinda lokalize olan
patolojik bir rezorpsiyon formudur (Mavridou, Hauben et al.
2016).Patogenezinde periodontal ligamentin ve subepitelyal sement
dokusunun hasar1 6nemli rol oynar (Patel, Mavridou et al.
2018).Rezorptif sirec ilerledikce lezyon kokin orta ve apikal lgte
birlik kisimlarina dogru yayilabilir(Patel, Saberi et al. 2022).
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SEKR, devital dislerde uygulanan internal beyazlatma
islemlerinden sonra ortaya g¢ikabilen, sert ve destek dokulari
etkileyen ciddi bir komplikasyondur (Sahin and Helvacioglu 2024).
Ozellikle hidrojen peroksit gibi beyazlatma ajanlarinin sement
defektleri ve dentin tiibiilleri araciligiyla periodontal dokulara
ulagmasi, rezorptif silirecin baglamasina neden olabilir. Bu durum,
mine-sement birlesim hattinda yapisal defekti bulunan, periodontal
ligament hasari olan veya daha Once dental travma gecirmis
dislerde daha sik goriilmektedir (Esberard, Esberard et al. 2007).
SEKR’nin olusum mekanizmast tam olarak agiklanamamakla
birlikte, travma kaynakli mine-sement birlesimindeki hasarin
dentini agiga c¢ikarmasi rezorpsiyonu tetikleyebilir (Madison and
Walton 1990).

Bu komplikasyonu onlemek icin, kdk kanal dolgusunun
Uzerine mine-sement birlesimine kadar uzanan, en az 2 mm
kalinliginda koruyucu bir kaide yerlestirilmesi Onerilmektedir
(Rotstein, Zyskind et al. 1992). Bu amacla polikarboksilat siman,
cam iyonomer, ¢inko fosfat siman, IRM® veya Cavit™ gibi
materyaller kullanilabilir. Kaidenin dogru anatomik konumda
yerlestirilmesi onemlidir. Bunun icin, periodontal sond yardimiyla
mesial, distal ve labial bdlgelerde epitelyal tutunma seviyeleri
degerlendirilmelidir. Klinik olarak ideal konum, kaide sinirinin
mine-sement birlesiminin yaklagik 1 mm insizalinde yer almasidir
(Kaya 2024). Sadece kaide materyalinin kalinlig1 degil, sonlandig1
yer de blyuk 6nem tasir. Beyazlatma ajanlarmin periodonsiyuma
sizmasin1 onlemek i¢in, kaide epitelyal baglanti veya mine-sement
birlesimi seviyesine kadar ulasmali ve sekli anatomik sinirlara,
ornegin interproksimal kemik seviyesine, uygun olmalidir (Steiner
and West 1994).

Klinik olarak &nemli bir diger risk faktorii ise ortodontik
tedavidir; SEKR gelisiminde en sik bildirilen predispozan
faktorlerden biridir. Ayrica dental travmalar, kotii agiz hijyeni,

--57--



parafonksiyonel aligkanliklar ve bazi periodontal tedaviler de bu
lezyonla iligkilidir (Heithersay 2004, Mavridou, Bergmans et al.
2017). Ortodontik tedavi, gecirilmis dental travma Oyklsi veya
mevcut parafonksiyonel aligkanliklar eksternal servikal kok
rezorpsiyonu olgularinda siklikla birlikte goriiliir(Patel, Saberi et al.
2022).Diger olas1 nedenler arasindarezorpsiyon gozlenen disin
kontagindaki dislerin ¢ekimi(Gunst, Mavridou et al. 2013), herpes
zoster viriisii enfeksiyonlar1 (Solomon, Coffiner et al. 1986, Gupta,
Sreenivasan et al. 2015), kedilerden gecen viral enfeksiyonlar(\Von
Arx, Schawalder et al. 2009), bifosfonatlarin kullanimi (Patel and
Saberi 2015),intrakoronal beyazlatma(Goon, Cohen et al. 1986,
Friedman, Rotstein et al. 1988) veiiflemeli ¢algilar ¢almak(Gunst,
Huybrechts et al. 2011)gibi gesitli faktorler yer almaktadir.

SEKR, siklikla maksiller kopek, maksiller kesici ve
mandibular birinci molar dislerde goriiliir (Patel, Kanagasingam et
al. 2009). Klinik olarak servikal boélgede pembe renkli bir
degisiklik gozlenebilir. Bu “pembe nokta” gorunimu, rezorptif
boslugu dolduran graniilasyon dokusunun ince mine ve dentin
tabakasindan yansimasiyla olusur (Heithersay 2004, Patel, Saberi et
al. 2022). Sondalama sirasinda lezyon sert ve grenli bir his verir,
clirikten ayirt edilmesini saglayan bir ozelliktir (Hartsfield Jr
2009).Ayn1 zamanda rezorptif lezyonlar vaskiilarite agisindan
zengindir ve sondalama sirasinda kanama goriilebilir(Heboyan,
Avetisyan et al. 2022).

SEKR zamanla kok kanal duvarini perfore edebilir ve pulpa
dokusuna ulasabilir. Bu durumda bakteriyel kontaminasyonla
birlikte pulpitis ve/veya periapikal periodontitis gelisebilir(Patel,
Saberi et al. 2022).

Radyografik olarak SEKR genellikle servikal boélgede
radyolusent bir alan olarak gozlenir. Lezyonun onarim fazina
gecmesiyle birlikte rezorptif bosluga fibro-0ssedz doku dolabilir ve

bu da radyografide benekli bir goriinim olusturabilir. Ancak
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SEKR'nin  klasik  bir radyografik gorlntisu  yoktur(Patel,
Kanagasingam et al. 2009, Gunst, Mavridou et al. 2013, Patel,
Saberi et al. 2022).

Heithersay tarafindan Onerilen siniflandirma, SEKR’nin
siddetini dort kategori altinda degerlendirir: (Heithersay 1999).

e Smmf 1: S1g dentin penetrasyonu, servikal alanda kiigiik bir
lezyon.

e Sinif 2: Koronal pulpa odasina yakin ama radikiiler dentine
yayilmamis daha biiyiik lezyon.

e Smf 3: Dentin i¢ine daha derin penetre olmus, kokiin
koronal Ggte birine kadar uzanan lezyon.

e Simif 4: KOk kanalinin koronal {igte birinin Gtesine gegen
genis lezyon

Heithersay, yalnizca Sinif 1-3 lezyonlarin tedavi edilmesini,
Smif 4 lezyonlarin ise prognozunun zayif olmasi nedeniyle
tedavisiz izlenmesini veya ¢ekim ile yonetilmesini onermistir. Bu
nedenle, sinif 4 lezyonlar1 olan disler asemptomatik olduklar
siirece tedavi edilmeden birakilabilir. Aksi takdirde, ¢ekim tek
secenek olabilir(Patel, Kanagasingam et al. 2009).

Patel’in gelistirdigi ti¢ boyutlu siniflandirma sistemi ise
lezyonun ¢evresel yayilimi, yiiksekligi ve kok kanali ile olan
iligkisini esas alir. Bu yaklagim, vaka sunumlarinin standardize
edilmesini ve tedavi sonuglarinin daha dogru degerlendirilmesini
amaclar (Patel, Foschi et al. 2018).

Rohde smiflandirmast ise SEKR’yi dentin kaybi miktarina
gore degerlendirir (Goodell, Mines et al. 2018) :

e Smnif 1: Dentin kaybi1 dis ¢evresinin {i¢te birinden az.
e Smmf 2: Ayni1 alanda dentin kaybina ek olarak 2,5 mm’den
blylk perforasyon mevcut.
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e Sinif 3: Dentin kaybi1 dis ¢evresinin iicte birinden fazlasini
kapsar

Tedavi segenekleri; dis onarim, i¢ onarim ile kombine kanal
tedavisi, kasith replantasyon, duyarlilik testi ile izlem veya ¢ekim
seklindedir. Uygun yaklasim, lezyonun boyutuna, lokalizasyonuna
ve Kklinik duruma gore belirlenmelidir (Patel, Foschi et al. 2018).

1.3.4 Replasman Tipi Eksternal Kok Rezorpsiyonu

Replasman tipi eksternal kok rezorpsiyonu, kok ytizeyinde
meydana gelen rezorpsiyonun ardindan bu alanlarin kemik dokusu
ile yer degistirmesiyle karakterize olan ve siklikla dentoalveoler
ankilozla sonuglanan bir patolojidir. Bu durum genellikle intriizyon
ve avdlsiyon gibi ciddi luksasyon yaralanmalarindan sonra goralur
(Gunraj 1999).

Patogenez, periodontal ligamentin genis ¢apli harabiyeti ile
baglar. Bu harabiyet sonrasi, sement ve pre-sement tabakalarinin
kayb1 sonucu kemik dokusu dogrudan kok yiizeyine temas eder ve
osteoblastlarin rezorptif alanlara kemik dokusu yerlestirmesiyle
ankiloz gelisir. Ankilotik dislerde periodontal ligament boslugu
kaybolur ve lamina dura radyografik olarak izlenemez (Gunraj
1999).

Klinik olarak replasman rezorpsiyonu gegiren dis, yiiksek
frekansh perkiisyon sesine (metalik ton) sahip olur ve mobilitesi
azalmistir.  Ozellikle bilyiime ¢agindaki bireylerde, ankiloz
nedeniyle dis infraokllzyonda kalabilir ve bu durum estetik,
fonksiyonel ve ortodontik sorunlara yol acabilir (Patel, Saberi et al.
2022).

Radyografik olarak, kok dokusunun yer yer kayboldugu ve
bu bolgelerin kemik ile biitiinlestigi “glive yenmis” goriiniim
tipiktir. Bu bdlgelerde periodontal ligament araligi ve lamina dura
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secilemez hale gelir. Lezyonun ilerleyisi genellikle yavastir ve
bireyin metabolik aktivitesine baglhidir (Tronstad 1988).

Replasman rezorpsiyonunun tedavisi miimkiin degildir.
Ankiloz gelismis disler, genellikle belirli bir siire islev gérmeye
devam edebilir. Ancak biiylime donemindeki bireylerde bu disler
zamanla ankiloze oldugu bdlgede gomiilii kalabilir ve alveolar
gelisimi  olumsuz etkileyebilirr. Bu nedenle gen¢ hastalarda
multidisipliner bir yaklasgim gereklidir ve zamanlamasi 1iyi
planlanmis protetik/ortodontik tedaviler giindeme gelebilir.

1.3.5. Gegici Apikal Kok Rezorpsiyonu

Gegici apikal kok rezorpsiyonu, ozellikle yakin zamanda
dental travma Oykiisii bulunan saglikli dislerde apikal bolgede
gelisen, geri dontisiimlii nitelikte bir rezorpsiyon formudur (Boyd
1995). Bu patoloji ¢ogunlukla asemptomatik seyreder ve klinik
olarak diste hafif renk degisikligi ile birlikte vitalite testlerine
gecikmis veya negatif yanit alimmasiyla karakterizedir. Vitalite
testine pozitif yanitin yeniden kazanilmasi, teshisin konulmasindan
sonraki 12 ay igerisinde gergeklesebilir (Andreasen 1986, Boyd
1995).

Radyografik olarak, periodontal ligament boslugunda
genigsleme, apikal lamina duranin siliklesmesi veya kaybi
goOzlenebilir. Bu bulgular da gecicidir ve lezyonun iyilesmesiyle
birlikte yaklagik bir yil igerisinde periodontal yapilarin radyografik
gorindma normale doénebilir(Andreasen 1986, Cohenca, Karni et
al. 2003).

Gegici apikal kok rezorpsiyonu, uygun takip ile genellikle
kendiliginden iyilesir ve endodontik miidahale gerektirmez. Ancak
diizenli klinik ve radyografik kontroller 6nem tagimaktadir.
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Sonug

Kok rezorpsiyonlari, dis sert dokularinda gesitli etiyolojik
faktorlerin etkisiyle meydana gelen karmasik ve c¢ok yonli
patolojik siireglerdir. Bu durumlarin erken taninmasi ve dogru
yonetimi, disin uzun donem sagkalimi agisindan hayati 6neme
sahiptir. Modern goriintiileme teknikleri ve giincel siiflandirmalar,
kok rezorpsiyonlarinin tani ve tedavi planlamasinda 6nemli katkilar
sunmaktadir. Klinik kararlar, lezyonun tipi, yayilimi, pulpa durumu
ve hastanin yas1 gibi ¢ok sayida parametre goéz Oniinde
bulundurularak verilmelidir.

Klinisyenlerin, kok rezorpsiyonlarini sadece endodontik
degil; ortodontik, periodontal ve travmatolojik bakis agilartyla da
degerlendirmesi, bu patolojilerin etkili bir sekilde yonetilmesini
saglayacaktir.
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