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Basarili endodontik tedavi kok kanal sistemlerinin kompleks olusuna ve klinisye-
nin klinik basar1 ve yetkinligine baglidir. Endodontik cerrahi tiim kok kanal1 ye-
nileme segeneklerinin tiikendigi durumlarda tercih edilen bir tedavi segenegidir.
Klinik olarak agri, sislik, fistiil varlig1 ve periapikal radyoliisensi gibi semptomlar-
da endodontik cerrahi endikasyonu vardir. Apikal rezeksiyon, cerrahi olmayan
endodontik tedavi ile iyilesmeyen apikal periodontitis vakalarina uygulanan bir
tedavi tiridiir. Endodontik tedavinin basarisizligina sebep olabilecek aksesuar
kanalla ve patolojik dokular disin apikal kismu ile cerrahi olarak alinir. (1)

Geleneksel endodontik tedaviler ile yiiksek basar1 oranlar1 yakalansada va-
kalarin %5-10 unda apikal rezeksiyon gerekebilmektedir. Apikal cerrahi mikro-
cerrahi aletler kullanildig: takdirde kompleks kanal anatomisi, ekstra radikiiler
enfeksiyon, cerrahi olmayan endodontik tedavi sonrast yetersiz iyilesme gosteren
vakalarin tedavisinde yiiksek basar1 gostermistir. (2)

Son yillarda apikal rezeksiyonda kullanilan kavram ve prosediirlerde biiyiik
degisiklikler olmustur. Bu degisimler operasyon sahasinin viziializasyonu ve ope-
rasyon sahasina yaklasim, aletlerin boyutu, ultrasonik uglarin kullanimi, siitur
malzemeleri ve cerrahi teknikler ile ilgilidir. Mikro cerrahi aletler ve operasyon
mikroskobunun kullanimu ile apikal rezeksiyon isleminin basarisi artmustir. (3)

Endodontik cerrahi apikal ve periradikiiler cerrahinin icinde bir alt katego-
ride degerlendirilmektedir. Endodontik tedavi apikoektomi ve kok ucu kanal
dolgusundan olusmaktadir. Endodontik tedavi ve endodontik cerrahinin basarisi
nekrotik dokunun tamaminin ¢ikarilmasina ve kok kanal sisteminin tamaminin
kapatilmasina baghdir. Endodontik cerrahide son ¢aligmalar elverigsiz enstrii-
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manlar, cerrahi sahanin yetersiz goriis alan1 ve postoperatif komplikasyonlar ba-
sarisizliga sebep olur. Ultrasonikler ve mikroskobun enstriiman olarak kullanil-
maya baslanmasiyla endodontik cerrahide yeni bir ¢ag baslamistir. Mikroskobik
teknikler apikal anatomiyi daha iyi anlayabilmeyi saglarken , daha basarili apikal
rezeksiyon tekniklerini ve daha basarili hasta cevaplarini da ortaya koymaya bas-
lamigtir. Bu yeni teknolojiler geleneksel endodontik cerrahi ¢aginin yerini mikro-
cerrahiye birakmuistir.

KOK ANATOMIiSi

Kok ucu tamamlanmis dislerde, kokiin ucundaki bolimiinde sekonder sement
bulunur ve bu kokiin ucundan 1-1,5 mm kadar i¢ kisimda dentinle birleserek
“dentino-cemental junction® dentin sement birlesimi denir. Bu birlesime apikal
darlik denir. Pulpa dentin sement sinirinda sonlanir ve fizyolojik foramen bu-
radan baslayip kum saati seklinde genisler. Kok kanallarinin temizlenme ve se-
killendirme igleminin ¢ogunlukla dentin-sement birlesiminde tamamlanmasi
gerektigi kabul edilmektedir. Grossman pulpektomi yapilan dislerde kok kanali
dolgusu foramen apikalde veya daha 6nce sonlanmasi gerekir demistir. (4)

Ayrica kok kanal dolgusunun dentin-sement birlesiminde mutlaka sonlanma-
s1 gerektigini ve bu birlesimin kok ucundan 1 mm veya daha fazla mesafede kok
kanalinin i¢inde oldugunu bildirmistir. Periapikal lezyonlu dislerde, kok kanali
dolgusunun kisa birakilmayip apekse kadar uzanmasi gerektigini ve bu birlesi-
minin kokiin ucundan 1 mm veya daha kisa mesafede kok kanalinin i¢inde oldu-
gunu bildirmistir. Tam dolmamis enfekte olmayan kanallarin apekslerinde dolgu
maddesi ile temasta olan canli doku varsa, ilgili apeks sekonder sement tarafindan
doldurulabilir. Ancak kanal enfekte ise bos kalan kisma dolan eksudanin dokuda
irritan etki yapma olasilig1 vardir. (5)

RADYOGRAFiIK DEGERLENDIRME

Apikal rezeksiyon endikasyonu kapsamli bir klinik ve radyografik muayene so-
nucu konulur. Geleneksel olarak radyografik muayene 2D grafiler ile yapilmakta-
dir. Ancak 2D grafiler 3. boyut hakkinda bilgi vermemekte ve grafilerde meydana
geometrik bozulmalardan dolay: tanisal degeri diigmektedir. Periapikal lezyonlar
kortikal kemigi perfore etmeden yada kemigin demineralizasyonu %30-50 a ulas-
madan 2D filmlerde goriintii vermeyebilir. (6)

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografilerin dis hekimliginde kullanilmas: ile bir-
likte periapikal lezyonlarin gercek yayilimlar: ve anatomik yapilara olan iliskileri
ortaya ¢ikmistir. KIBT 2D grafiler ile kiyaslandiginda periapikal lezyonlar1 daha
iyi tespit edebilmekte ve daha iyi bilgi vermektedir. (7)
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KIBT periapikal lezyonlarin tanisinda yiiksek hassasiyet gostersede iyonize
radyasyon ile ¢alistig1 icin 6zellikle geng hastalarda tekrarlayan KIBT istemleri
sikint1 yaratmaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme yumusak dokularin go-
rintillenmesinde herhangi zararli bir radyasyon olmadan miikemmel sonuglar
vermektedir ancak yiiksek maliyet ve uzun ¢ekim siiresi gibi dezavantajlar1 vardir.
MR periapikal lezyonlarin tanisinda KIBT benzer sonuglar vermektedir. (8)

OPERASYON SAHASININ VIZUALIZASYONU

Apikal rezeksiyon sirasinda mental foramen ve maksiller siniis gibi anatomik ya-
pilarla karsilagilabilir. Dikkatsiz bir cerrahi sonucu bu yapilarin zarar gérme ih-
timali vardir. Apikal rezeksiyonun basarisi tiim nekrotik dokunun ¢ikarilmasi ve
tiim kok kanal sisteminin tamamen kapatilmasina baglidir. Bu sebeple karmagik
apikal dallanmalar geleneksel cerrahi yontemlerle tahmin edilebilir bir sekilde
temizlenmesi ve doldurulmasi miimkiin olmamaktadir. Geleneksel cerrahi yon-
temlerin bu dezavantajlarini ortadan kaldirmak i¢in endodontik mikrocerrahi
kavrami ortaya ¢ikmistir. Endodontik mikrocerrahi mikroskop tarafindan sagla-
nan biilyiitme ve aydinlatmayi yeni mikrocerrahi aletlerin kullanimu ile birlestirir.
Mikroskop, cerrahi sirasinda periapikal degisiklikleri ve bu lezyonlarin genisleye-
bilme ihtimalini daha 6ngorebilir olmasi nedeniyle cerrahi sirasinda doku zarari-
n1 daha minimalize etmektedir. Endodontik cerrahi sahasinin sinirlayici alaninda
mikrocerrahi 6nemli bir anahtar etkendir. Bu cerrahi ¢ag1 aydinlatma ve biiyiitme
cagidir. Standart operasyon biiyiitmesinde x2 veya x3.5 luplar basit ve genis saha-
larda kullanilirken endodontik cerrahi gibi mikrosahalarda yetersiz kalmaktadir
ve endodontik mikrocerrahide x32 biiytitme kullanilmaktadir. Bu gelismis goriis
agis1 anatomik varyasyonlarin lokalizasyon ve tedavi basarisin1 artirmaktadir. (9)

Kok uglarinin daha kolay tanimlanmasi, daha kiigiik osteotomiler ve kok
uzunlugunun korunmas: gibi avantajlari vardir. Ek olarak, yiiksek biiylitme ve
aydinlatma altinda rezeke edilmis bir kok yiizeyi, istmusi, mikro kiriklar ve lateral
kanallar gibi anatomik detaylar1 kolayca ortaya ¢ikarir. (10)

CERRAHI TEKNIK

Giinimiizde insizyon teknikleri geleneksel cerrahi yontemlere gore degismistir.
Anterior bolgede en sik kullanilan semilunar insizyon, cerrahi sahaya yetersiz
erisim ve skar formasyonu nedeniyle artik 6nerilmemektedir. Sulkuler insizyon
sonucu interdental papillalarin yiiksekligini ve biitiinligiinii bozulabilir. Bu du-
rumdan kaginmak i¢in papilla tabanli insizyon tasarlanmistir. Cerrahi sirasinda
ozellikle mandibular posterior bolgede flep ekartasyonunu kemik i¢ine yiv acila-
rak kolaylagtirilir. Monofilament 5-0 ve 6-0 stitur daha hizl iyilesme saglar. Sii-
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turlar iki veya ii¢ giin sonra alinir. Bunun nedeni, 72 saat sonra dokular siiturlarin
tizerine iyilesme egiliminde olup bu da stiturlarin alinmasi sirasinda hastanin act
¢ekmesine ve rahatsiz olmasi sebebiyledir. (3)

Kok orten bukkal kemigin ince oldugu durumlarda, kiiret ile kemik doku
kaldirilabilir ve boylece minimal travma ile patolojiye erisim saglanabilir. Kemik
dokunun dénen bir frezle kaldirilmasi gerektiginde, 1s1 olusumunu en aza indir-
mek icin serum ile sogutulmalidir. Iyi bir iyilesme i¢in minimal boyuta sahip bir
kemik penceresinin agilmasi tercih edilir. Biiyiitme altinda kokiin ¢evresindeki
kemikten ayriminin yapilmasi, daha az invaziv osteotomi i¢in ¢ok énemli olup
endodontik mikrocerrahinin en biiyiik avantajlarindan biridir. (11)

Osteotomi frezlerle yada piezocerrahi ile yapilir. Piezocerrahi, hassas ve gii-
venli osteotomiler gerceklestirmek icin piezoelektrik ultrasonik titresimler kulla-
nilan bir yontemdir. Piezo cerrahi yumusak dokular: koruyarak sadece sert doku
tizerinde ¢alisir. Piezocerrahi kavitasyon etkisi ile osteotomi sirasinda temiz bir
cerrahi alan saglar. Ayrica geleneksel cerrahi yontemlere gore daha az komplikas-
yon gorildugi bildirilmistir. (12)

Periapikal lezyonun kortikal kemigi perfore etmedigi durumlarda dis kokii-
niin lokalize edilmesi sirasinda komsu dislere ve ¢evresindeki anatomik yapilara
zarar verme ihtimali artar. Teknolojinin gelismesi ile birlikte KIBT kullanimi ve
endodontik mikrocerrahi tekniklerin kullanilmaya baslanmasiyla apikal rezeksi-
yon sirasinda hassasiyet artmistir. Giiniimiizde KIBT ler detayl goriintiilemenin
yani sira cerrahi rehber yapiminda da kullanilmaktadir. Apikal rezeksiyon i¢in
ozel hazirlanmis cerrahi rehberler ile agilan kemik pencereleri geleneksel cerrahi
yontemlere kiyasla dogrulugu daha fazladir. (13)

Apikal rezeksiyon sirasinda anatomik diizensizliklerin ve kontamine dokular:
ortadan kaldirmak igin kok ucunun 3-4 mm kesilmesi onerilmektedir. Yapilan
caligmalar gostermistir ki kok ucu 1 mm kesildiginde lateral kanallarin % 40 1, kok
ucu 2 mm kesildiginde lateral kanallarin %86 s1, kok ucu 3 mm kesildiginde late-
ral kanallarin %98 i azalmistir. Cerrahi islem 1s1 olusumunu en aza indirgemek ve
kok kiriklarinin gelismesini 6nlemek i¢in serum ile sogutulan yiiksek hizla donen
bir frez ile yapilir. Kesilen dentin tiibiillerinden meydana gelebilecek herhangi bir
sizintiy1 en aza indirmek i¢in kokiin uzun eksenine dik agida kokiin kesilmesi
onerilmektedir, ancak 0-10 derece a¢1 genellikle kabul edilebilirdir. Kanal konfi-
giirasyonlar1 ve kok anatomisindeki olasi dentin kusurlar1 bitytitme altinda %1’lik
bir Metilen mavisi ¢6zeltisi kullanilarak belirlenebilir. (10,14)

Apikal rezeksiyon sirasinda termal degisiklikler olabilir. Bu termal degisiklik-
ler sonucu periodontal ligament ve kemik dokuya zarar verebilir. Kemik doku
ve periodontal ligament i¢in zarar esigi 10 derecelik artigin bir dakikadan fazla
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stirmesidir. Piezocerrahi, frez ve lazer kullanilarak yapilan bir ¢alismada kok den-
tininde en fazla 1s1 artis1 piezocerrahi ile olmustur ancak tiim gruplarda 1s1 artist
fizyolojik sinirlar i¢inde kalmuistir. (15)

Geleneksel olarak retrograd kavite kiigiik bir rond frez yada ters konik frez kul-
lanilarak hazirlanir. Ancak frezlerle agilan retrograd kavite yonii ve derinligi iste-
nilen sekilde ayarlanamamaktadir. Endodontik mikro cerrahide ultrasonik aletler
ozellikle ¢ok sayida kanal i¢i anastomoz ve istmusun bulundugu azi dislerinde
ayn1 amagla kullanilmaktadir. Ultrasonik aletler retrograd kavite kalitesini derin-
ligi ve kalitesini arttirmistir. Ayrica kok perforasyonu gibi hatalar1 ve komplikas-
yonlar1 6nemli 6l¢iide azaltmistir. Ortalama preparasyonun derinligi 3-4 mmdir,
ancak 9 mm’ye kadar prepare edebilen uglari bulunmaktadir. Ultrasonik aletler ile
duvarlarin birbirine paralel oldugu kaviteler agilabilir. Ayrica frezlere kiyasla ult-
rasonik aletler ile agilan kemik pencereleri daha kiigiik oldugu i¢in iyilesme daha
hizlidir. Dezavantaj olarak ultrasonik aletler kok kanal duvarlarinda kiriga sebep
olabilmektedir. Ultrasonik aletlerin bu dezavantajini ortadan kaldirmak i¢in “Er-
bium, chromium: yttrium, scandium, gallium, garnet” (Er,Cr:YSGG) lazer ile ret-
rograd kavite hazirlanmasi 6nerilmistir. Yapilan bir ¢aliymada frezler, ultrasonik
aletler ve “Er,Cr:YSGG” lazer ile retrograd kavite hazirlanmis ve Mineral trioxide
aggregate (MTA) ile doldurulmus olup apikal mikrosizintiya bakilmigtir. En az
sizint1 “Er,Cr:YSGG” lazer ile olup en fazla sizinti frez ile agilan kavitede olmustur.
Ayrica ¢aliyjmada “Er,Cr:YSGG” lazerin duvarlarda retantif alan olusturdugu ve
retrograd dolgu materyalinin tutuculugunu arttirdig: belirtilmistir. (16,17)

Retrograd kavite hazirlanirken smear tabakasi olugsmakta ve mikroorganizma-
lar iceren bariyer olusmakta ve mikroorganizmalarin iiremesi i¢in zemin hazir-
lamaktadir. Retrograd kavitede smear tabakasi bulunmasi basarisizlik ihtimalini
arttirmaktadir. Retrograd kavitede dentin tiibiillerinin temiz olmasi retrograd
dolgu materyalinin tutuculugunu arttirmaktadir. Bu sebeple retrograd kavitenin
irrigasyonu igin 6zel ultrasonik uglar gelistirilmistir. Yapilan bir ¢alismada ret-
rograd kavite ultrasonik u¢ ve 17% EDTA ile irrigasyonunun dentin tiibtillerini
temizlemede en etkin sonug verdigi goriilmiistiir. (18)

MIKROCERRAHI ENSTRUMANLAR

Mikroaynalar: Pek ¢ok cerrahi enstriimanlar geleneksel cerrahi enstriimanlarin
minyatiirize edilmis formlaridir. Mikroaynalar endodontik cerrahinin anahtar
enstriimanidir.

«  Mikroplugger: 0.2mm gapinda ve farkli egme agisina sahip mikropluggerlar
retrograd dolguda kullanilmaktadir.
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o Mikroexplorer: Mikrocerrahi i¢in 6zel olarak dizayn edilmis mikroexplorer-
lar kullanilmaktadir. 2mm ucunda biri 90 digeri 130 derece olan bu Explorer,
diger periodontal ve endodontik explorerlardan farkl olarak tasarlanmustir.

 Stropko irrigasyon\kurutma cihazi: Bu basit ama en kullanish cihazdir, stan-
dart bir hava/su siringasina sigar ve 0,5 mm ¢apinda kér uglar kullanir. Irri-
gasyon ve kurutmada ¢ok etkili ve kullanimi kolay bir cihazdir. Apikal rezek-
siyonda Stropko irrigator ve metilen mavisi anatomik ve patolojik detaylar1
ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilir. Boylece kok yiizeyindeki istmuslar, perforas-
yonlar, aksesuar ve lateral kanallar ile zayif doldurulmus kok kanal dolgusu
ortaya konulur. Metilen mavisi ile dis ytizeyi uygulandiktan sonra yiiksek bii-
yitme ile (X16, X25) incelemeler yapilir.

o Ultrasonik uglar ve gesitleri: Ultrasonik iiniteler, el aletindeki kuvars veya
seramik piezoelektrik kristallerinden ¢ikarak 30 ila 40 kHz araliginda titre-
simler olusturur. Olusturulan enerji, ultrasonik uca tasinir ve tek bir diizlem
boyunca ileri ve geri titresimler tiretir. Kesme ucu boyunca siirekli irrigasyon
ile ylizeyi sogutur ve debridman temizligini en tst diizeye ¢ikarir. En yaygin
kullanilan ti¢ ultrasonik tinite EMS Miniendo(Analytic Endo), Spartan (Spar-
tan\Obtura) ve P5(Satelec)’tir.

[k ultrasonik uglardan olan CT’ler endodontide ve endodontik cerrahide
1990 yillarinda kullanilmistir. Gelismelere ragmen, endodontik cerrahide ulagil-
masi zor alanlara daha iyi erisebilmek i¢in daha iyi kesme yeteneklerine ve bir-
¢ok farkli a¢1 ucuna sahip aletlerin gerekliligi diistiniiliiyordu. 1999 yilindan bu
yana piyasada olan KiS uglar1 bu ihtiyaglara cevap verdi. KiS uglar1 ayn1 metalden
yapilmistir ve endodontik tedavi yenilemede kullanilan CPR uglariyla ayni fizik-
sel 6zelliklere sahiptir. Onemli 8l¢iide daha hizli ve daha diizgiin kesim yaparlar
ancak diger uglara gore biraz daha piiriizlii dentin yiizeyi birakirlar, bu da dolgu
materyali i¢in daha yapigkan bir yiizey saglar.

RETROGRAD DOLGU MATERYALLAERI

Mineral trioksit agregas1 (MTA) biyouyumlulugu, antimikrobiyal etkinligi ve 1s-
lak veya kanayan bir ortamda yerlestirilebilme yetenegi ve biyomineralizasyonu
tesvik etme kapasitesi nedeniyle periradikiiler cerrahi sonrasi kok ucu dolgu ma-
teryali uygun olarak kabul edilmistir. Bu malzeme ticari olarak beyaz renkli MTA
(WMTA) veya gri renkli MTA (GMTA) olarak tiretilmistir ve her iki preparat da
esasen %75 Portland ¢imentosudur, agirlik¢a %20 bizmut oksit ve %5 algitast icer-
mektedir. MTA ayrica uzun siireli sertlesme,zaman, potansiyel dis renk degisikligi
(gri renkli preparasyon), goreceli yiiksek maliyet ve hassas kullanim 6zellikleri
gibi belirli klinik zorluklar sergiler. (19-27)
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Taramali elektron mikroskobu ile yapilmis ¢alismalarda MTAnin kok kanal
duvarlarina adaptasyonu ile ilgili ¢eliskili calismalar rapor edilmistir. Ornegin To-
rabinejad ve ark ve Shipper ve ark MTA'nin amalgam ve diger ara restorativ ma-
teryallere gore daha tistiin bir adaptasyon sagladigini bildirmislerdir. (28)

Bidar ve arkadaglar1 gri MTA (GMTA) ile beyaz MTA(WMTA) arasinda adap-
tasyon agisindan herhangi bir farka rastlamamuiglardir. (29)

MTA, 1993 yilinda Loma Linda Universitesinde gelistirilmistir. Ticari olarak
ProRoot MTA (Tulsa Dental Products, Tulsa, Amerika) olarak bilinen materyalin
patenti 1995 yilinda alinmigtir. Gida ve Ilag¢ Kurumunun onayi ile Amerikada ka-
bul gérmiistiir. (30)

MTA ilk olarak kok kanal ucu dolgu materyali olarak kullanilmis olup son-
rasinda pulpa kaplamasi, rezorbsiyon tedavileri, perforasyon tamiri ve apeksifi-
kasyon sirasinda bariyer olusturmasi gibi ¢esitli uygulamalarda da kullanim alan1
bulmustur. (31)

Materyalin, ilk olarak gri tiirti tiretilmis, ancak ozellikle 6n dislerde renklen-
meden dolayz, dis renginde (beyaz) MTA iiretilmistir. (32)

Beyaz ve gri MTA; trikalsiyum oksit (Ca203), trikalsiyum silikat (3Ca0O-SiO2),
kalsiyum stilfat dihidrat(CaSO4-4H20,Gypsum), dikalsiyum silikat(2Ca0O-SiO2),
trikalsiyum aluminat(3CaO-Al203), silikat oksit(SiO2) ana bilesenlerinden olus-
maktadir. Radyoopasite saglamak amaciyla, bizmut oksit (Bi2O3) ilave edilir. Be-
yaz renkli MTAda tetrakalsiyum aluminoferrit (4CaO-Al203-Fe203) gibi demir
icerikli bilesenlerin olmadig1 ve gri MTAya gore daha kiigiik partikiiller igerdigi
bildirilmistir. (33,34)

MTA ‘dan sonra yeni bir kalsiyum silikat bazli restoratif materyal gelistiril-
mistir. Bu materyal MTAya gore yiiksek oranda uygulama kolaylig1 gosterir ve
sertlesme stiresinin uygunlugu ile fiziksel 6zellikleri agisindan oldukga bagarili
bulunmustur. (35)

Gelistirilen bu yeni materyalin vital pulpa tedavilerinde kullaniminin arasti-
rildigr ilk ¢aligmada, kok hiicrelerin odontoblast benzeri hiicrelere farklilasmas:
tizerindeki etkisi, olusan dentin kopriisiiniin kalitesi ve olusturdugu enflamasyo-
nun minumum diizeyde ve pulpa tarafindan tolere edilebilir olmasi nedeniyle bi-
odentin, MTAdan ¢ok daha basarili bulunmustur. (36)

Ayrica, Singh ve ark. (2014), Biodentinin direkt ve indirekt kuafaj tedavile-
rinde mezensimal hiicrelerin 6zel fonksiyonlar: tizerinde herhangi bir olumsuz
etkisinin goriilmedigine deginmislerdir. (37)

Biodentinin diger klasik kalsiyum silikat simanlardan en 6énemli fark: tiretim
agamasinda metalik artiklarin elimine edilmesine olanak saglayan biyo-miihen-
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dislik teknolojisinin kullanilmasidir ki materyalin diisiik diizeyde enflamasyon
yaratiyor olmasi bu metalik artiklarin uzaklastirilmis olmasina baglanabilir. (38)

Biodentin ilk biyoaktif ve biyouyumlu “all-in-one” dentin substratidir ve aktif
biyosilikat teknolojisiyle tiretilmistir. (39)

MTA ile karsilastirildiginda daha az ¢oziintirlige sahip oldugu, yapisal daya-
nikliliginin daha yiiksek oldugu ve daha iyi bir ortiiciiliik temin ettigi elde edil-
mistir. (35)

BioAggregate (BA), MTA gibi retrograd dolgu ve kok kanal perforasyonunu
tamir igin gelistirilmis biyoseramik nanopartikiiler bir simandur. Ieriginde trikal-
siyum silikat, dikal- siyum silikat, silikon oksit tantalyum pentoksit ve kalsiyum
fosfat bulunmaktadir. Igerigin tantalyum pentoksit haric MTA ile benzer oldu-
gu goriliir. Tantalyum pentoksit materyale radyoopasi te icin eklenmistir. MTA
icinde radyoopasite gorevi goren bizmut oksit gormektedir. BA1n biyouyumlu se-
ramik nanopar tikiiller icermektedir ve kalsiyum aliiminat icermemektedir. BA,
nanopartikil icerdigi iddias: ile dental marketlerde pazarlanan ilk materyaldir.
Ureticiler materyalin hermetik kapaticilik sagladigini, ayrica sementogenezisi
uyardigini da belirtmektedir. (40,41)

BA baslangicta MTA gibi kok kanal perforasyonu ve retrograd dolgu mater-
yali olarak kullanilmistir. BA ve MTAnin sitotoksik etkilerinin karsilastirildig: bir
calismada BA, biyouyumluluk agisindan MTAya gore ¢ok daha bagarili sonuglar
vermistir ayrica inflamatuar reaksiyon ve yabanci cisim reaksiyonu diizeyi BAda
MTAya gore oldukea diisiik bulunmugstur ve bu bulgulara gére BAnin biyouyum-
lu bir dental materyal oldugu belirtilmistir. (40)

Ayrica materyalin mezensimal hiicrelerle temasi sonucu hiicrelerin odontob-
lastlara farklilasmasini uyarip dentin sklerozuna yol agtig1 gozlenmistir, buna
bagli olarak BA'1n kuafaj materyali olarak kullanilmasi da giindeme gelmistir. (42)

SONUC

Geleneksel cerrahide apeksin anatomik olarak tanimlanmasi zor iken mikro-
cerrahi ile bu 6ngoriilebilir olmustur. Yapilan osteotomiler geleneksel cerrahide
yaklasik 10mm civari iken, mikrocerrahide 5mmden daha kiigtiktiir. Kok ytizeyi-
nin incelenmesi ve anatomik varyasyon degerlendirilmesi geleneksel endodontik
cerrahide neredeyse hi¢ miimkiin degil iken mikrocerrahide her zaman detayl
degerlendirme ve analiz miimkiindiir. Retrograd kavite acis1 geleneksel cerrahi-
de 45° mikrocerrahide 10°den daha kii¢iik olmaktadir. Kok ucu istmus tipinin
siniflandiriimasi geleneksel cerrahide neredeyse imkansizken mikrocerrahi bunu
miimkiin kilmaktadir. K6k ucu preparasyon ve kok kanalinin doldurulmasi kesin
olmayan ve daha gevsek iken mikrocerrahide daha titizlikle yapilabilir olmaktadir.
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