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Bölüm 3

Endodontik Cerrahide Yenilikler

Bilge ÖZCAN1

Arif Yiğit GÜLER2

GIRIŞ

Başarılı endodontik tedavi kök kanal sistemlerinin kompleks oluşuna ve klinisye-
nin klinik başarı ve yetkinliğine bağlıdır. Endodontik cerrahi tüm kök kanalı ye-
nileme seçeneklerinin tükendiği durumlarda tercih edilen bir tedavi seçeneğidir. 
Klinik olarak ağrı, şişlik, fistül varlığı ve periapikal radyolüsensi gibi semptomlar-
da endodontik cerrahi endikasyonu vardır. Apikal rezeksiyon, cerrahi olmayan 
endodontik tedavi ile iyileşmeyen apikal periodontitis vakalarına uygulanan bir 
tedavi türüdür. Endodontik tedavinin başarısızlığına sebep olabilecek aksesuar 
kanalla ve patolojik dokular dişin apikal kısmı ile cerrahi olarak alınır. (1)

Geleneksel endodontik tedaviler ile yüksek başarı oranları yakalansada va-
kaların %5-10 unda apikal rezeksiyon gerekebilmektedir. Apikal cerrahi mikro-
cerrahi aletler kullanıldığı takdirde kompleks kanal anatomisi, ekstra radiküler 
enfeksiyon, cerrahi olmayan endodontik tedavi sonrası yetersiz iyileşme gösteren 
vakaların tedavisinde yüksek başarı göstermiştir. (2)

Son yıllarda apikal rezeksiyonda kullanılan kavram ve prosedürlerde büyük 
değişiklikler olmuştur. Bu değişimler operasyon sahasının vizüalizasyonu ve ope-
rasyon sahasına yaklaşım, aletlerin boyutu, ultrasonik uçların kullanımı, sütur 
malzemeleri ve cerrahi teknikler ile ilgilidir. Mikro cerrahi aletler ve operasyon 
mikroskobunun kullanımı ile apikal rezeksiyon işleminin başarısı artmıştır. (3)

Endodontik cerrahi apikal ve periradiküler cerrahinin içinde bir alt katego-
ride değerlendirilmektedir. Endodontik tedavi apikoektomi ve kök ucu kanal 
dolgusundan oluşmaktadır. Endodontik tedavi ve endodontik cerrahinin başarısı 
nekrotik dokunun tamamının çıkarılmasına ve kök kanal sisteminin tamamının 
kapatılmasına bağlıdır. Endodontik cerrahide son çalışmalar elverişsiz enstrü-
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manlar, cerrahi sahanın yetersiz görüş alanı ve postoperatif komplikasyonlar ba-
şarısızlığa sebep olur. Ultrasonikler ve mikroskobun enstrüman olarak kullanıl-
maya başlanmasıyla endodontik cerrahide yeni bir çağ başlamıştır. Mikroskobik 
teknikler apikal anatomiyi daha iyi anlayabilmeyi sağlarken , daha başarılı apikal 
rezeksiyon tekniklerini ve daha başarılı hasta cevaplarını da ortaya koymaya baş-
lamıştır. Bu yeni teknolojiler geleneksel endodontik cerrahi çağının yerini mikro-
cerrahiye bırakmıştır.

KÖK ANATOMISI

Kök ucu tamamlanmış dişlerde, kökün ucundaki bölümünde sekonder sement 
bulunur ve bu kökün ucundan 1-1,5 mm kadar iç kısımda dentinle birleşerek 
“dentino-cemental junction“ dentin sement birleşimi denir. Bu birleşime apikal 
darlık denir. Pulpa dentin sement sınırında sonlanır ve fizyolojik foramen bu-
radan başlayıp kum saati şeklinde genişler. Kök kanallarının temizlenme ve şe-
killendirme işleminin çoğunlukla dentin-sement birleşiminde tamamlanması 
gerektiği kabul edilmektedir. Grossman pulpektomi yapılan dişlerde kök kanalı 
dolgusu foramen apikalde veya daha önce sonlanması gerekir demiştir. (4)

Ayrıca kök kanal dolgusunun dentin-sement birleşiminde mutlaka sonlanma-
sı gerektiğini ve bu birleşimin kök ucundan 1 mm veya daha fazla mesafede kök 
kanalının içinde olduğunu bildirmiştir. Periapikal lezyonlu dişlerde, kök kanalı 
dolgusunun kısa bırakılmayıp apekse kadar uzanması gerektiğini ve bu birleşi-
minin kökün ucundan 1 mm veya daha kısa mesafede kök kanalının içinde oldu-
ğunu bildirmiştir. Tam dolmamış enfekte olmayan kanalların apekslerinde dolgu 
maddesi ile temasta olan canlı doku varsa, ilgili apeks sekonder sement tarafından 
doldurulabilir. Ancak kanal enfekte ise boş kalan kısma dolan eksudanın dokuda 
irritan etki yapma olasılığı vardır. (5)

RADYOGRAFIK DEĞERLENDIRME

Apikal rezeksiyon endikasyonu kapsamlı bir klinik ve radyografik muayene so-
nucu konulur. Geleneksel olarak radyografik muayene 2D grafiler ile yapılmakta-
dır. Ancak 2D grafiler 3. boyut hakkında bilgi vermemekte ve grafilerde meydana 
geometrik bozulmalardan dolayı tanısal değeri düşmektedir. Periapikal lezyonlar 
kortikal kemiği perfore etmeden yada kemiğin demineralizasyonu %30-50 a ulaş-
madan 2D filmlerde görüntü vermeyebilir. (6)

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerin diş hekimliğinde kullanılması ile bir-
likte periapikal lezyonların gerçek yayılımları ve anatomik yapılara olan ilişkileri 
ortaya çıkmıştır. KIBT 2D grafiler ile kıyaslandığında periapikal lezyonları daha 
iyi tespit edebilmekte ve daha iyi bilgi vermektedir. (7)
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KIBT periapikal lezyonların tanısında yüksek hassasiyet göstersede iyonize 
radyasyon ile çalıştığı için özellikle genç hastalarda tekrarlayan KIBT istemleri 
sıkıntı yaratmaktadır. Manyetik rezonans görüntüleme yumuşak dokuların gö-
rüntülenmesinde herhangi zararlı bir radyasyon olmadan mükemmel sonuçlar 
vermektedir ancak yüksek maliyet ve uzun çekim süresi gibi dezavantajları vardır. 
MR periapikal lezyonların tanısında KIBT benzer sonuçlar vermektedir. (8)

OPERASYON SAHASININ VIZÜALIZASYONU

Apikal rezeksiyon sırasında mental foramen ve maksiller sinüs gibi anatomik ya-
pılarla karşılaşılabilir. Dikkatsiz bir cerrahi sonucu bu yapıların zarar görme ih-
timali vardır. Apikal rezeksiyonun başarısı tüm nekrotik dokunun çıkarılması ve 
tüm kök kanal sisteminin tamamen kapatılmasına bağlıdır. Bu sebeple karmaşık 
apikal dallanmalar geleneksel cerrahi yöntemlerle tahmin edilebilir bir şekilde 
temizlenmesi ve doldurulması mümkün olmamaktadır. Geleneksel cerrahi yön-
temlerin bu dezavantajlarını ortadan kaldırmak için endodontik mikrocerrahi 
kavramı ortaya çıkmıştır. Endodontik mikrocerrahi mikroskop tarafından sağla-
nan büyütme ve aydınlatmayı yeni mikrocerrahi aletlerin kullanımı ile birleştirir. 
Mikroskop, cerrahi sırasında periapikal değişiklikleri ve bu lezyonların genişleye-
bilme ihtimalini daha öngörebilir olması nedeniyle cerrahi sırasında doku zararı-
nı daha minimalize etmektedir. Endodontik cerrahi sahasının sınırlayıcı alanında 
mikrocerrahi önemli bir anahtar etkendir. Bu cerrahi çağı aydınlatma ve büyütme 
çağıdır. Standart operasyon büyütmesinde x2 veya x3.5 luplar basit ve geniş saha-
larda kullanılırken endodontik cerrahi gibi mikrosahalarda yetersiz kalmaktadır 
ve endodontik mikrocerrahide x32 büyütme kullanılmaktadır. Bu gelişmiş görüş 
açısı anatomik varyasyonların lokalizasyon ve tedavi başarısını artırmaktadır. (9)

Kök uçlarının daha kolay tanımlanması, daha küçük osteotomiler ve kök 
uzunluğunun korunması gibi avantajları vardır. Ek olarak, yüksek büyütme ve 
aydınlatma altında rezeke edilmiş bir kök yüzeyi, istmusi, mikro kırıklar ve lateral 
kanallar gibi anatomik detayları kolayca ortaya çıkarır. (10)

CERRAHI TEKNIK

Günümüzde insizyon teknikleri geleneksel cerrahi yöntemlere göre değişmiştir. 
Anterior bölgede en sık kullanılan semilunar insizyon, cerrahi sahaya yetersiz 
erişim ve skar formasyonu nedeniyle artık önerilmemektedir. Sulkuler insizyon 
sonucu interdental papillaların yüksekliğini ve bütünlüğünü bozulabilir. Bu du-
rumdan kaçınmak için papilla tabanlı insizyon tasarlanmıştır. Cerrahi sırasında 
özellikle mandibular posterior bölgede flep ekartasyonunu kemik içine yiv açıla-
rak kolaylaştırılır. Monofilament 5-0 ve 6-0 sütur daha hızlı iyileşme sağlar. Sü-
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turlar iki veya üç gün sonra alınır. Bunun nedeni, 72 saat sonra dokular süturların 
üzerine iyileşme eğiliminde olup bu da süturların alınması sırasında hastanın acı 
çekmesine ve rahatsız olması sebebiyledir. (3)

Kökü örten bukkal kemiğin ince olduğu durumlarda, küret ile kemik doku 
kaldırılabilir ve böylece minimal travma ile patolojiye erişim sağlanabilir. Kemik 
dokunun dönen bir frezle kaldırılması gerektiğinde, ısı oluşumunu en aza indir-
mek için serum ile soğutulmalıdır. İyi bir iyileşme için minimal boyuta sahip bir 
kemik penceresinin açılması tercih edilir. Büyütme altında kökün çevresindeki 
kemikten ayrımının yapılması, daha az invaziv osteotomi için çok önemli olup 
endodontik mikrocerrahinin en büyük avantajlarından biridir. (11)

Osteotomi frezlerle yada piezocerrahi ile yapılır. Piezocerrahi, hassas ve gü-
venli osteotomiler gerçekleştirmek için piezoelektrik ultrasonik titreşimler kulla-
nılan bir yöntemdir. Piezo cerrahi yumuşak dokuları koruyarak sadece sert doku 
üzerinde çalışır. Piezocerrahi kavitasyon etkisi ile osteotomi sırasında temiz bir 
cerrahi alan sağlar. Ayrıca geleneksel cerrahi yöntemlere göre daha az komplikas-
yon görüldüğü bildirilmiştir. (12)

Periapikal lezyonun kortikal kemiği perfore etmediği durumlarda diş kökü-
nün lokalize edilmesi sırasında komşu dişlere ve çevresindeki anatomik yapılara 
zarar verme ihtimali artar. Teknolojinin gelişmesi ile birlikte KIBT kullanımı ve 
endodontik mikrocerrahi tekniklerin kullanılmaya başlanmasıyla apikal rezeksi-
yon sırasında hassasiyet artmıştır. Günümüzde KIBT ler detaylı görüntülemenin 
yanı sıra cerrahi rehber yapımında da kullanılmaktadır. Apikal rezeksiyon için 
özel hazırlanmış cerrahi rehberler ile açılan kemik pencereleri geleneksel cerrahi 
yöntemlere kıyasla doğruluğu daha fazladır. (13)

Apikal rezeksiyon sırasında anatomik düzensizliklerin ve kontamine dokuları 
ortadan kaldırmak için kök ucunun 3-4 mm kesilmesi önerilmektedir. Yapılan 
çalışmalar göstermiştir ki kök ucu 1 mm kesildiğinde lateral kanalların % 40 ı, kök 
ucu 2 mm kesildiğinde lateral kanalların %86 sı, kök ucu 3 mm kesildiğinde late-
ral kanalların %98 i azalmıştır. Cerrahi işlem ısı oluşumunu en aza indirgemek ve 
kök kırıklarının gelişmesini önlemek için serum ile soğutulan yüksek hızla dönen 
bir frez ile yapılır. Kesilen dentin tübüllerinden meydana gelebilecek herhangi bir 
sızıntıyı en aza indirmek için kökün uzun eksenine dik açıda kökün kesilmesi 
önerilmektedir, ancak 0-10 derece açı genellikle kabul edilebilirdir. Kanal konfi-
gürasyonları ve kök anatomisindeki olası dentin kusurları büyütme altında %1’lik 
bir Metilen mavisi çözeltisi kullanılarak belirlenebilir. (10,14)

Apikal rezeksiyon sırasında termal değişiklikler olabilir. Bu termal değişiklik-
ler sonucu periodontal ligament ve kemik dokuya zarar verebilir. Kemik doku 
ve periodontal ligament için zarar eşiği 10 derecelik artışın bir dakikadan fazla 
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sürmesidir. Piezocerrahi, frez ve lazer kullanılarak yapılan bir çalışmada kök den-
tininde en fazla ısı artışı piezocerrahi ile olmuştur ancak tüm gruplarda ısı artışı 
fizyolojik sınırlar içinde kalmıştır. (15)

Geleneksel olarak retrograd kavite küçük bir rond frez yada ters konik frez kul-
lanılarak hazırlanır. Ancak frezlerle açılan retrograd kavite yönü ve derinliği iste-
nilen şekilde ayarlanamamaktadır. Endodontik mikro cerrahide ultrasonik aletler 
özellikle çok sayıda kanal içi anastomoz ve istmusun bulunduğu azı dişlerinde 
aynı amaçla kullanılmaktadır. Ultrasonik aletler retrograd kavite kalitesini derin-
liği ve kalitesini arttırmıştır. Ayrıca kök perforasyonu gibi hataları ve komplikas-
yonları önemli ölçüde azaltmıştır. Ortalama preparasyonun derinliği 3-4 mm’dir, 
ancak 9 mm’ye kadar prepare edebilen uçları bulunmaktadır. Ultrasonik aletler ile 
duvarların birbirine paralel olduğu kaviteler açılabilir. Ayrıca frezlere kıyasla ult-
rasonik aletler ile açılan kemik pencereleri daha küçük olduğu için iyileşme daha 
hızlıdır. Dezavantaj olarak ultrasonik aletler kök kanal duvarlarında kırığa sebep 
olabilmektedir. Ultrasonik aletlerin bu dezavantajını ortadan kaldırmak için “Er-
bium, chromium: yttrium, scandium, gallium, garnet” (Er,Cr:YSGG) lazer ile ret-
rograd kavite hazırlanması önerilmiştir. Yapılan bir çalışmada frezler, ultrasonik 
aletler ve “Er,Cr:YSGG” lazer ile retrograd kavite hazırlanmış ve Mineral trioxide 
aggregate (MTA) ile doldurulmuş olup apikal mikrosızıntıya bakılmıştır. En az 
sızıntı “Er,Cr:YSGG” lazer ile olup en fazla sızıntı frez ile açılan kavitede olmuştur. 
Ayrıca çalışmada “Er,Cr:YSGG” lazerin duvarlarda retantif alan oluşturduğu ve 
retrograd dolgu materyalinin tutuculuğunu arttırdığı belirtilmiştir. (16,17)

Retrograd kavite hazırlanırken smear tabakası oluşmakta ve mikroorganizma-
lar içeren bariyer oluşmakta ve mikroorganizmaların üremesi için zemin hazır-
lamaktadır. Retrograd kavitede smear tabakası bulunması başarısızlık ihtimalini 
arttırmaktadır. Retrograd kavitede dentin tübüllerinin temiz olması retrograd 
dolgu materyalinin tutuculuğunu arttırmaktadır. Bu sebeple retrograd kavitenin 
irrigasyonu için özel ultrasonik uçlar geliştirilmiştir. Yapılan bir çalışmada ret-
rograd kavite ultrasonik uç ve 17% EDTA ile irrigasyonunun dentin tübüllerini 
temizlemede en etkin sonuç verdiği görülmüştür. (18)

MIKROCERRAHI ENSTRÜMANLAR

Mikroaynalar: Pek çok cerrahi enstrümanlar geleneksel cerrahi enstrümanların 
minyatürize edilmiş formlarıdır. Mikroaynalar endodontik cerrahinin anahtar 
enstrümanıdır.

• Mikroplugger: 0.2mm çapında ve farklı eğme açısına sahip mikropluggerlar 
retrograd dolguda kullanılmaktadır.
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• Mikroexplorer: Mikrocerrahi için özel olarak dizayn edilmiş mikroexplorer-
lar kullanılmaktadır. 2mm ucunda biri 90 diğeri 130 derece olan bu Explorer, 
diğer periodontal ve endodontik explorerlardan farklı olarak tasarlanmıştır.

• Stropko irrigasyon\kurutma cihazı: Bu basit ama en kullanışlı cihazdır, stan-
dart bir hava/su şırıngasına sığar ve 0,5 mm çapında kör uçlar kullanır. İrri-
gasyon ve kurutmada çok etkili ve kullanımı kolay bir cihazdır. Apikal rezek-
siyonda Stropko irrigatör ve metilen mavisi anatomik ve patolojik detayları 
ortaya çıkarmak için kullanılır. Böylece kök yüzeyindeki istmuslar, perforas-
yonlar, aksesuar ve lateral kanallar ile zayıf doldurulmuş kök kanal dolgusu 
ortaya konulur. Metilen mavisi ile diş yüzeyi uygulandıktan sonra yüksek bü-
yütme ile (X16, X25) incelemeler yapılır.

• Ultrasonik uçlar ve çeşitleri: Ultrasonik üniteler, el aletindeki kuvars veya 
seramik piezoelektrik kristallerinden çıkarak 30 ila 40 kHz aralığında titre-
şimler oluşturur. Oluşturulan enerji, ultrasonik uca taşınır ve tek bir düzlem 
boyunca ileri ve geri titreşimler üretir. Kesme ucu boyunca sürekli irrigasyon 
ile yüzeyi soğutur ve debridman temizliğini en üst düzeye çıkarır. En yaygın 
kullanılan üç ultrasonik ünite EMS Miniendo(Analytic Endo), Spartan (Spar-
tan\Obtura) ve P5(Satelec)’tir.

İlk ultrasonik uçlardan olan CT’ler endodontide ve endodontik cerrahide 
1990 yıllarında kullanılmıştır. Gelişmelere rağmen, endodontik cerrahide ulaşıl-
ması zor alanlara daha iyi erişebilmek için daha iyi kesme yeteneklerine ve bir-
çok farklı açı ucuna sahip aletlerin gerekliliği düşünülüyordu. 1999 yılından bu 
yana piyasada olan KiS uçları bu ihtiyaçlara cevap verdi. KiS uçları aynı metalden 
yapılmıştır ve endodontik tedavi yenilemede kullanılan CPR uçlarıyla aynı fizik-
sel özelliklere sahiptir. Önemli ölçüde daha hızlı ve daha düzgün kesim yaparlar 
ancak diğer uçlara göre biraz daha pürüzlü dentin yüzeyi bırakırlar, bu da dolgu 
materyali için daha yapışkan bir yüzey sağlar.

RETROGRAD DOLGU MATERYALLAERI

Mineral trioksit agregası (MTA) biyouyumluluğu, antimikrobiyal etkinliği ve ıs-
lak veya kanayan bir ortamda yerleştirilebilme yeteneği ve biyomineralizasyonu 
teşvik etme kapasitesi nedeniyle periradiküler cerrahi sonrası kök ucu dolgu ma-
teryali uygun olarak kabul edilmiştir. Bu malzeme ticari olarak beyaz renkli MTA 
(WMTA) veya gri renkli MTA (GMTA) olarak üretilmiştir ve her iki preparat da 
esasen %75 Portland çimentosudur, ağırlıkça %20 bizmut oksit ve %5 alçıtaşı içer-
mektedir. MTA ayrıca uzun süreli sertleşme,zaman, potansiyel diş renk değişikliği 
(gri renkli preparasyon), göreceli yüksek maliyet ve hassas kullanım özellikleri 
gibi belirli klinik zorluklar sergiler. (19-27)
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Taramalı elektron mikroskobu ile yapılmış çalışmalarda MTA’nın kök kanal 
duvarlarına adaptasyonu ile ilgili çelişkili çalışmalar rapor edilmiştir. Örneğin To-
rabinejad ve ark ve Shipper ve ark MTA’nın amalgam ve diğer ara restorativ ma-
teryallere göre daha üstün bir adaptasyon sağladığını bildirmişlerdir. (28)

Bidar ve arkadaşları gri MTA (GMTA) ile beyaz MTA(WMTA) arasında adap-
tasyon açısından herhangi bir farka rastlamamışlardır. (29)

MTA, 1993 yılında Loma Linda Üniversitesi’nde geliştirilmiştir. Ticari olarak 
ProRoot MTA (Tulsa Dental Products, Tulsa, Amerika) olarak bilinen materyalin 
patenti 1995 yılında alınmıştır. Gıda ve İlaç Kurumunun onayı ile Amerika’da ka-
bul görmüştür. (30)

MTA ilk olarak kök kanal ucu dolgu materyali olarak kullanılmış olup son-
rasında pulpa kaplaması, rezorbsiyon tedavileri, perforasyon tamiri ve apeksifi-
kasyon sırasında bariyer oluşturması gibi çeşitli uygulamalarda da kullanım alanı 
bulmuştur. (31)

Materyalin, ilk olarak gri türü üretilmiş, ancak özellikle ön dişlerde renklen-
meden dolayı, diş renginde (beyaz) MTA üretilmiştir. (32)

Beyaz ve gri MTA; trikalsiyum oksit (Ca2O3), trikalsiyum silikat (3CaO·SiO2), 
kalsiyum sülfat dihidrat(CaSO4·4H2O,Gypsum), dikalsiyum silikat(2CaO·SiO2), 
trikalsiyum aluminat(3CaO·Al2O3), silikat oksit(SiO2) ana bileşenlerinden oluş-
maktadır. Radyoopasite sağlamak amacıyla, bizmut oksit (Bi2O3) ilave edilir. Be-
yaz renkli MTA’da tetrakalsiyum aluminoferrit (4CaO·Al2O3·Fe2O3) gibi demir 
içerikli bileşenlerin olmadığı ve gri MTA’ya göre daha küçük partiküller içerdiği 
bildirilmiştir. (33,34)

MTA ‘dan sonra yeni bir kalsiyum silikat bazlı restoratif materyal geliştiril-
miştir. Bu materyal MTA’ya göre yüksek oranda uygulama kolaylığı gösterir ve 
sertleşme süresinin uygunluğu ile fiziksel özellikleri açısından oldukça başarılı 
bulunmuştur. (35)

Geliştirilen bu yeni materyalin vital pulpa tedavilerinde kullanımının araştı-
rıldığı ilk çalışmada, kök hücrelerin odontoblast benzeri hücrelere farklılaşması 
üzerindeki etkisi, oluşan dentin köprüsünün kalitesi ve oluşturduğu enflamasyo-
nun minumum düzeyde ve pulpa tarafından tolere edilebilir olması nedeniyle bi-
odentin, MTA’dan çok daha başarılı bulunmuştur. (36)

Ayrıca, Singh ve ark. (2014), Biodentinin direkt ve indirekt kuafaj tedavile-
rinde mezenşimal hücrelerin özel fonksiyonları üzerinde herhangi bir olumsuz 
etkisinin görülmediğine değinmişlerdir. (37)

Biodentinin diğer klasik kalsiyum silikat simanlardan en önemli farkı üretim 
aşamasında metalik artıkların elimine edilmesine olanak sağlayan biyo-mühen-
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dislik teknolojisinin kullanılmasıdır ki materyalin düşük düzeyde enflamasyon 
yaratıyor olması bu metalik artıkların uzaklaştırılmış olmasına bağlanabilir. (38)

Biodentin ilk biyoaktif ve biyouyumlu ‘’all-in-one” dentin substratıdır ve aktif 
biyosilikat teknolojisiyle üretilmiştir. (39)

MTA ile karşılaştırıldığında daha az çözünürlüğe sahip olduğu, yapısal daya-
nıklılığının daha yüksek olduğu ve daha iyi bir örtücülük temin ettiği elde edil-
miştir. (35)

BioAggregate (BA), MTA gibi retrograd dolgu ve kök kanal perforasyonunu 
tamir için geliştirilmiş biyoseramik nanopartiküler bir simandır. İçeriğinde trikal-
siyum silikat, dikal- siyum silikat, silikon oksit tantalyum pentoksit ve kalsiyum 
fosfat bulunmaktadır. İçeriğin tantalyum pentoksit hariç MTA ile benzer oldu-
ğu görülür. Tantalyum pentoksit materyale radyoopasi te için eklenmiştir. MTA 
içinde radyoopasite görevi gören bizmut oksit görmektedir. BA’ın biyouyumlu se-
ramik nanopar tiküller içermektedir ve kalsiyum alüminat içermemektedir. BA, 
nanopartikül içerdiği iddiası ile dental marketlerde pazarlanan ilk materyaldir. 
Üreticiler materyalin hermetik kapatıcılık sağladığını, ayrıca sementogenezisi 
uyardığını da belirtmektedir. (40,41)

BA başlangıçta MTA gibi kök kanal perforasyonu ve retrograd dolgu mater-
yali olarak kullanılmıştır. BA ve MTA’nın sitotoksik etkilerinin karşılaştırıldığı bir 
çalışmada BA, biyouyumluluk açısından MTA’ya göre çok daha başarılı sonuçlar 
vermiştir ayrıca inflamatuar reaksiyon ve yabancı cisim reaksiyonu düzeyi BA’da 
MTA’ya göre oldukça düşük bulunmuştur ve bu bulgulara göre BA’nın biyouyum-
lu bir dental materyal olduğu belirtilmiştir. (40)

Ayrıca materyalin mezenşimal hücrelerle teması sonucu hücrelerin odontob-
lastlara farklılaşmasını uyarıp dentin sklerozuna yol açtığı gözlenmiştir, buna 
bağlı olarak BA’ın kuafaj materyali olarak kullanılması da gündeme gelmiştir. (42)

SONUÇ

Geleneksel cerrahide apeksin anatomik olarak tanımlanması zor iken mikro-
cerrahi ile bu öngörülebilir olmuştur. Yapılan osteotomiler geleneksel cerrahide 
yaklaşık 10mm civarı iken, mikrocerrahide 5mm’den daha küçüktür. Kök yüzeyi-
nin incelenmesi ve anatomik varyasyon değerlendirilmesi geleneksel endodontik 
cerrahide neredeyse hiç mümkün değil iken mikrocerrahide her zaman detaylı 
değerlendirme ve analiz mümkündür. Retrograd kavite açısı geleneksel cerrahi-
de 45° mikrocerrahide 10°’den daha küçük olmaktadır. Kök ucu istmus tipinin 
sınıflandırılması geleneksel cerrahide neredeyse imkansızken mikrocerrahi bunu 
mümkün kılmaktadır. Kök ucu preparasyon ve kök kanalının doldurulması kesin 
olmayan ve daha gevşek iken mikrocerrahide daha titizlikle yapılabilir olmaktadır.
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