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Bölüm 5

ENDODONTİDE KULLANILAN AYDINLATMA VE 
BÜYÜTME TEKNİKLERİ -GEÇMİŞTEN GÜNÜMÜZE 

GENEL BİR BAKIŞ

Neslihan YILMAZ ÇIRAKOĞLU1

GİRİŞ

Endodontik tedavide teşhis nedeniyle, tedavi planı sırasında, tedavi işlemleri 
boyunca ve tedavi sonrasında prognozun değerlendirilmesinde büyütme sis-
temleri çok eski yıllardan beri kullanılmaktadır (1.2). Oral operasyon alanının 
doğası gereği çok dar ve kısıtlı olması; diş hekimlerinin çalışmasını oldukça 
zorlaştırmaktadır. Büyütme sistemleri klinisyenin kas-iskelet sağlığını korumak 
amacındayken (3,4) görme ile ilgili yüksek talepler nedeniyle postür sağlığına 
zararlı olabilmektedir (5). Ancak büyütme sistemlerinin kullanımının; genel 
olarak oral kavite gibi oldukça dar bir alanda çalışma alanını genişletmesi nede-
niyle dezavantajlarından daha fazla olarak ek faydalar sağladığı tartışmasızdır. 
Bu bölümün amacı geçmişten günümüze kadar gelen süreçte diş hekimliği ve 
özellikle endodonti alanında kullanılan büyütme sistemlerini incelemek ve ta-
nıtmaktır. 

Endodontik prosedürlerde el yeteneği ve görsel bilişsel becerilerin rolü bü-
yüktür. Klinik pratiğinde net görüş, çıplak gözle ancak kısıtlı bir şekilde sağla-
nabilir. Büyütme sistemlerinin kullanımı ile; ilgili görüş alanlarının keskinlik 
ve detay özellikleri birkaç katına kadar iyileştirilebilmektedir. Dental büyütme 
sistemleri bu anlamda endodonti alanında teşhis ve tedavi planlamasında bü-
yük kolaylıklar sağlamıştır. Geçmişten beri devam eden geleneksel diş hekim-
liğinden mikrocerrahi alanına yönelme de aynı şekilde büyütme sistemlerinin 
bulunması ve klinik pratiğinde kullanılmasıyla beraber başlamıştır. Günümüz-
de tüm diş hekimliği uzmanlık alanları bu büyütme cihazlarını hem teşhis hem 
de tedavi planlamalarında aktif olarak kullanmaktadır (6).
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Büyütme sağlayan cihazlara örnek olarak; operasyon mikroskobu, dental 
büyüteçler, dental endoskopi cihazları gösterilebilirken; dental operasyon mik-
roskobunun ko-aksiyal aydınlatması, cerrahi kafa lambaları, dental büyüteçlere 
eklenebilen aydınlatma araçları, aerotor başlığının aydınlatması ise iyileştiril-
miş aydınlatma sağlayan cihazlara örnek olarak verilebilir.

İNSANDA GÖRME DUYUSU VE BİYOLOJİK MEKANİZMASI

İnsanın yaşam kalitesi için çok önemli olan görme duyusu ve biyolojik mekaniz-
ması eski zamanlardan beri ilgi çekici bir konu olmuş ve farklı teorilerle açıklan-
maya çalışılmıştır. Ortaya atılan ilk teorilerden biri olan Emisyon (extramisyon) 
Teorisine göre; İskenderiyeli Öklid (MÖ 330-275) gözlerden yayılan ışınların 
karşılarındaki objeler tarafından kesintiye uğraması sonucu görüntünün oluş-
tuğunu savunmaktaydı. Diğer bir deyişle ışığın esas kaynağı gözlerimizdi (7). 
Aristotales (MÖ 384-322) tarafından savunulan İntramisyon Teorisi ise; ışığın 
esas kaynağının objeler olduğu ve bu objelerden yayılan ışığın gözlere gelmesi 
ile görüntünün oluştuğu üzerine kuruluydu. Güncel modern teoriye en yakın 
olan teori ise İbn-i Heysem (Alhazen ya da Alhacen olarak da bilinmektedir) 
tarafından ortaya atılmıştır (7). İbn-i Heysem’in ayrıca “Optiğin Kitabı” adını 
verdiği çok değerli başka bir eseri daha bulunmaktadır. İlgili teori; objelerden 
yansıyan ışığın gözler tarafından algılandığını ve bunun sonucunda “görsel algı-
lama”nın gözde değil beyinde oluştuğunu savunmuştur (7). Günümüzde ulaşı-
lan en modern teoriye göre ise; ışık kaynağından gelen ışık demetlerinin bir bö-
lümü obje tarafından absorbe edildikten sonra bir bölümü objeden yansımakta, 
yansıyan ışık demetleri gözlere gelmektedir. Daha sonra gözün iris bölümünden 
geçip lens tarafından odaklandıktan sonra gözün arka kısmındaki retina taba-
kasına gelmektedir. Işık demeti halinde alınmaya başlayan girdiler gözün retina 
bölümünde ışığa duyarlı hücreler tarafından elektrik sinyallerine dönüştürül-
mektedir. Son olarak ise algılanan elektriksel sinyaller optik sinirler yardımıyla 
beyne iletilmektedir. Beynin görsel korteks kısmına gelen elektriksel sinyaller 
geçmiş deneyimler ve öğrenilen verilerin de eklenmesiyle analiz edilmekte ve 
tüm bu aşamalar sonucunda “görsel algı” oluşmaktadır (7).

İNSANIN GÖRME GÜCÜ

İnsanın görme sınırlarını belirleyen en önemli parametre, gelen ışığın dalga 
boyunun gözün retina kısmında elektriksel sinyal oluşturabilmesidir. Görünen 
ışığın dalga boyu yaklaşık 400-700 nm arasındadır. Diğer bir deyişle; insan reti-
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nasını uyararak elektriksel iletinin oluşmasını sağlayan ışık dalga boyu değerleri 
oldukça kısıtlıdır. Işık özelliğinin yanı sıra objenin boyutu, objenin yansıttığı ya 
da obje üzerine düşen ışık yoğunluğu, obje-göz arası uzaklık ve ortam şartları 
da görmede etkili olan faktörlerdendir. Örneğin; küçük cisimleri görme konu-
sunda “çözünürlük” terimi öne çıkmaktadır.

 Çözünürlük, bir optik sistemin iki ayrı objeyi net bir şekilde birbirinden 
ayırt edebilmesidir. Klinisyenler, dental işlemleri bakterisiz ve sızdırmaz şekilde 
gerçekleştirmek için çaba gösterseler de, insan gözünün çözünürlük gücü sade-
ce 0,2 mm’dir (8). Yani çoğu insan, 0,2 mm’den daha yakın iki noktayı sadece bir 
nokta şeklinde görür. Dental işlemlerde de 0,2 mm’den daha küçük olan objele-
rin büyütmesiz çıplak gözle görülmesi mümkün değildir. Yardımcı büyütme ci-
hazları (büyüteçler, operasyon mikroskopları, cerrahi kafa lambaları, fiber optik 
aeratör ışıkları vb.) çözünürlüğü artırmak için kullanılabilir (8). Örneğin; bü-
yütmede yardımcı olarak kullanılan operasyon mikroskobu çözünürlük sınırını 
0,2 mm’den 0.006 mm’ye (6μm) yükseltebilir.

ÇIPLAK GÖZÜN KISITLILIKLARI VE BÜYÜTME CİHAZLARININ 
ÖNEMİ

Kök kanallarını çıplak gözle sadece kanal ağzı seviyelerine kadar görebiliriz (9). 
Ayrıca çıplak gözle görme 40 yaş civarında gittikçe yetersizleşmeye başlar (10). 
Bu durum dişlere yerleştirilen minyatür göz çizelgeleri yardımıyla doğrulan-
mıştır (11). Bu görsel engellerin farkında olunmaması; diş hekimliği mesleğinde 
genel olarak problem oluşturmaktadır (12). Neyseki çıplak gözle ve yaşa bağlı 
görme kısıtlılıkları büyüteç ve operasyon mikroskobu kullanımı ile minimalize 
edilmeye çalışılmaktadır (11,13).

TARİHİ GELİŞİM 

Büyütme sistemleri kavramı mikrocerrahi alanında yıllardır kullanılan bir te-
rimdir. Tıptaki ilk büyütme sistemleri 19. yüzyılın sonlarında kullanılmaya baş-
lanmasına rağmen ilk operasyon mikroskobu olan OPMI 1 1950 yılında Carl 
Zeiss tarafından piyasaya sunulmuştur. Bu cihaz, eş eksenli (coaxial) aydınlatma 
sistemi ve stereoskopik (3 boyutlu) görüntüleme özelliklerine sahipti. Ancak ci-
haz bazı dezavantajları (uzun odak noktası ve pratik olmaması gibi) sebebiyle 
yeterli ilgiyi görmedi. Diş hekimliğinde kullanılan ilk mikroskop ise 1978 yılın-
da Apotheker ve Jako tarafından geliştirilmiştir (14). Bizim alanımız olan endodon-
ti pratiğinde ise mikroskoplar 90’lı yılların başından bu yana kullanılmaktadır 



Güncel Endodonti Çalışmaları

- 62 -

(15). Endodonti alanında geçmişten günümüze aydınlatma ve büyütme cihazlarının aktif 
kullanımı hem cerrahi olmayan hem de cerrahi prosedürlerle birlikte yapılan 
endodontik uygulamaları oldukça kolaylaştırmıştır. Mikroskop ile yapılan bü-
yütme ve aydınlatma sayesinde, en karmaşık kök kanal sistemleri bile genellikle 
cerrahi olmayan endodontik tedavi yöntemleri ile teşhis edilerek tedavi edile-
bilmekte; cerrahi endodontik uygulamalarda ise çıplak gözle göremeyeceğimiz 
kökün apikale yakın kısımları detaylı bir şekilde değerlendirilip; apikal kavite 
preparasyonu ve apikal rezeksiyon gibi işlemler direkt ve büyütülmüş bir görüş 
alanında daha pratik bir şekilde yapılabilmektedir.

TERMİNOLOJİ

Mikrocerrahi: Mikroskop gibi büyütme sistemleri kullanılarak yapılan cer-
rahi prosedürler mikrocerrahi olarak tanımlanmaktadır (16).

Büyütme: Bir modeli, objeyi veya görüntüyü büyüterek, detayları daha kolay 
ve ayrıntılı hale getirmektir (17). Büyüteçlerde böyle bir imkan bulunmamasına 
rağmen mikrocerrahide kullanılan mikroskopların büyütme oranları yapılacak 
işleme göre değiştirilebilmektedir (6).

Çalışma Mesafesi: Pratisyenin göz düzlemi ile işlem yapılan yüzey arasın-
daki mesafedir. Çalışma mesafesi hesaplanmasında mikroskobun ön merceği 
ile çalışma sahasının arasındaki mesafe önemlidir. Daha konforlu bir çalışma 
olanağı için daha uzun bir çalışma mesafesi gereklidir (6).

Alan Derinliği: Pratisyenin uygun çalışma mesafesinde görsel detayları ko-
ruyarak çalışabildiği alandır (6).

Alan Genişliği: Pratisyenin büyütme cihazı yardmıyla gerçekleştirdiği ope-
rasyon sırasında gördüğü alanın enini ve boyunu anlatmak için kullanılır (6). 
Bu terimin yerine çoğunlukla görüş alanı ifadesi de kullanılır.

Eğilme açısı: İşlem sırasında pratisyenin gözlerinin, işlem yapılan alanla olan 
açısıdır. Eğilme açısı 15 derece ile 44 derece arasında değişkenlik gösterebilir (6).

Günümüzde birçok büyütme sistemi alternatifi diş hekimlerinin kullanımı-
na sunulmaktadır. Bu sistemler, basit büyüteçlerden, karmaşık prizmatik bü-
yüteçlere ve son olarak geliştirilen cerrahi operasyon mikroskoplarına kadar 
çeşitlilik arzetmektedir. Her büyütme sisteminin kendine özgü avantajlı yönleri 
olduğu kadar; kısıtlı yanları da bulunmaktadır. Genel olarak bu büyüteçler iki 
monooküler parçadan oluşur. Her bir büyüteç yana yana yerleştirilmiş mercek-
lerden oluşmaktadır (18,19)
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ENDODONTİDE BÜYÜTMENİN FARKLI DERECELERİNİN 
KULLANIMI

Büyütme dereceleri 3 seviye olarak kategorize edilmiştir (20,21);

Düşük Büyütme (3X-8X)
Frez veya ultrasonik uçların dişe uygun olarak konumlandırılması amacıyla 
kullanılır. Geniş görüş alanı, komşu anatomik yapıların karşılaştırılmasına ola-
nak sağlar. Bu büyütme seviyesi, kolaylıkla tedavi edilebilecek basit vakalarda 
kullanılabilir.

Orta Büyütme (8X-16X)
Bu büyütme aralığı kabul edilebilir bir görüş alanı ve alan derinliği sağladığı 
için hem cerrahi olmayan hem de cerrahi endodontik tedavilerde kullanılabilir. 
Daha yüksek hassasiyet ve detay gerektiren perforasyon tamiri, kırık enstrüman 
uzaklaştırılması, cerrahi işlemler gibi karmaşık klinik işlemlerin uygulanmasın-
da kullanımı uygundur.

Yüksek Büyütme (16X-30X)
Genellikle çok küçük anatomik yapıların (örneğin kalsifiye kanal ağızları, minik 
çatlak hatları) muayeneleri ve yakından incelenmeleri için bu büyütme aralığı 
idealdir. Çok kısıtlı görüş alanına sahip olmasının yanı sıra; küçük hareketlen-
meler sonucunda ani odak kayıpları meydana gelebilir. Kalsifik metamorfozlu 
dişlerde sekonder ve tersiyer dentin arasındaki çıplak gözle ayırt edilemeyecek 
renk farklılıkları bu büyütme seviyesiyle kolaylıkla ayırt edilebilir (22).

BÜYÜTME KULLANIMINI ETKİLEYEN FAKTÖRLER

Klinisyenleri büyütme cihazlarını kullanmaya teşvik eden faktörler arasın-
da; pratik uygulama kursları ve dental konferanslar yoluyla görsel bozulma ve 
kas-iskelet ağrısı gibi sağlık problemleri ile ilgili olarak bu tip teknolojik cihaz-
ların faydaları hakkında farkındalığın artması önemli bir yere sahiptir (23,24). 
Ayrıca bu araçların kullanımı sosyal medya aracılığıyla ve klinisyenlerin cesa-
retlendirici olumlu raporlarıyla da teşvik edilmektedir. 

Tüm bu olumlu yönlerinin yanında kullanımlarıyla ilgili olarak bazı olum-
suzluklar (örn; artan tedavi süresi, alışma süreci, enfeksiyon kontrolü ile ilgili 
konular, özellikle alt azı dişlerini tedavi ederken karşılaşılan pozisyonel zorluk-
lar gibi) da bildirilmiştir (15,25,26,27).
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Anatomik yapılar konusunda daha bilgili, görme keskinliği ve dokunma 
hassasiyetinde daha yetenekli olan genç klinisyenler bu cihazların avantajları 
konusunda genel olarak fikir birliğinde değiller. Onlar gözden kaçırılmış ince ve 
karmaşık anatominin tedavi edilmemiş alanları gizleyebileceği konusunda tam 
anlamıyla ikna olmuş değiller (28,29). Konforsuz çalışma, kısıtlı görme alanı, 
ağırlığı ve ayarlanamayan büyütme gibi nedenler büyütme cihazları ile çalış-
manın olumsuz yanları olarak sayılabilir. Bu olumsuz özellikler operasyon mik-
roskobu için geçerli olmasa da onların da yüksek maliyetli olmaları ve çalışma 
sırasında mutlak yardımcı asistan gerektirmeleri büyüteçlere alternatif olarak 
kullanımlarını kısıtlayabilmektedir (22).

 Görme keskinliği ve güvenilirliği üzerine olumsuz etkiler ile ilgili endişeler 
günümüzde çoktan çürütülmüştür (11,18). Daha kapsamlı görsel ayrıntılara alı-
şık olan klinisyenler büyütme olmadan çıplak görüşlerinin oldukça yetersiz ol-
duğunu farketmektedirler. Ayrıca görme keskinliğinin azalması hissinin; yakın 
görüşte uzun saatler kas kasılmasının yarattığı göz yorgunluğunun bir sonucu 
olduğu bildirilmiştir. Kısa dinlenme molaları vermek ya da aralıklı olarak daha 
uzaktan bakmak bu problemlerin çözümü için yeterli olacaktır (22).

BÜYÜTME CİHAZLARININ AVANTAJLARI

Büyütme cihazlarının endodontide kullanımıyla ilişkili olarak 3 ana avantaj ta-
nımlanmıştır:

1. Geliştirilmiş görüş 
2. İyileştirilmiş çalışma postürü
3. Hasta ile artan iletişim ve yönlendirme

Geliştirilmiş Görüş
Klinik tanıdaki belirsizlikler geliştirilmiş görüş ile en aza indirilebilir (30). Mi-
nimal çatlaklar, başlangıç çürükleri ve mikrosızıntı kesin ve detaylı olarak bu 
yolla gözlemlenebilir. Ayrıca bunlara ek olarak endodonti pratiğinde kullanılan 
ince motor beceriler yüksek büyütmeyle geliştirilebilir (31).

Klinik prosedürleri yüksek hassasiyetle yapmak iatrojenik (hekim kaynaklı) 
hataları önler ve cerrahi olmayan endodontik tedaviler için gereken zamanda 
önemli bir azalma sağlar (32). Daha da önemlisi karmaşık klinik vakalar (zor 
ve kalsifiye kanalların tedavisi, iatrojenik hatalar ve retreatment vakaları gibi) 
mikroskop kullanımı ile maksimum kesinlik ile çözümlenebilir (33,34,35).
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Büyütme altında gerçekleştirilen endodontik mikrocerrahi; minimal cerrahi 
alanda çalışıldığı için komşu anatomik yapılara zarar verme riskini azaltır ve 
operasyon minimal travmayla sonuçlanır (36). Ayrıca büyütme altında çalışma 
imkanı; rezeke edilmiş kök uçlarının çatlak, isthmus ve ek kanal açısından ay-
rıntılı muayenesine izin verir (37). Büyütme cihazları ile cerrahi operasyon ala-
nına mikro enstrümanlarla müdahale edilebilir. Ayrıca daha derin ve merkezde 
konumlanmış; daha geniş enfekte alanı kapsayan bir retro (kök ucu) preparas-
yonu oluşturulmasına imkan verir (38,39).

Klinik prosedürler sırasında LCD monitor yoluyla birlikte gözlem imkanı 
yardımcı asistana daha fazla odaklanma ve daha dikkatli çalışma olanağı verir. 
Asistanın tükrük emiciyi klinisyenin görüş alanını kısıtlamadan yönetebilmesi; 
verimli bir iş akışı sağlar.

İyileştirilmiş Çalışma Postürü
Uygun çalışma postürü; tekrarlayan kas gerginliklerini önleyerek daha uzun 
çalışma süresi sağlar (40). Pratisyen diş hekimleri üzerinde yapılan bir anket 
çalışmasında; erken emekli olma nedenleri arasında en sık görüleni; kas-iskelet 
sistemi rahatsızlıkları olarak belirtilmiştir (41). Bu nedenle büyütme cihazları 
ile sağlanan iyileştirilmiş bir çalışma postürü; diş hekimlerinin meslek hayatla-
rında önemli bir problem olan duruş bozukluklarını önleyebilir (42).

Hasta ile Artan İletişim ve Yönlendirme
Gelişmiş ekipmanların kullanımı klinisyenlerin daha profesyonel ve yetenekli 
olması sonucunu doğurmaktadır. Bunun sonucunda hastalar hekimlerine daha 
fazla güven duyacaklar, hasta ile iletişim ve yönlendirmeleri kolaylaşacaktır. 
Mikroskoba adapte edilen bir kamera; vakanın zorluğunu ve prognozunu has-
taya açıklamak için yüksek çözünürlüklü fotoğraflar alınabilmesine imkan sağ-
lamaktadır. Bu durum hastanın önerilen tedavi planını daha iyi anlayarak daha 
çok koopere olmasını teşvik edebilir (22).

BÜYÜTME CİHAZLARININ DEZAVANTAJLARI

Büyütme cihazlarının rapor edilen bazı dezavantajları; yeni çalışma ortamına 
ve ekipmanlarına uyum sağlama periyodu, büyütme cihazları ve ilgili aksesuar-
larının yüksek maliyeti, enfeksiyon kontrolü için ek adımlar, lens çizilmeleri ve 
olası keskin aletle yaralanma riski olarak sayılabilir.
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Uyum Sağlama Aşaması
Yüksek büyütmeli cihazlarla çalışmak için gereken uyum süresi diğerlerine göre 
biraz daha uzundur (43). Görme bozukluğu olan daha kıdemli diş hekimleri bu 
süreci daha uzun geçirmektedir. Büyüteç kullanımına aşina olan klinisyenler 
ise mikroskoba geçisi daha az zahmetli ve zorlu bulmaktadırlar; ancak yine de 
mikroskop kurulumu ve ekipmanları nedeniyle bir miktar farklılık gösterir.

Endodontist büyütme altında indirekt görüş ile çalışırken el ve göz koordi-
nasyonunu sağlamayı yeniden öğrenmelidir. Ters çevrilmiş bir görüntü üzerin-
de kanal bulma ya da enstrüman oryantasyonunu sağlamak öncesinde bir mik-
tar pratik yapmayı gerektirir. Orta ve yüksek seviyede büyütmeler için hassas ve 
ufak hareket değişimleri çok önemlidir. Çıplak gözle farkedilemeyen çok ufak 
bir titreme bile büyütme altında belirgin bir şekilde farkedilmektedir (44). Bu 
sorun kolların vücuda daha yakın yerleştirildiği dengeli bir vücut postürü sağ-
lanarak çözülebilir. Kol destekli bir operatör koltuğu bu pozisyonu sağlamada 
mükemmel bir yardımcı olabilir.

Büyütme ile çalışmanın ilk zamanlarında oluşabilecek baş ağrılarını azalt-
mak için klinisyenler büyütmeyi artırmadan önce daha düşük seviyeli büyütme 
altında (x2,5-x3.0) pratiğe başlamalıdır. Ayrıca deneyimsiz operatörler başlarda 
daha kısa operasyon süresi ile başlayabilir veya gerekli durumlarda ara molalar 
verebilirler. Büyütme cihazlarının çeşitli tasarımları ile yapılacak deneme pra-
tikleri onlara en rahat çalıştıkları ekipmanı seçmelerinde yardımcı olacaktır. 
Gözlük takan klinisyenler mikroskoplarla çalışırken göz merceklerini geri çek-
meyi unutmamalıdırlar. Menteşeler ve sabitleme mekanizmaları da baş dönme-
si yaratabilecek hareketleri azaltmada önemli rol oynamaktadır (22).

Yüksek Maliyet
Büyüteç ve mikroskop kullanımı; yüksek maliyetleri nedeniyle özellikle geliş-
mekte olan ülkelerde henüz yaygın olarak kullanılamamaktadır. Büyüteçlere 
takılan aydınlatma ekipmanları ve mikrocerrahi enstrümanları da ayrıca ek bir 
maliyete neden olur. Ayrıca genel olarak mikroskoplar göz yorulmalarına neden 
olmadan yüksek seviyelerde büyütme sağlayan çeşitli optik tasarımları nedeniy-
le büyüteçlerden önemli ölçüde daha maliyetlidirler (14,45).

Enfeksiyon Kontrolü ve Lens Çizilmesi
Büyütme ile çalışılırken karşılaşılan bir diğer zorluk çapraz kontaminasyon ris-
kidir. Büyüteç kullanan operatörler tedavi sırasında etrafa dokunmaktan veya 
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yönlerini değiştirmekten kaçınmalıdırlar. Gerekli olan durumlarda büyüteci ve 
baş bandını yeniden konumlandırmak için asistan yardımcı olmalıdır. Uygun 
çalışma mesafesi kontaminasyon riskini minimale indirmek için zorunludur. 
Büyütme kullanarak çalışmanın diğer bir dezavantajı lenslerin çizilmesidir. Bü-
yüteçlerin üzerine yerleştirilen koruyucu kapaklar lenslerin çizilmesini önler. 
Lenslerin üzerindeki yüzeysel kalıntılar hafif üfleme ve kurutma yoluyla temiz-
lenebilir. Cihazların dezenfeksiyonu üretici firmanın talimatları doğrultusunda 
takip edilmeli, cihazın optimum işlevini sürdürmesi için profesyonel temizlik ve 
servis hizmetleri periyodik olarak yaptırılmalıdır (22).

Keskin Alet Yaralanmaları
Endodontide kullanılan anestezi-irrigasyon iğneleri ve eğe kullanımları arası 
dikkatsiz geçişlerde kesici yaralanmalar meydana gelebilir. Yaralanmalardan 
kaçınmak için aletler arasındaki geçiş becerileri klinisyen ve asistan arasında 
organize şekilde koordine edilmelidir. Bunun yanında klinisyenin irrigasyon 
ya da anestezi enjektörlerini hastaya doğru yöneltirken de dikkatli olması çok 
önemlidir. Alet geçişlerinde kesici yaralanmaları önlemek için mikroskopların 
göz kapakları ya da büyüteçler indirilip o şekilde aletlerin geçişi sağlanmalıdır. 
Klinisyen enstrüman değişimi sırasında görme alanında odaklanma kaybını 
azaltmak için el hareketlerini yalnızca bilekler ve parmaklarla sınırlandırma-
lıdır (22).

MİKROCERRAHİDE KULLANILAN BÜYÜTEÇ ÇEŞİTLERİ 

Basit Büyüteçler: Basit büyüteçler yan yana bir çift pozitif menisküs mercek 
içerir. Her merceğin iki yansıtıcı yüzeyi bulunur. Işık merceğe girerken ilk yan-
sıma; ışık mercekten ayrılırken ise ikinci yansıma oluşur. Bu büyüteçlerde mer-
ceğin çapı ya da kalınlığı artırılarak büyütme oranı artırılabilir. Bu büyüteç türü 
fazla ağır ve büyük olduğundan diş hekimliğinde kullanılmamaktadır (46).

Bileşik (Compound) Büyüteçler: Bileşik büyüteçlerde, yakınsak (konver-
jan) mercekler belirli bir düzene göre yerleştirilmiştir. Bu merceklerin araların-
da bulunan hava boşlukları, büyüteçlerin ışığı kırma gücünü, büyütme oranını, 
çalışma mesafesini ve alan derinliğini arttırır. Operatif ihtiyaçlara göre mercek-
lerin arasındaki mesafe değiştirilebilir. Diş hekimliğinde büyüteç kullanımı için 
rengi farklı göstermeyen (akromatik) bileşik mercekler tercih edilmelidir. Akro-
matik merceklerle renklerin keskinliği ve detay kalitesi daha iyi olacaktır (18).
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Galilean Büyüteçler: Büyüteç sistemleri arasında en yaygın kullanım alanı 
olan sistemdir. Bu büyüteçlerde dezavantaj olarak sistem küresel sapmayla sı-
nırlı olduğundan, pratikte büyütme aralığı x3.5 ya da daha azıyla kısıtlanmıştır. 
Büyütme oranı arttıkça, görüntü netliği düşmeye başlar. Galilean lens sistemleri 
ayrıca görsel bölgenin çevresinde istenmeyen bir ışık halkası meydana getirir. 
Fakat tüm bu dezavantajlarının yanında, hafif ve ucuz olmaları avantajları ara-
sında sayılabilir (47).

Prizmatik Büyüteçler: Günümüzde en yüksek kalitede optik performansı 
sağlayan büyüteç çeşididir. Bu büyüteçlerde ışığın akışı prizmalar yardımıyla 
bir seri iç yansıma yaratılarak uzatılır. Bunun sonucunda daha iyi bir büyütme 
kalitesi, daha geniş görüş alanı ve daha büyük alan derinliği elde edilir. Oldukça 
ağır olmaları, mercek gövdelerinin uzun olması ve diğer sistemlere göre daha 
pahalı olmaları dezavantajları arasında sayılabilir. Bu büyüteçler, tüm büyütme 
aralıklarında kullanılabilir (19) (Şekil 1).

Şekil 1. Prizmatik lens sistemli büyüteç (Zeiss firmasının resmi sitesinden alınmıştır)

Hem Galilean hem de prizmatik sistemli büyüteçlerin lensleri gözlük çer-
çevesi üzerine takılabilir, ya da gözlük lensleri içine yerleştirilebilir. Çerçeve 
üzerine takılarak ayarlanabilen büyüteçler pratisyene görüş açısını ve interpupil 
mesafenin ayarlanması imkanı sağlar ve daha düşük maliyetlidir. Bu sistem-
lerin dezavantajları ise ağır olmaları ve daha dar bir görüş alanı sunmalarıdır. 
Pazarlayıcı ticari firmalar ağırlık dezavantajını daha hafif çerçeveler ve plastik 
lensler yardımıyla dengelemeye çalışmışlardır (19). Gözlük lensleri içine yer-
leştirilen büyüteçler ise pratisyenin çalışma mesafesi ve interpupil mesafesine 
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göre ayarlanarak sabitlenir. Diğer çerçeveye takılan büyüteçlere göre daha geniş 
görüş alanı sağlaması ve daha hafif olması avantajları arasındadır. Fakat daha 
pahalıdır ve yapılan işleme kontrol amacıyla bakmak ya da hastayla konuşmak 
için çıkarılamaz. Ayarlamanın tam olarak doğru bir şekilde yapılamaması, otuz 
dakikadan uzun operatif işlemlerde göz yorgunluğuna neden olabilir (47).

CERRAHİ MİKROSKOPLAR VE ENDODONTİDE KULLANIMI

Cerrahi mikroskoplar klinisyenlere klasik dental büyüteçlere göre daha üstün 
büyütme gücü ve optik performans sağlamaktadır. Dental uygulamalar için 
tasarlanmış cerrahi mikroskoplarda Galilean optik sistemi kullanılmaktadır. 
Paralel optik aks oluşturma amacıyla binoküler görüş aparatıyla karşılıklı ça-
lışan prizmalar kullanılır. Operatör bu sistem sayesinde gözlerinde rahatsızlık 
duymadan üç boyutlu görüntü elde edebilir. Ayrıca alan derinliği ve görüş alanı 
özellikleri de oldukça gelişmiştir (15). Cerrahi mikroskopların önemli avantajla-
rından biri de odaklamanın veya büyütme oranındaki değişikliklerin operasyon 
sırasında istenildiği gibi ayarlanabilir olmasıdır. Ayrıca cerrahi mikroskopların 
başka bir avantajı da, objektif mercekten, bir ışık kaynağı yardımı ile objenin 
aydınlatılabilmesidir. Işığın geldiği ve görüntünün alındığı kaynak aynı olduğu 
için gölge oluşumu olmaz (12,48). 

Cerrahi mikroskoplar, büyütme oranı değiştirici, ışık kaynakları, binoküler 
tüpler ve göz parçasından oluşur. Mikroskop, yere, duvara, veya tavana sabitle-
nebilmektedir. Klinisyenlerin operasyon sırasında işlerini kolaylaştırdıkları için 
daha yüksek büyütme oranlı mikroskoplar, daha fazla oranda tercih edilmekte-
dir. Bilekler ve parmaklar gibi mikromotor kasların ve eklemlerin kontrolünü 
sağlamak amacıyla klinisyenin dirsek ve omuzları operasyon sırasında devamlı 
sabit bir posizyonda kalmalıdır. Leonard ve ark. (46) yaptıkları çalışmada, klinis-
yenlerin mikroskop kullanımı olmadan 1-2 mm civarında hareketler yaptığını, 
mikroskop ile x20 büyütme altında ise bu hareketlerin, 10-20 mikron aralığına 
düştüğünü rapor etmişlerdir. Ayrıca yaptıkları çalışma ile operasyon sırasında 
hassasiyetin, klinisyenin ellerine ve parmaklarına bağlı olmadığı, klinik hassasi-
yetin klinisyenin görüş kalitesiyle ilgili olduğunu belirtmişlerdir (46). X32 veya 
X40 gibi X16’dan daha büyük büyütmeye sahip mikroskoplar en küçük ayrıntı-
ları bile inceleme imkanı sundukları için genellikle teşhis amacıyla kullanılmak-
tadır. Fakat diğer yandan bu kadar yüksek büyütmenin de bazı dezavantajları 
bulunmaktadır. Örneğin odaklanılan bölgedeki alan derinliği oldukça azalmış 
olduğundan klinisyende bir süre sonra göz yorgunluğu oluşabilmektedir (49).
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Diş hekimliğinde cerrahi mikroskopları ilk keşfeden bölüm endodontidir. 
Dental operasyon mikroskobunun endodontide kullanımı 1990’ların başlangı-
cında oldukça nadir kullanımından günümüzde çoğu endodontist tarafından 
kullanımına kadar ilerleme göstermiştir. Carr (50) dental operasyon mikrosko-
bunun tanıtılmasının endodonti pratiğinde devrim yarattığını belirtmiştir. Diş 
hekimliğinde büyüteç ve baş lambaları kullanımından mikroskop kullanımına 
geçişteki ilerleme oftalmoloji ve beyin cerrahisi gibi çeşitli tıbbi uzmanlık alan-
larındakine paralel bir gelişme göstermiştir. 

Göreceli olarak yavaş kabul görmesine rağmen (51) operasyon mikroskobu 
artık hem cerrahi olmayan, hem de cerrahi endodontik tedavilerde değerli bir 
araç olarak kabul edilmektedir (52,53). Cerrahi olmayan geleneksel endodon-
tide operasyon mikroskobu kullanımının avantajları arasında; kök kanal siste-
minin daha detaylı olarak araştırılması ve daha verimli bir şekilde temizleme 
ve şekillendirme sağlaması (54), kanal ağızlarını tespit etmede kullanılması 
(55,56,57), kırık alet çıkarılmasında kullanılması (58), kanal kuruluğunun ve 
kanal patlarının dağılımının değerlendirilmesi (54) sayılabilir. Mikroskobun 
cerrahi endodontik uygulamalarda kullanımının başlıca avantajları ise; isth-
mus, kanal dallanmaları ve lateral kanallar gibi apikal anatomik yapıların belir-
lenmesi (36), kök ucu dolgu materyallerinin yerleştirilmesi (52), rezeke edilmiş 
kök ucunun çatlaklar açısından değerlendirilmesi (59) olarak belirtilmiştir.

Mikroskobun uygun teknikle ve doğru kullanımı, sağladığı üstün aydınlat-
ma ve büyütme sayesinde klinisyenin zorlu kanalların karmaşık anatomik yapı-
sını teşhis etmesine ve bu sayede endodontik tedavi planını ve tedavi işlemlerini 
daha sağlıklı bir şekilde yürütmesine yardımcı olur. Ayrıca mikroskop kulla-
nımı, büyütme olmadan tedavi edilemez olarak kabul edilen karmaşık ve kötü 
prognoza sahip klinik vakaların tedavisini de mümkün kılmaktadır (60).

CERRAHİ MİKROSKOP KULLANIMI SIRASINDA KARŞILAŞILAN 
OLUMSUZ DURUMLAR

Bir büyütme sisteminin kullanımı, profesyonelin deneyim durumuna bakıl-
maksızın herhangi bir zamanda uygulanabilir olmasına ragmen (9) Dable ve 
ark. (61) meslek hayatının başlarında olan klinisyenlerin büyüteç kullanmasını 
tavsiye etmektedir. Bilimsel kanıtlar büyütme kullanımının görme keskinliği 
(9), diş hekiminin duruş pozisyonu (62) ve dental işlemlerin kalitesi (63) gibi 
birçok konuda iyileşme sağladığını göstermektedir. Bazı araştırmalar da klinis-
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yenlerin bu cihazlara bakış açılarını, adaptasyon süreçlerini, kullanım kolay-
lık-zorluklarını, klinik avantaj ve dezavantajlarını analiz etmiştir (5,64). 

Mikroskop kullanımının bildirilen avantajlarına rağmen, endodontistlerin 
tümü mikroskop kullanmamaktadır. 1999 yılında Mines ve ark. (65) tarafından 
yapılan bir çalışmada endodontistlerin yalnızca %52’sinin mikroskop kullan-
dığı belirtilmiştir. Mikroskop kullanmamanın bildirilen en yaygın nedenleri; 
pozisyonel zorluklar, verdiği bazı rahatsızlıklar ve tedavi süresini artırmasıdır. 
Kinomoto ve ark. (66) yaptıkları çalışmada her operatör grubunda alt çene azı 
dişlerde çalışma süresinin üst çene azı dişlerinden daha uzun sürdüğünü; alt 
çene bölgede daha kısa çalışma süresi için ise operatörlerin standart olarak daha 
gergin ve rahatsız edici bir pozisyon belirlemek zorunda kaldıklarını bildirmiş-
lerdir. Açılı optik ve kısa lens kullanıldığında ise daha rahat olunabilmiştir (66).

Ayrıca mikroskopla çok yüksek büyütme ile çalışmak operasyon sırasında 
gözlerde rahatsızlık oluşmasına neden olabilmektedir. Bu durumun nedeni ge-
nellikle görüş alanının daralması ve alan derinliğinin azalmasıdır. Ayrıca çok 
geniş bir alanda çalışmak, yüksek büyütme nedeniyle yapılacak işlemleri daha 
zorlu ve komplike hale getirerek bazı problemlere neden olabilmektedir. Böyle 
durumlarda büyütme oranını düşürerek çalışmak (x4 – x7) daha avantajlıdır. 
İşlem alanının daha detaylı incelenmesi istenen durumlarda ise 10x – 15x gibi 
daha yüksek büyütmeyle çalışmak daha uygun olabilmektedir (16).

Cerrahi işlemler sırasında işlemin bölünmemesi ve devamlılığının sağlan-
ması, ayrıca aletlerin daha pratik şekilde temini için klinisyenin yanında ona 
yardımcı olacak asistanın da bulunması oldukça önemlidir (67).

BÜYÜTME SİSTEMLERİ KULLANMANIN ENDODONTİ 
ALANINDAKİ SONUÇLARI

Uzun süreli randomize kontrollü çalışmalarda büyütme altında ve büyütme 
olmadan yapılan endodontik tedavi sonuçlarının karşılaştırması, bazı neden-
lerden dolayı zorlayıcı olmuştur (68). Ancak yapılan çok sayıda çalışmada bü-
yütme kullanımının; endodontik tedavi sonuçlarını olumlu yönde desteklediği 
görülmektedir. (69,70,71).

Büyütme olmadan çalışıldığında gözden kaçarak tedavi edilmeyen üst azı 
dişlerinin ikinci meziobukkal kanalları uzun dönem prognozu olumsuz yönde 
etkilemektedir (72). Ayrıca modern mikrocerrahi yöntemleri ile büyütme al-
tında yapılan endodontik mikrocerrahi prosedürlerinde başarı oranı % 94 iken 
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büyütme ve ileri teknolojik enstrümanlar kullanılmadan yapılan cerrahi tedavi-
lerde başarı oranı % 59’a düşmektedir (73).

SONUÇLAR

Büyütme cihazlarının özellikleri ve büyütmenin çeşitli seviyelerinin gerekliliği-
ni anlamak kinisyenleri bu teknolojileri kullanma konusunda teşvik edecektir. 
Bunun sonucunda klinisyenlerin hem endodontik prosedürleri gerçekleştirme 
yeterlilikleri artıracak hem de tedavi sonuçları iyileşecektir.

Yakın gelecekte büyütme kullanımının özellikle endodonti alanında klinik 
uygulamalarda altın standart haline geleceği öngörülmektedir. Bu büyütme ci-
hazları dental klinisyenler arasında geniş çaplı kabul gördüğünde canlı bağlan-
tılar yoluyla teledanışma yöntemi de gerçeklik kazanabilir. Günümüzde dünya 
çapında birçok diş hekimliği eğitim kurumu eğitim süresinde aktif olarak öğ-
rencilerini büyütme kullanımına teşvik etmektedir. Artmış ergonomik rahatlık 
ve geliştirilmiş görme avantajları nedeniyle büyütme kullanımının profesyonel 
klinisyenler kadar lisans eğitim aşamasındaki diş hekimi adayları için de önemli 
olduğu düşünülmektedir. Biz de bu sonuçlar doğrulltusunda ülkemizde hem 
klinisyen diş hekimleri hem de lisans eğitimindeki diş hekimliği öğrencileri için 
büyütme ve aydınlatma kullanımını destekleyecek ve teşvik edecek adımlar at-
malıyız.
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