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PERIAPIKAL CERRAHI
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Ortograd endodontik tedavi olarak da bilinen geleneksel endodontik tedavi ge-
nellikle basarili bir prosediirdiir. Bununla birlikte, vakalarin %10’u ile %15’inde
semptomlar kendiliginden devam edebilir veya tekrarlayabilir (1). Drenaj fistiild,

¢igneme agris1 veya radyografide artan radyoliisentlik gibi bulgular, baslangicta
yapilan endodontik prosediirle ilgili problemleri gosterir.

Periapikal bolgede yapilacak olan cerrahi islemler akut veya kronik periradi-
kiiler hastaliklarin cerrahi yaklagimla tedavisini icermektedir. Genel olarak bu
yaklasimlar; apse drenaji, periapikal cerrahi ve kok rezeksiyonu islemlerini ihtiva
etmektedir. Bakildiginda periapikal cerrahinin amaci, cerrahi olmayan retreat-
ment tedavisi sonrasi ve/veya primer kok kanal tedavisinden sonra iyilesmenin
gerceklesmedigi baz1 durumlarda apikal periodontitisin tedavisi edilmesidir. Bu
durumlara; kanal anatomisinde iyatrojenik degisikliklerden sonra inatg1 veya ref-
rakter kanal i¢i enfeksiyon varligy, apikal daralma ve apikal foramene yakin alan-
larda mikroorganizmalarin bulunmasi, apikal kok ytizeyinde bakteriyel plak olu-
su, ekstraradikiiler enfeksiyonlarin iyilesmesini engelleyen lezyon igi bakterilerin
varlig1 gibi bir¢ok 6rnek gosterilebilmektedir.

Cerrahi uygulamalar geleneksel olarak endodontik tedavinin énemli bir par-
¢ast olmustur. Bununla birlikte, yakin zamana kadar ¢ok az arastirma periapi-
kal cerrahinin endikasyon-kontrendikasyonlari, teknikleri, basar1 ve basarisizlik
oranlar1 (uzun siireli prognozu), yara iyilesmesi gibi konulara odaklanmustir (2).
Vakaya cerrahi olarak yaklasilip yaklasilmayacag: veya ortograd endodontik ret-
reatment tedavisinin disiinilip diisiintilmeyecegi karar: ¢esitli klinik ve anato-
mik durumlar tarafindan belirlenir. Tedavi segenekleri gozden gegirilirken uzun
vadeli ve yliksek basar1 orani olan tedaviler segilmelidir. Bu dl¢iitlerin saglanama-
dig1 durumlarda, dis ¢ekimini takiben bolgeye kemik i¢i implant yerlestirilme-
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si gibi, farkli diger tedavi secenekleri tercih edilebilir. Ister ortograd retreatment
tedavisinde isterse de periapikal cerrahi tedavisinde disin iizerine uygulanacak
ek prosediirler, dis yapisindan bir parca eksilteceginden disin uzun stireli basar1
oranini azaltabilir. Ancak ve ancak dogru endikasyon konuldugunda dis ve iistiin-
deki restorasyon korunabilir.

Ameliyat 6ncesinde hastaya periapikal cerrahi prosediir ve ortaya ¢ikacak so-
nuglarin net olmadigini sdylemek 6nemlidir. Kesin cerrahi prosediir, alan agiga
cikarildiktan ve aragtirildiktan sonra klinik bulgularla belirlenir. Ornegin, kok
yiizeyi agiga ¢ikartildiktan sonra bir kok kirig1 gozlemlenebilir ve kokiin rezeke
edilmesi veya disin ¢ekim kararinin intraoperatif olarak verilmesi gerekebilir.

Cerrahi yaklagimlar genellikle maksiller siniis ve inferior alveoler sinir gibi
anatomik yapilara yakindir, bu nedenle de bu yapilarin zarar gormemesi i¢in be-
lirtilen prosediirlerin uzman kisilerce yapilmasi 6nemlidir. Bununla birlikte, genel
dis hekimi tan1 ve tedavi planlamas1 konusunda kendini gelistirerek uygulanacak
prosediirlere hakim olmalidir. Calismalar, apikal cerrahinin 3 yillik bir siire i¢cinde
%80den daha fazla basar1 oranina sahip olabilecegini gostermektedir (3). Basar1
olasiligini bilmek, sevk eden dis hekiminin cerrahi prosediirii tarif etmesini ve
hastaya uygun danismanlik yapmasini saglar.

Bu boéliimde dis ¢ekiminden 6nceki son sans olan ve gelisen sosyoekonomik
diizey ile siklikla uygulanan periapikal cerrahi tedavilerin endikasyon-kontren-
dikasyonlari, tani-tedavi planlamalar1 ve cerrahi tekniklerin temelleri hakkinda
hem uzmanlar hem de genel dis hekimleri tarafindan kullanilabilecek bilgilerden
bahsedilecektir.

PERIAPIKAL CERRAHI ASAMALARI

Periapikal (periradikiiler) cerrahi, semptomlar: ortadan kaldirmak i¢in yapilan
bir dizi prosediir igerir. Periapikal cerrahi asagidaki asamalar1 icermektedir:

Kok ve periapikal bolgenin uygun sekilde agiga ¢ikartilmasi

Kok ytizeyindeki kiriklarin ve/veya diger patolojik durumlarin belirlenmesi
Periapikal dokularin kiiretaji

Kok apeksinin rezeksiyonu

Ultrasonik uglarla retrograt preperasyon

Retrograd dolgu malzemesinin yerlestirilmesi

N w =

Iyilesmeye izin vermek ve digeti gekilmesini en aza indirmek i¢in uygun ka-
patma yonteminin segilerek uygulanmasi
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ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

Endodontik tedavi tamamlandiktan sonra, dis ile iliskili semptomlar periapikal
cerrahi gereksinimine yol a¢abilir. Periapikal cerrahi uygulama i¢in en yaygin fi-
ziksel bulgu kronik bir fistiil yolu ve 6nlenemeyen drenaj varligidir. Aniden bas-
layan agr1 ve enfeksiyon diger sik gozlenen belirtilerdendir. Basarisiz kok kanal
tedavisi sonrasi yapilan retreatment tedavisi sonug¢ vermezse; tekrar ortograd bir
yaklagimla tedavi denenerek daha iyi bir sonug elde edilmesi zordur. Bu gibi du-
rumlarda da basarisizligin nedeni tespit edilemezse, cerrahi prosediirlerin uygu-
lanmasi gerekebilir. Periapikal bolgedeki anormal patolojik olusumlarin varlhigin-
da, bu olusumun teshis edilebilmesi icin biyopsisi ile birlikte gerekli periapikal
cerrahi islem uygulanmalidir. Ancak bazen higbir fiziksel belirti olmadan, alinan
rutin radyografilerde tesadiifi olarak ortaya ¢ikan periapikal radyoliisent alan ar-
tis1 periapikal bolgeyi cerrahi olarak tedavi etme kararina sebep olmaktadir (2).

Genel olarak periapikal cerrahinin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar: asa-
gidaki bagliklar altinda toplanmaktadir:

Endikasyonlar:

o Tam debridman veya apikal titkanmay1 6nleyen anatomik problemler

o Apikal nekrozla beraber gozlemlenen yatay kok kirigi

o Kok kanalinda kanal tedavisini veya retreatment: engelleyen geri doniisii ol-
mayan materyal varlig

« Kok kanal tedavisi ile iyilesmeyen biiyiik periapikal lezyonlar

« Kalsifiye olmus kok kanallar:

« Kanal tedavisi prosediirlerindeki hatalar:

1. Apikalden tagan alet kirig1
2. Kokte konservatif yontemle iyilesmeyen perforasyonlar
3. Semptomatik tagkin dolgu
4.Tagkin genisletme sonucu apikal yapinin bozulmasi
5. Asilamayan basamak olusumu
o lyilesmeyen kok kirig
o Anker ve koprii varhig
« Periapikal patolojinin tipi
o Yenilenen kanal tedavisinin basarisizlig
o Biyopsi
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Kontrendikasyonlar:

o Kok kanal tedavisi bagarisizliginin tanimlanamayan nedeni

o Geleneksel kok kanal tedavisi miimkiin olmasi

o Basarisiz kok kanal tedavisinin tekrarlanmasinin miimkiin olmasi
« Anatomik yapilara yakinlik (Ornegin sinirler ve damarlar)

o Kok ucuna erisimin ve goriiniirliigiin olmadig: bolgeler

o Kok-kron oraninin ¢ok fazla azaldigi durumlar

o Sistemik hastaliklar (Ornegin Kanama bozukluklari)

CERRAHI OPERASYONA GENEL BAKIS

Operasyon Oncesi premedikasyon amagl antibiyotik ve kortikosteroidlerin kul-
lanimi konusunda ¢esitli goriis farkliliklar1 bulunmaktadir. Ameliyatin dogasi
ve enfeksiyonun bitisik alanlara yayilma potansiyeli nedeniyle, ameliyat 6ncesi
profilaktik antibiyotik uygulamasi diisiiniilmelidir (4). Islem sonrasinda hema-
toma bagli enfeksiyon gelisebilmektedir. Ek olarak maksiller molar bélgede ya-
pilan endodontik cerrahiler sirasinda maksiller sintisiin a¢ilma ve enfekte olma
riski vardir. Antibiyotik profilaksisinin temelinde, herhangi bir koruyucu fayda
saglamak icin antibiyotiklerin ameliyattan 6nce uygulanmas: gerekliligi bulun-
maktadir. Cerrah, ameliyattan 1 saat 6nce preoperatif penisilin V potasyum (2 g)
veya klindamisin (600 mg) dozunu diisiinmelidir (4). Postoperatif doz miktari li-
teratiirde agik¢a tanimlanmamustir. Kortikosteroidlerin perioperatif uygulanmasi
6demi azaltabilir ve iyilesmeyi hizlandirabilir. Bununla birlikte kortikosteroidle-
rin kullanimi enfeksiyon riskini artirabilir, bu nedenle profilaktik antibiyotikler
gerekli olabilir.

Apikal cerrahi uygulama 9 baglik altinda incelenmistir:

o Anestezi

o Flep Dizaym

o Osteotomi agsamast

o Kiiretaj

o Biyopsi

o Kok ucu rezeksiyonu

« Retrograd kavite preperasyonu
« Retrograd dolgu

o Flebin kapatilmasi
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Anestezi

Cerrahi prosediirler igin anestezik yaklagimlar kaginilmazdir. Ilgili alanda anato-
mik yapilar, islemin zorlugu, siiresi ve istenilen hemostaz miktarina bagh olarak
uygun anestezi teknigi secilmelidir. Siklikla, hasta enflamatuar dokunun kiirtajin-
da, 6zellikle de lingual bolgelerde yapilan kiiretajlarda agr1 hisseder. Duyarliligin
bir kismi, bu amag i¢in 6zel olarak tasarlanmis cihazlar kullanilarak periodontal
ligament veya intraossedz enjeksiyon ile azaltilabilir. Lokal anestezik ¢6zeltiye ba-
tirilmis bir pamuk peleti kiirete edilecek bolgeye yerlestirmek de bu rahatsizlig
azaltabilir.

Inferior alveoler sinir blogu igin bupivakain gibi uzun etkili bir anestezik ajan
onerilir. 1: 100.000’lik epinefrin iceren %0,5’lik bupivakainin veya 1:100.000’lik
epinefrin iceren %0.4’liik artikainin uzun stireli anestezi ve post operatif donemde
yeterli analjezi sagladig1 gosterilmistir. Bupivakain ve artikain gibi uzun etkili lo-
kal anestezik ajanlar yiiksek oranda proteine baglandigi i¢in dokuya iyi yayilmaz-
lar, bu da infiltrasyon tipi enjeksiyon igin etkinliklerini sinirlar (7).

Cerrahi prosediirle ilgili endiseleri olan bazi hastalarda sedasyon gereksinimi
dogabilir. Bolgede aktif enfeksiyon varsa, derin lokal anestezi elde etmek miim-
kiin olmayabilir ve bu hastalar intraven6z sedasyon veya genel anestezi i¢in uygun
aday olabilir.

Flep Dizaym

Insizyon sirasinda oral mukozadan ve periosteumdan kemige diizgiin bir kesi ya-
pilmalidir. Tam kalinliktaki bir flep insizyonu ve flebi kaldirma islemi, kanamay1
en aza indirmek ve dokunun yirtilmasini 6nlemek i¢in 6nemlidir. Flep kaldir-
maya keskin bir periost elevatorii yardimiyla dikey insizyonlardan baslanip daha
sonra yatay insizyonlara dogru devam edilir. Periosteumu kaldirmak i¢in, elevator
doku kaldirilirken kemige sikica temas etmelidir. Flebin gerilmesini 6nlemek icin
yeterli genisligi ve dikey serbestliginin olmasi 6nemlidir, bu sayede doku iyilesme
hizlanir ve flep yirtilmasi gibi istenmeyen durumlardan kaginilmis olunur. Peri-
odontal saglik ile ilgili farkli insizyon tiirlerini ve sonuglarini gézden gegirilmis
olan literatiirde bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda interdental papil-
den dogrudan, dikey serbest (trapezoidal olmayan) insizyonlarla yapilan siilkiiler
insizyonun en iyi sonucu sagladig1 gézlemlenmistir (8,9).

Vestibiil sulkus derinligi, kok ¢ikintilari, frenulum varlig: gibi bolgedeki ana-
tomik yapilar insizyon agisindan énemlidir. Insizyon hattinin kék ¢ikintilarinin
tizerinden ge¢mesi bolgede dis eti ¢ekilmelerine ve iyilesme problemlerinin or-
taya ¢itkmasina neden olur. Vertikal insizyon eger uygulanacak ise, kok apeksini

-97 -



Giincel Agiz Dis Cene Cerrahisi ve Radyoloji Calismalari 111

tamamen ortaya ¢ikaracak ve retraktoriin yerlesmesine izin verecek sekilde yapil-
malidir. Flebin daha saglikli iyilesmesi ve vaskiilarizasyon problemlerinin ortaya
¢ikmamasi i¢in flep tabani insize edilen kenardan daha genis olmalidir. Kemikte
olusan defekt ile insizyonun gececegi hat arasinda 5 mm’lik mesafe olmasi 6neril-
mektedir (10). Flep uglar1 saglam osse6z doku tizerinde birlestirilmelidir.

Apikal rezeksiyon operasyonunda siklikla kullanilan 5 farkli flep dizayni var-
dir. Bunlar;

« Submarjinal rektangular flep
o Sulkiiler rektangular flep

o Submarjinal triangular flep

o Sulkiiler triangular flep

o Semilunar flep

Flebin sinirlar: ister rektangular ister triangular olsun, esas olarak koklerin
uzunluguna, anatomik yapilara yakinligina ve tedavi edilen disin veya dislerin
apikal alanina ulagma kolayligina baghdur.

Rektangular(dikdortgen) flep, rezeke edilen disin mesialinden ve distalinden
yapilan iki dikey serbestlestirici insizyondan olusur. Rektangular flep genellikle
on bolgedeki bir veya daha fazla dis tedavi edildiginde veya iist kanin gibi ¢ok
uzun koke sahip dislerde kullanilir.

Submarjinal Rektangular tipteki flep, genellikle estetik kaygilarin 6n planda
oldugu anterior bolgede endikedir. Yatay submarjinal insizyon yapisik dis etinin
icinde yapilir. Yapisik disetini dogru sekilde degerlendirmek i¢in, lokal anestezi-
den sonra ilgili dislerin periodontal sondla sondlanmasi tavsiye edilir. Yumugsak
dokular diizgiin bir sekilde uyusturuldugunda, diseti sulkusunun derinligi ve ya-
pisik diseti boyutlar1 daha dogru bir sekilde degerlendirilebilir. En az 2mm yapi-
sik disetinin bulundugu bélgelerde bu flep dizayni kullanilmalidir[5].

Sulkiiler Rektangular flep, genellikle dis kronlarla kaplanmadiginda, potansi-
yel vertikal fraktiir veya perforasyonu kontrol etmek igin kokiin bukkal yoniini
tamamen agiga ¢ikarmak gerektiginde endikedir.

Submarjinal Triangular flep tasarimi kisa koklerle sahip kron restorasyonu
bulunan anterior disleri tedavi ederken endikedir. Tedavi edilen disin apikal bol-
gesine sadece bir dikey insizyon ile rahatca erisilebildiginde triangular flep kul-
lanilir.

Sulkiiler Triangular flep, disler kronlarla kaplanmadiginda ve genellikle pos-
terior bolgede endikedir. Mandibular molar ve premolar dislerin tedavisi sirasin-

-98-



Giincel Agiz Dis Cene Cerrahisi ve Radyoloji Calismalart 111

da kullanilan dikey insizyonlarda mental foramene dikkat edilmelidir. Yitksek gii-
limseme hattina sahip hastalarda insizyona 6zellikle dikkat edilmelidir.

Semilunar flep, alveolar mukozada kavisli bir yarim ay yatay kesidir. Her ne
kadar basit bir insizyon ile periradikiiler yapilara hizli erisim saglansa da ope-
ratoriin kok yiizeyinin tamamen degerlendirmesini kisitlar. Bu insizyonun diger
dezavantajlar1 arasinda asir1 kanama, gecikmis iyilesme ve skar olusumudur. Bu
nedenle semilunar flep tasarimi1 endodontik cerrahi prosediirler i¢in artik kulla-
nilmamaktadir.

Insizyon icerisine dahil edildiginde papillalar1 diizgiin bir sekilde konum-
landirmak ¢ok 6nemlidir. Sulkiiler flep tasarimi i¢in; dikey insizyon, lateral ya-
tay insizyon ile papil tizerinde 90 derecelik bir aciyla birlestirmelidir. Dikey ve
yatay insizyonlar arasindaki bu tiir birlesme, serbest ve yapisik dokulara yeterli
kan destegini saglar ve boylece papil ¢ekilmesini 6nler. Papillalar tamamen eleve
edildiginde, dikkatli bir diseksiyon ve 6zel aletler kullanilarak miimkiin oldugun-
ca uzunlamasina bir sulkiiler kesi olusturulmalidir. Bu sayede cift papil olarak
adlandirilan durumun olusumu engellenecektir. Papil ¢ekilmesi, doku az kera-
tinize oldugunda, ¢ok ince bir papilla varliginda veya yumusak dokular dikkatle
rekontriikte edilmediginde ortaya ¢ikabilir.

Osteotomi agsamasi

Flebin kaldirilmasinin ardindan disin apeks hizasi belirlenir. Genellikle disteki
enfeksiyona bagli olarak apeks bolgesindeki kemikte incelme gozlemlenmektedir.
Bolgedeki kemik 6 veya 8 numarali tungsten karbid frez kullanilarak serum fizyo-
lojik irrigasyonu altinda kaldirilir ve disin apeksi agiga ¢ikarilir. Kemik kaldirilir-
ken olusan 1s1ya dikkat edilmelidir. Is1 56 °C’yi gegtiginde geri doniisiimsiiz kemik
nekrozlar1 goriilebilir (11). Frezin tasarimi, uygulanan basing, irrigasyon ve doniis
hiz1 olusan 1s1y1 etkilemektedir.

Apikal rezeksiyon cerrahisi i¢in 3 tip osteotomi segenegi onerilmistir. Kok
ucunu agiga cikartacak sekilde standart yuvarlak osteotomi bunlarin ilkidir ve en
¢ok uygulanan yontemdir.

Anahtar Deligi Modifikasyonu, 6zellikle 6n dislerde endikedir. Apikal rezeksi-
yonda kanala 3 mmden daha derin bir retrograd dolgu gereksinimi olmas: duru-
munda bu tip osteotomi modifikasyonu, 9 mm’ye kadar ¢ikabilen retrograd ult-
rasonik uglarin kullanimina olanak saglar (12). Osteotomi agamasinda apikal bir
yonde dar bir dikey uzanti olusturularak anahtar deligi modifikasyonu yapilmas:
yeterli alan saglayacaktir.
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Kiiretaj

Apeksi gevreleyen graniilomatdz, inflamatuar dokularin ¢ogu histolojik incele-
mek ve kanamay1 en aza indirmek i¢in ¢ikarilmalidir. Uygun boyuttaki keskin
bir kiiret yardimiyla disin apeksi etrafinda bulunan inflamatuar doku kiirete edil-
melidir. Cogu zaman disin apeks bolgesinde yapilan kanal tedavisine bagli olarak
tagkin dolgu materyalleri bulunmaktadir. Bélgede akut veya kronik enfeksiyonun
olusumunun 6nlenmesi amaciyla bu artiklar tamamen temizlenmelidir.

Kiiretaj sirasinda yandaki disin kan akigini bozmamaya 6zen gosterilmeli-
dir. Komgsu disin apeksi hizasinda yaplilan kiiretajlar saglikli pulpaya sahip disin
nekroze olmasina ve ilerleyen sathalarda ilgili dislerde enfeksiyon gelisimine yol
acabilir. Anatomik yapilara (6rnegin mandibular sinir gibi) zarar verme riski var-
sa bolgedeki inflamatuar doku tamamen temizlenmeyebilir. Kist epitelinin parga-
lanmas: bile gogu zaman iyilesmede yeterli olmaktadir (13).

Yumusak veya sert dokudan gelen kanama, goriisii tamamen engelliyorsa, he-
mostatik ajanlar veya diger kontrol teknikleri faydalidir. Kanama kontroli, epi-
nefrin iceren lokal anestezik ¢ozeltiye batirilmis gazli bez ile kanama bolgesi iize-
rinde dogrudan basing uygulayarak elde edilebilir.

Biyopsi

Cerrahi olarak tedavi edilen tiim periapikal lezyonlarda bulunan yumusak doku-
nun ¢ikarilip ¢ikarilmayacagi ve histolojik degerlendirme i¢in sunulup sunulma-
dig1 konusunda bir klinik tartisma mevcuttur. Amerikan Endodontistler Dernegi
apikal cerrahiden ¢ikarilan yumusak dokularin patolojik degerlendirmeye tabi
tutulmasi gerektigini belirtmistir. Bu goriislerin aksine bazi yazarlar tarafindan;
periapikal graniilom veya periapikal kist arasindaki farklilagmanin klinik sonug-
lar tizerinde dogrudan bir etkisi olmadig1 ve bu nedenle ¢ikarilan dokunun pa-
tolojik incelemesinin fayda saglamayacag desteklenmektedir. Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahlar Derneginin yakin tarihli bir toplantisinda, endodontik
cerrahi sempozyumuna katilanlarin sadece %8’inin ¢ikardiklari1 dokular1 “her za-
man” histolojik incelemeye gonderdiklerini bildirmislerdir.

Kok ucu rezeksiyonu
Aksesuar kanallarinin varligi, baslangicta temizlenmemis ve debride edilmemis
olabilecek apeks varligindan dolay1 kok ucu rezeksiyonu kaginilmazdir.

Kok ucu kesilmeden 6nce fissiir frez kullanilarak apeks tamamen agiga ¢ikarti-
lir. Rezeksiyon konik fissiir frezle yapilmalidir. Apekse minimum fasiolingual a¢1
verilerek yani dik veya dike yakin bir a1 ile rezeke edilmelidir. Egimin uzunlu-
gunu en aza indirmek, daha az dentin tiibiiliiniin agiga ¢itkmasina neden olur ve
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bdylece apikal bolgeye sizint1 ihtimali azalir.

Kaldirilan kék miktari, rezeksiyonun yapilma nedenine baglidir. Daha genis
bir ylizey saglamak ve ek kanallar agiga ¢ikarmak igin yeterli kok ucu rezeke edil-
melidir. Genel olarak, yaklasik 2 ila 3 mm kok rezeksiyon aksesuar kanallarin ve
tikaniklarin giderilmesi igin yeterlidir (5). K6k ucunun mandibular kanala, men-
tal sinire veya siniis membranina yakin olmasi gibi durumlarda 3 mm koék ucu
rezeksiyonu kurali uygulanmayabilir.

Retrograd kavite preperasyonu

Retrograd dolgu, herhangi bir engel olmadigi siirece uygulanmalidir. Apikal
bolgede yapilan dolgu, sizintiy1 6nleyerek kok kanal sistemini tamamen kapatir.
Kok ucu rezeksiyonu egimli yapilmissa apeksi preperasyonun derinligi, egimin
uzunlugundan en az 1 mm daha derin olmalidir. Geg¢miste, kok ucu preperasyo-
nu diistik hizly, 6zel olarak tasarlanmis mikro el aletleri ile yapilmistir. Doner alet
sistemi ile kok kanal morfolojisini takip etmek ¢ok zordur. Bu durum da yanlis
hazirlanmis preperasyonlara ve lingual perforasyonlara yol agar. Son zamanlarda
retrograd kavite hazirlanmasinda ultrasonik uglarin kullanilmasi literatiir tarafin-
dan desteklenmektedir (14,15).

Ultrasonik aletler, kontrol ve kullanim kolaylig1 avantajlar1 sunar; ayrica be-
lirli durumlarda daha az kok ucu rezeksiyonuna olanak saglar. Ultrasonik ugla-
rin bir bagka avantaji, 6zellikle elmasla kaplandiginda, daha piiriizsiiz, daha iyi
sekillendirilmis preperasyona olanak saglamasidir. Yapilan ¢aligmalar, ultrasonik
preperasyon ile basar1 oranlarinin dnemli 6l¢lide arttigini gostermektedir. Ult-
rasonik ug, geleneksel endodontik tedavinin basarisizliginin 6nemli bir nedeni
olan iist birinci azi1 dislerinin meziobukkal kokiindeki iki kanali arasinda bulunan
isthmus’u hazirlayabilir. Retrograd kavite ultrasonik aletlerle hazirlanirken, asir
1sinmay1 dnlemek igin serum fizyolojik irrigasyonuna ihtiyag vardir.

Her disin farkli morfolojilerdeki apekslerine erismek igin gesitli tasarimlar ve
ug sekilleri mevcuttur. Kullanim kolaylig1 ve 6zel angulasyonlar, daha az kemik
kaldirma ve apikal bolgenin daha az egimli rezeksiyonuna olanak saglar ve daha
derin, daha yogun bir doluma izin verir.

Ultrasonik tiniteler 30 ila 40 kHz araliginda titresimler olusturur. Olusturulan
enerji, ultrasonik uca taginir ve tek bir diizlemde ileri ve geri titresimler tretir.
Kesme ucu boyunca yapilan siirekli irrigasyon yiizeyi sogutur ve debridman ile
beraber temizligi en iist diizeye ¢ikarur.

KiS ultrasonik uglar iyi kesme kabiliyetine ve verimli bir irrigasyon portuna
sahiptir. Zirkonyum nitriir ile kaplanirlar ve saft boyunca degil, ucun yaninda bir
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sulama portuna sahiptirler. Bu gelismis uglar, irrigasyonun daha iyi konumlandi-
rilmasi nedeniyle daha hizli ve daha diizgiin kesime olanak saglarlar ve daha az
mikro kiriga neden olur (16).

80 derece agili ve 0.24 mm ¢apinda olan KiS 1 ucu, mandibular anterior disler
ve kiigiik az1 disleri i¢in tasarlanmigtir. KiS 2 ucu daha genis ¢apli bir uca sahiptir
ve daha genis disler i¢in tasarlanmistir (6rnegin, maksiller anterior). KiS 3 ucu
arka disler icin tasarlanmigtir. Maksiller sol tarafta veya mandibular sag tarafta
kullanim i¢in ¢ift egim ve 75 derece agil1 bir ucu vardir. KiS 4 ucu, molar koklerin
lingual apeksine ulagsmak i¢in u¢ acisinin 110 derece olmasi disinda KiS 3’ ben-
zer. KiS 5 ucu, maksiller sag taraf ve mandibular sol taraf i¢in KiS 3’tin analogu-
dur. KiS 6 ucu, KiS 4 ucunun analogudur.

Son zamanlarda Jet Tips tanitilmistir. Bu ucun 6zel bir 6zelligi, gutta perkanin
kanaldan hizli ve tam olarak cikarilmasini saglayan kesme yiizeyinin mikro-en-
jeksiyonudur. Kok kanal morfolojisine daha iyi erisim i¢in herhangi bir yonde bii-
kiilebilen, biikiilebilir ultrasonik u¢lari (B&L Biotech) vardir. JETip'ler, tiim mik-
rocerrahi ihtiyaglarini karsilamak igin 6zellestirilmis bir ug agis1 saglayacak olan
u¢ bitkme aparatiyla biikiilmeye izin veren 2 mm-6 mm aras uglara sahiptir (17).

Stropko Irrigator / Drier: Bu basit ama kullanish cihaz standart bir hava / su
siringasina benzer ve ucu kiint 0.5 mm ¢apli mikro uglar kullanir (Ultradent Co.).
Retrograd preparasyonlarin ve rezeke edilmis kok yiizeylerinin irrigasyonu ve ku-
rutulmasi i¢in kullanimi kolaylig1 saglar. Retrograd kavite preperasyonun kuru-
lanmasi i¢in paper point kullanilmasini saglar (18,19).

Retrograd dolgu

Kok ucu dolgu malzemesinin yerlestirilmesinde temel amac, kok rezeksiyonu ve
kok ucu preperasyonundan sonra mikro sizint1 olmasini 6nlemek ve cerrahi son-
ras1 basarisizliga neden olabilecek apikal sizint1 ihtimalini ortadan kaldirmaktir.
Sizdirmazlik 6zelliginin yani sira, ideal bir kok ucu dolgu malzemesi igin diger
temel ozellikler sunlardir:

« Biyouyumlu

o Bakterisidal veya bakteriyostatik

« Boyutsal olarak kararli

« Kullanimi kolay

« Dis veya dokuda renklenme yapmamali
o (Coziinmeye kars1 dayanikl

o Dis yapisina yapisan

« Dentino, osteo ve sementojenik

« Radyoopak olmalidir.
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Kok ucu preperasyonunu doldurmanin en 6nemli amaci, kok kanal sistemini
hermetik olarak sizdirmaz hale getirmektir. Bu nedenle ideal dolgu malzemesi
dentin duvarlarina tamamen yapismalidir. Ayrica amalgamin yaptig1 gibi uzun
stire yapisal biitiinligiinii kurmali ve doku sivilariyla temas halinde ¢6ziilmemeli
veya aginmamalidir. Kok ucu dolgusu bakteriyostatik veya tercihen bakterisidal
ise sizdirmazlik kabiliyeti daha da arttirilir. Ameliyatin bagarisi tam kemik ve pe-
riodontal ligament rekonstriiksiyonuna bagli oldugundan, kok ucu dolgu malze-
mesi rezeke edilen kok yiizeyinde dentin ve sement olusumunu desteklemelidir.
Yukarida belirtilen tiim istenen 6zelliklerden, toksik olmamasi ve sizdirmazlik ye-
tenegi, ideal bir malzemenin en 6nemli iki gereksinimidir. Malzemenin gosterdigi
radyoopasite gibi diger 6zellikler, operatdriin postoperatif radyografide dolgunun
kalitesini degerlendirmesine yardimci olacaktir.

Kok ucu dolgu malzemeleri kolayca bulunmali, kullanimi kolay olmals, yeterli
caligma siiresine sahip olmali ve makul fiyath olmalidir. Bu nedenle, ideal 6zellik-
ler biyolojik, fiziksel, pratik ve ekonomik kriterleri karsilamalidir.

Gegmiste kok ucu dolgusu igin ¢esitli malzemeler kullanilmigtir: Amalgam,
altin folyo, ¢inko oksit 6jenol simanlar, Diaket, cam iyonomer simanlar, kompozit
regineler, ara restoratif malzeme (IRM, Caulk / Dentsply, Milford, DE, ABD) ve
SuperEBA (Keystone Industries, Gibbstown, NJ) (20).

Mineral trioksit agregat (ProRoot MTA, Dentsply Interantional, Dentsply-Tul-
sa Dental, Tulsa, OK, ABD) ve Endo-Sequence Kok Onarim Malzemesi (Endo-
Sequence kok tamir malzemesi (RRM) Brasseler, ABD) son zamanlarda cerrahlar
arasinda popiiler olan malzemelerdir. Yukaridakilerin higbiri ideal bir kok ona-
rim malzemesinin tiim gereksinimlerini karsilamasa da, MTA ve yeni Biyosera-
mikler sizdirmazlik yetenegi, biyouyumluluk ve biyoaktivite agisindan en yiiksek
potansiyele sahiptir (20).

Amalgam: Son dénemlere kadar amalgam en popiiler ve en yaygin kullanilan
retrograd dolgu maddesiydi. Kolaylikla bulunmasi, manipiilasyon basit, radyoo-
pasitesi ve dokular tarafindan iyi tolare edilebilmesi gibi avantajlara sahip olma-
sina ragmen pek ¢ok dezavantaji vardi. Yavas sertlesme, boyutsal stabilite yeter-
sizligi, civa salinimi, korozyona ugramasi, galvanik akim olugturmasi, koklerde
mikro catlaklara sebep olmasi, dis ve yumusak dokuda renklenmeye sebep olmasi
gibi dezavantajlara sahiptir (21). Tiim bu dezavantajlar géz 6niinde bulundurul-
dugunda amalgamin retrograd dolgu maddesi olarak popiilaritesini yitirmistir.

MTA: MTA aslen Portland simanindan gelistirilmistir ve ardindan Dentsply
International (Tulsa, OK, ABD) tarafindan tretilen “ProRoot MTA” olarak sa-
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tilmustir. Estetik kaygilar nedeniyle dis renklesmeye neden olmayan bir formiil
gelistirilmistir (Beyaz MTA). Gri MTAnin temel bilesikleri trikalsiyum silikat,
trikalsiyum aliiminat, trikalsiyum oksit, silikat oksit, mineral oksit ve bizmut
oksittir. Radyoopasiteyi arttirmak i¢in bizmut oksit eklenir. Beyaz MTAnin gri
MTAdan farki demir icermemesidir (22).

Toz, su varliginda yerlesen ince hidrofilik parcaciklardan olusur. MTA kari-
sim1 i¢in baglangi¢ sertlesme siiresi yaklagik 4 saattir. Tozun hidrasyonu, sert bir
yapiya katilasan bir koloidal jel olusumuna yol agar. Ayarlanan materyalin 6zel-
likleri, parcacik boyutuna, toz / su oranina, karistirma sicakligina, suyun varligina
ve ortamin pH’ina baglidir. Bununla birlikte, kalic1 olarak sertlesmesi i¢in en az
48 saat gerekir (23).

MTAnin sizdirmazhig iizerine ¢ok sayida galigma bulunmaktadir. MTA; amal-
gam, IRM veya SuperEBAya kiyasla boya, siv1 ve bakteri penetrasyonuna kar-
s1 en dayanikli kok ucu dolgu malzemesi gibi goriinmektedir. Bununla birlikte,
MTAnin mitkemmel sizdirmazlik 6zelligi sadece dogru toz/su oraninda karigti-
rildiginda ortaya cikar (24,25).

Beyaz MTAnin yerlestirilmesi sirasinda tiikiiritk kontaminasyonu bakteriyel
sizintiyr arttirir. Son arastirmalar, MTA karigtirilmas: sirasinda doku sivist ile
temas halinde MTA yiizeyi lizerinde “biyomineralizasyon” olarak da bilinen bir
hidroksi apatit (HA) tabakasinin olusumunu géstermektedir. Bu HA tabakasi-
nin, MTA ve dentin arayiizii arasinda biyolojik bir sizdirmazlik olusturmas: ve
MTAnin uzun vadede sizdirmazlik kabiliyetini arttirmasi beklenmektedir (26,27).

Bir¢ok insan, hayvan ve in vitro ¢alisma, MTAnin diger materyallerle karsilas-
tirildiginda mitkemmel biyouyumlulugunu kanitlamigtir. MTA, hayvan model-
lerinde kék ucu dolgu malzemesi olarak kullanildiginda, histolojik olarak gok az
inflamasyon goézlemlenmis veya hi¢ inflamasyon goriilmemistir. Baz1 histolojik
gozlemler ayrica MTA ve ¢evresindeki kemik boyunca periodontal ligament hiic-
resi bulmustur ve yeni olusan sementin dogrudan MTA iizerinden rejenerasyo-
nunu gostermistir. Pennsylvania Universitesi de MTA bir képek modelinde test
edilmis ve MTA kok ucu dolgusu iizerinde yeni kemik ve sement biiylimesi bu-
lunmustur. MTAnin sitotoksisitesi ve biyouyumlulugu da in vitro hiicre kiiltiirii
galismalarinda test edilmistir. Sonuglar, bu hiicreler gri veya beyaz MTA iizerin-
de biyitildigiinde gesitli hiicre tiplerinin (MDPC23, fare primer osteoblastlari,
PY1A, insan ¢imentodan tiiretilmis hiicreler ve DPSC) miikemmel hiicre baglan-
mas1 ve biiylimesini gostermistir (28,29).

MTAnin enflamatuar yanitlar: ve sert doku olusumunu kontrol eden sitokin
saliimini uyardig: bildirilmektedir. MTA, IL-6, IL-8 ve osteokalsin ekspresyon
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seviyelerini arttirir. Aslinda osteoklastik ve osteoblastik aktiviteyi artirarak ke-
mik dongiisini artirabilir. MTAnin PDL fibroblastlari, osteoblastlar1 ve pulpa
hiicrelerinin hiicre gogalmasini ve farklilasmasini indiikledigi gorilmektedir. Ek
olarak, MTAnin yiizeyi tizerinde olustururken olusan HA kristalleri sert doku in-
diiktif 6zelliklerine sahip olabilir. MTA {izerinde yeni sement rejenerasyonu ve
kemik bitytimesi ¢esitli caligmalarda rapor edilmistir; ancak kesin mekanizma bi-
linmemektedir (30,31).

MTAnin dezavantajlary; kullanim zorluklari, tozdaki agir metaller, uzun sert-
lesme siiresi, yiiksek maliyet ve kalan dis yapisinda olasi renklenmelere neden
olmasidir. MTA karisimi kum benzeri bir macun oldugundan, MTAnin hazirla-
nan kok ucu bosluklarina yerlestirilmesi zordur. MTAnin sertlesme siiresi yak-
lagik 3-4 saattir ve bu bir¢ok klinik durumda dezavantaj olarak kabul edilir. Bu
sorunlar1 atlatmak i¢in, metilseliiloz, kalsiyum kloriir ve dibazik sodyum fosfat
gibi katki maddeleri, sertlesme siiresini azaltmak i¢in kullanilir. Bununla birlikte,
bu bilegikler MTAn1n fiziksel ve / veya biyolojik 6zelliklerini degistirebilir. Orne-
gin, kalsiyum kloriir ¢ozeltisinin eklenmesi sertlesme siiresini azaltir, fakat aym
zamanda nihai basin¢ mukavemetini diigtiriir (32).

Biyoseramikler: Biyoseramikler, viicudun hastalikli veya hasarli kisimlarinin
onarimyi, rekonstriiksiyonu ve degistirilmesi i¢in kullanilan ¢ok cesitli 6zel olarak
tasarlanmus seramikleri ifade eder. Dis hekimliginde, biyoseramikler siklikla oro-
fasiyal bolge rekonstriiksiyonu, implant yiizey kaplamasi ve kron/koprii iiretimi
i¢in kullanilir. Zirkonya ve hidroksiapatit dis hekimliginde kullanilan biyosera-
miklere iki yaygin 6rnektir.

MTA, endodontide kullanilan ilk nesil Biyoseramik'tir. Trikalsiyum silikat
esasl siman kategorisine aittir. MTAnin sizdirmazlig1 ve biyouyumlulugu trikal-
siyum silikat varligina atfedilir. Bununla birlikte, MTA'nin en biiytik dezavantaj,
kullanim 6zellikleri, uzun sertlesme siiresi ve kalan dis yapisinin renginin degis-
mesidir. Son yillarda, bu sinirlamalarin iistesinden geldigi iddia edilen diger biyo-
aktif trikalsiyum silikat ve fosfat simanlar getirilmistir.

Endo-Sequence kok onarim malzemesi (RRM) (Brasseler ABD, Savannah,
GA, ABD. Farkl: iilkelerde IRoot ve TotalFill olarak pazarlanan ayni iiriin) endo-
dontik tedavilerde ve cerrahilerde kullanilmak tizere gelistirilmis bir Biyoseramik
malzemedir. K6k ucu dolgusu, apeksifikasyon, kok rezorpsiyonunun onarimi ve
perforasyon onarimi gibi endikasyonlarda kullanimi mevcuttur. Ureticiye gore,
kalsiyum silikatlar, zirkonyum oksit, tantalum pentoksit, kalsiyum fosfat mono-
bazik ve gesitli dolgu maddelerinden olusur (33).
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Siringada veya bir kutuda karistirilmis ve kullanima hazir olarak satilirlar. Kli-
nik deneyime dayanan RRMbnin bir avantaji, Cavitinkine benzer sekilde kulla-
nim Ozellikleridir (3M, St. Paul, MN ABD). RRM biyolojik olarak uyumludur,
hidrofiliktir, ¢6ziinmezler ve boyutsal olarak kararli,dir. Yiiksek pHa, 30 dakikalik
calisma siiresine ve 2 saatlik sertlesme siiresine sahiptir (34).

Caligmalar, antimikrobiyal etkiler, biyouyumluluk ve sizdirmazlik yetenegi
agisindan RRM ve ProRoot MTA arasinda énemli bir fark olmadigini gostermek-
tedir. Kok ucu dolgu malzemesi olarak RRM ve MTA kullanan bir hayvan calis-
masinda, iyilesme tizerine cerrahi bélgede hi¢ inflamasyon gozlemlenmemistir
veya minimal inflamasyon goriilmiistiir. Apikal rezeksiyon tedavisinde RRM kul-
laniminda, MTA kullaniminda olugan sement dokusuna benzer 6zelliklerde yeni
sement dokusu olusumu gozlenmistir. Histometrik analiz kullanilarak RRM ile
doldurulmus rezeke edilmis kok ug yiizeylerine MTA>dan daha belirgin bir sekil-
de PDL benzeri doku ve kemik bulundu, bu da materyalin biyouyumlu oldugunu
ve iyi bir sizdirmazlik kabiliyetine sahip oldugunu gosterir. RRM, bu ¢aligmada,
MTA ile karsilagtirildiginda, mikroCT ve CBCT iizerinde daha yiiksek iyilesme
skorlar1 agisindan anlamli olarak daha iyi performans gostermistir.(35-37)

Super Ethoxybenzoic Asid (SuperEBA): SuperEBA, etoksibenzoid asit sima-
n1 ile modifiye edilmis bir ¢inko oksit ojenol simanidir. Etoksibenzoik asit, sert-
lesme siiresini degistirmek ve temel ¢inko oksit ojenol simanlarinin mukavemeti-
ni arttirmak amaciyla gelistirilmistir (38).

Stailine SuperEBAn1n (Stailine ve Staident, Middlesex, Ingiltere) toz bilesenin-
de % 60 ¢inko oksit, % 34 silikon dioksit ve% 6 dogal regine ve siv1 icinde% 62.5
etoksibezoik asit art1 % 37.5 6jenol igerir (39).

Doku tolerans: ¢aligmalari, SuperEBA ve 6jenol simanlarinin benzer sekilde
hafif reaksiyonlar irettigini gostermektedir. In vitro olarak etoksibenzoik asit
simaninin; amalgam, cam iyonomer siman ve sicak akigkan giita perka ile kar-
silastirildiginda siki bir dolum sagladig: gosterilmistir (40). SuperEBA'nin amal-
gamdan 6nemli 6l¢tide daha az sizintiya izin verir. Ayrica, SuperEBA; amalgam
ile karsilastirildiginda kanal duvarlarina ¢ok iyi uyum saglar ancak adaptasyonu
zayif. Bununla birlikte, sertlesme siiresi kisa oldugundan ve nemden biiyiik dl¢ii-
de etkilendigi icin SuperEBAnin manipiile edilmesi zor bir malzemedir. Ozetle,
SuperEBA dokular tarafindan iyi tolere edilir, hizli sertlesir, cilalanabilir, boyutsal
olarak kararlidir ve iyi apikal titkama saglar. SuperEBAnin dezavantajlari, manipii-
le edilmesinin, sicakliga ve neme duyarli olmasi ve sadece orta derecede radyopak
olmasidir (39). Uygulama i¢in, siv1 ve toz 1: 4 oraninda karistirilir. Toz, siviya
yavas yavas kiictik artislarla karistirilir.
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Flebin Kapatilmasi

Cerrahi operasyonun son asamasi, operasyon sahasinin temizlenmesi ve flebin

eski konumuna getirilmesi islemidir. Retrograd dolgu yerlestirildikten sonra, ope-

rasyon sahasindaki dolgu parcalari, kemik veya enflamatuar artiklar1 uzaklastira-

rak kanama kontrol altina alinmalidir. Primer kapatma, flebin kose noktalarindan

baslayarak dikis atilarak saglanir. Insize edilen doku pargalarinin birbirleriyle cok

yakin iliskide olmas: ve tam ve dogru birlestirilmesi, optimal bir iyilesme i¢in

onemlidir. Hematomu engellemek i¢in kanama kontrol altina alindiktan sonra,

dikis islemine gegilebilir.
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