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Onsiz

Bu koklt kitabin yeni,yedinci baskisinin
hazirlanmasi, endodonti bilim ve sanatimn
mevcut durumunu gozden gecirmek icin de-
gerli bir firsatur. Bu ayni zamanda, benden
once bu gorevde olanlar ile kisisel baglantimi
yansitmak ve onlara tesekkir etmek icin bir
firsattir. 11k ti¢ baskiin sorumlusu bu kitaba
adini veren Fred Harty iken sonraki iki baski-
nin sorumlusu Tom Pitt Ford olmustur. Aka-
deminin disinda, 25 yili agskin stiredir Fred'in
kurdugu klinikte endodonti uzmaniyim.
Tom'un zamansiz kaybina kadar, 20 yildan
fazla onunla ¢alisma ayricaligim oldu.

Bu kitabin amaci ayni kalmis olup: kanit-
lanmis, mevcut klinik endodontik uygulama-
larda otorite bir rehber olmakur. Ayni zaman-
da bu kitapta, klinisyenlerin bilgilerini gtincel
tutma zorunlulugu nedeniyle bilgilerini gtn-
cellemek veya artirmak isteyen dis hekimle-
rine —ozellikle lisanstistii egitime baslamay1
secen ya da endodontide daha fazla beceri
kazanmak isteyen kisilere yardim etmek ve
onlan desteklemek amaclanmaktadir.

1998'de Birlesik Krallik'ta endodontinin
taninmasina ve alaninda bir uzman listesi
olusturulmasina ragmen, tiim endodontik va-
kalarin tedavisinde hala yeterli uzman yoktur.
Bu nedenle,endodontik tedavi genellikle ge-
nel dis hekimi uygulamasinda veya diger bi-
rinci basamakta yapilmaya devam edecektir.
Birlesik Krallikta yakin zamanda uygulamaya
konulan yeni dis hekimligi lisans mufredati-
nin talepleri, gittikce yogunlasan bir program
icerisinde, teorik bilgiye dayal &grenim faali-
yetlerine ayrilmis stire degistirilemezken pra-
tik ve klinik becerilerin kazanilmasi i¢cin daha

az strenin mevcut oldugu anlamina gelmek-
tedir. Yine de, dgrencilerin ve yeni mezunlarin
sadece genel endodontik sorunlari yonetmeyi
bilmeyi degil ayni zamanda, gerektiginde, bir
uzmana sevk etme ihtiyacini da taniyabilme-
lerini saglamak onemlidir.Giderek artan sa-
yida hasta, 6zel egitim almis uygulayicilarin
gerceklestirdigi zorlu veya karmasik endo-
dontik vakalarin yonetiminden faydalanmaya
devam edebilir ve olumlu tedavi sonucu bek-
leyebilirler.

Katkida bulunanlar listesinin uluslararasi
cesitliligi, hastalarin agiz saghgim iyilestirmek
ve saglikta esitlik saglamak s6z konusu oldu-
gunda smurlarm olmadigmin  gostergesidir.
Ancak, uluslararasi dagilim ve katkida bulu-
nanlarm sayist dikkate alindiginda, kitapta,
bazi materyallerin tekrarn kaginilmazdir. Bu
durum, ilgili bilgilerin yararh giiclendirme
takviyesi olarak gorilmelidir. Ayrica farkli ka-
ulimcilar farkh ifade tarzlarn ve tercih edilen
terminolojiye sahip olacaklardir, ancak uma-
rim, acgiklik ve uyum pahasina degildir.

Bu yeni baskida ele alinan konular hak-
kindaki goriislerini sunma ve giincellemeleri
icin katkida bulunanlara minnettarim.

Bir onceki baskiya katkida bulunanlara da
minnettarhgimi ifade etmek isterim. Ayrica
Alison Taylor ve Sally Davies dahil olmak tize-
re Elsevier ekibine de tesekkiir etmek isterim.
Birkez daha ailem; Grace, James ve Louisanin
sabrina ve anlayisina da tesekkiir ediyorum.

B. S. Chong
2017






Ceviri Editoriiniin Onsozii

Sayin Okuyucular,

[Ik t¢ baskist Dr. Fred Harty tarafindan,
farkl yazarlarin katkilariyla hazirlanmis olan
bu kitabin, 7. ve son baskisi ‘Harty’s Endo-
dontics in Clinical Practice’ adiyla, Dr. Bun
San Chong'un editorliginde Ingiltere’de ya-
yimlanmustir.

Endodonti alaninda gtincel bilimsel veri-
ler ve son yillardaki teknolojik gelismeler esas
alinarak hazirlanmis bu kitap, dis hekimligi
mezuniyet dncesi ve sonrasi egitimi i¢in oldu-
gu kadar genel dis hekimlerinin de kullanabi-
lecegi bir kaynak kitaptir.

On bes boliimden olusan bu kitap, Ttr-
kiye’deki 10 tiniversiteden ¢gretim tiyelerinin

ozverili calismalariyla ‘Harty Klinik Uygula-
mada Endodonti’ adiyla dilimize cevrilmistir.
Ogretim tiyelerimizin tiirkcelestirerek sundu-
gu bu eser, ingilizce baskisinda oldugu gibi,
tiirkce okumak isteyen dis hekimligi fakiltesi
ogrencileri ve mezunlari icin uygun bir eser-
dir.

Bu eserin Tiirkgelestirilmesinde yer alan
ceviri yazar tiim degerli 6gretim iiyesi mes-
lektaslarima, emekleri ve disiplinli calisma-
lart igin ¢ok tesekkiir ederim.

Sevgi ve saygilarimla,

Prof. Dr. Bahar Ozcelik
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roorganizmalarin varligi, onlarn yan trtnt
ya da kok kanal icindeki hasarli doku api-
kal periodontitise yol acabilir, bu tipik ola-
rak apikal foramen’dedir ama ayni zamanda
herhangi bir lateral veya aksesuar kanallarda
ya da kirik bolgesinde olabilir. Periradikiiler
enflamasyon, enfeksiyonun disten alveolar
kemige yayilmasimi engeller; aksi takdirde,
osteomyelit olusabilir. Enflamasyon, enflama-
tuar aracilar1 ve cesitli enflamatuar hticreleri
icerir. Hiicreler arasindaki bu i¢ etkilesim ve
kok kanallanndaki antigenik maddeler, peri-
radiktler lezyonlarin gelisiminde btyiik rol
oynayan ¢ok sayida enflamatuar mediatoriin
aciga ¢ikmasina sebep olur.>

Antijenler kanal foramina’sindan girmeye
devam ettikee, cesitli yollardan sebep olunan
stirekli bir enflamatuar cevap olacaktir. Bu
kok kanallarinda mikroorganizmalarin hizlica
cogalmasina karst ¢cok dinamik bir tepkidir,
ve radyograflart inceleyen klinisyene ya da
sabitlenmis hiicre kesitlerini inceleyen histo-
loga o anda gortntr olmayabilir. Endodontik
tedavi esas olarak mikroorganizmalarin basa-
11l sekilde yok edilmesiyle yonetilir ki bu enf-
lamasyonun bertaraf edilmesi ve iyilesmenin
elde edilmesini saglar.

Kanita Dayali Uygulamalar ve
Kalite Giivencesi

Kanita dayal tedavi, doktorun klinik yeter-
liligi ve klinik sorunlari verimli yonetebilme
yeterlilik ve muhakemesiyle beraber, hastanin
degerleri, beklentileri ve tercihlerinden elde
edilen en iyi bulgularin bilesimini gerekti-
1ir.>%57 Diinyadaki tiim halklar, saghk sekto-
rindeki profesyonellerin ytiksek standartlarda
hizmet vermesini bekler, dis hekimligi ve en-
dodontik tedavi de buna dahildir. Ingilterede
diizenleyici kurum tarafindan tiim dis hekim-
leri i¢in standartlar®® ve uygulama kapsami®
konusunda rehberler yaymlanmistir. Avrupa
Endodonti Dernegi, endodontik tedaviler i¢in
bir kalite rehberi yaymlamisur.®® Dis hekim-
ligi pratik uygulamalarmin, teshis ve tedavi
stireclerindeki her adimin manukh ve tutarh
yurttilmesini saglayacak sekilde bir kalite
kontrol sistemine sahip olmasi gereklidir. Bu
da, ytksek standartta tedaviyi gtivenceye al-
mak icindir, ve klinik yonetimi olarak bilinir.
Hastalarin bilgi seviyesi artmakta ve modast
gecmis gortsler ve ilkel uygulamalar gibi du-
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stik standartlar tolere etmemektedirler.%! In-
giltere ve ayni ¢izgide diger bir ¢ok tilkede, dis
hekimligi ihmal davalarimin ¢ogunlugu endo-
dontiyle ilgilidir;®? kayith ttim saghk sektorii
profesyonellerinin tazminat sorumluluguna
tabi olmalari artik etik degil, bir hukuki gerek-
liliktir. Hukuki davalardaki dikkate deger artis,
hastalarin tedavi siireclerindeki basarisizlikla-
rin telafisi konusundaki arayislarinda ne kadar
hazirlikh olduklarina dair bir yansimadir.63:64

Ingiltere’de, Ulusal Saglik Hizmetine bas-
lamadan 6nceki mesleki egitimlerini stirdi-
ren yeni yeterlik kazanmis dis hekimleriyle
yapilan bir ankette,%66’si “zayif”, %3t “cok
zay1["® sekilde kompleks/molar kanal tedavi-
si konusunda hazirliksiz oldugunu ifade et-
mistir. Molar disin kok tedavisindeki teknik
zorluklar, dis hekiminin géremeyecegi kadar
ve igneden daha ince bir kanaln i¢inde, mili-
metrenin binlerde biri hassasiyetinde ¢alisma
olarak tanimlamislardir.%¢ Tedavilerdeki basa-
risizliklar, Ulusal Saglik Hizmetleri gibi kamu
saglik hizmetlerinin énemli dlctide finansal
kaynaklarim titketmektedirler.2?

Bu dis hekimlerinden uzmanhk egitimi
alanlarinda®’ tutarh olarak ytiksek standart-
larda teshis ve tedavilere ulasmalar1 beklenir.
Bununla beraber, pratisyen dis hekimleri pra-
tiklerini dis hekimligi okullarinda aldiklar
egitim seviyesinde stirdtremezler, kendilerini
gtincellemeleri®® ve becerilerinin 6tesinde te-
daviler gerektiginde, uzman dis hekimlerine
yonlendirmeleri gerekir. Bu degisim ABD’de
oldu ve diger tilkelere de yayilmaktadir. Bir-
lesik Krallik’ta Diizenleme Kurulu'ndan li-
sans yenileyebilmek icin profesyonel gelisi-
me devam zorunlulugu vardir ve pratisyen
hekimlerin, hastanin talebi ya da gereklilik
durumunda, hastayr daha ileri tan1 ve tedavi
icin yonlendirmeleri istenir.”® Hemen tiim en-
dodontik yéntemler ongortlebilir sonuglarla
yurttilebilir. Daha ileri incelemelerde apikal
periodontitisli yenilenen kok kanal tedavile-
rinin, apikal periodontitis olmayan dislerdeki
baslangi¢ tedavilerine gore daha az basarih
sonuglar verdigini gostermesine ragmen kok
kanal tedavileri 9%90mn3% {izerinde bir
basar oraniyla sonuglanmaktadir.”%72 Maa-
lesef, bu ytiksek oranda rapor edilen apikal
periodontitis’li kanal dolgulu dislerdeki basa-
11, kok kanal tedavilerindeki diistik teknik ka-
lite nedeniyle, genel niifus tizerindeki kesitsel
cahismalardaki sonuclara yansimamaktadir.?®
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basina en onemli faktordiir.! Ancak, klinik
muayene sonrast yapilan incelemeler, yeni
bulgulara nispeten, daha az katki saglasalar
bile, tanmiya ulasmada Kklinisyenin giivenini
arttiracakur.?

Prionlarin yani sira insan immtin-yetmez-
lik virtstntin (HIV) ya da hepatit virtisleri-
nin bulasma korkusu, klinik dis hekimliginin
diger alanlarinda oldugu gibi endodontideki
dezenfeksiyon ve enfeksiyon kontroli icin
guncel kilavuzlarin uygulanmalarinim énemi-
ni ortaya ¢ikarmustir.?

Dis Agrisinin Ayirici Tanisi

Orofasiyal bolgede goriilen agrinin en sik ne-
deni pulpal agriya yol acan dental hastaliktir
(Bkz. Bolim 5). Bu nedenle, dis hekimleri
odontojenik agrmin tani ve yonetiminde de-
neyimli ve yetkin olmaldir. Ancak, dislerde-
ki, cenedeki ve ytizdeki agrimin ayirici tanist
bazen tahmin edilenden ¢ok daha kapsamli-
dir. Agr1 odontojenik kaynakli olmayabilir:

e uzak bir kaynaktan yansiyabilir (¢rn.
kalp);

 olagandisi lokal bir nedenden (6rn. os-
teomiyelit) olabilir;

o psikojenik kokenli (6rn. Atipik yiiz
agnisi) olabilir;

o norolojik (6rn., Trigeminal nevralji)
olabilir;

o gortuntste alakasiz olan faktorler tara-
findan modifiye edilebilir (6rn. énceki
serebrovaskiiler hasar).

Her zaman daha genis bir teshis yelpazesi
dustintilmelidirt; ozellikle sunum sekli sira
dist ise, inceleme bulgular daginik veya kari-
siksa, gortntrde basarili bir tedaviye ragmen
agr1 kalici hale gelirse veya yeniden gelisirse.”

Iyi klinik uygulamanin 6zt yontemsel ve
disiplinli bir yaklasimdir: hastanin hikayesi,
ardindan muayene, 6zel arastirmalar (genel-
likle radyografik), analiz ve sonug seklindedir.
Orofasiyal agr1 diger yayinlarda detayli bir se-
kilde ele alimmistir.%7

AGRI HIKAYESI

Kapsamli, yapilandirilmis bir agr hikayesi va-
kalarm cogunda tani saglayacak ve daha ileri
arastirmaya ihtiya¢ duyulan alanlan tanim-
lamaya yardimci olacaktir. Bu, hastaya dog-
rudan sorular sormak yerine hastanin agriy1

TABLO 2-1 Agn Hikayesi

Siire Agriniz ne zaman basladi?
Hi¢c daha 6nce bdyle agri
cektiniz mi?
Karakter Agrinin tipi nasildir?
Sireklilik Agriyl ne zaman hissedersiniz?
Gelip gidiyor mu?
Agriya 6zel bir bulgu var mi?
Siddet Agriniz ne kadar siddetlidir?
Bélge Agriniz nerede?
Yayilma Agriniz baska bolgelere
yayiliyor mu?
Arttiran Agrinizi kétulestiren bir sey
Faktorler var mi?
Rahatlatan Agrinizi azaltan bir sey var mi?
Faktérler
ilgili Agriniz hakkinda baska bir sey
Faktorler fark ettiniz mi?

kendi sozciikleriyle tanimlamasini istemekle
baglamalidir. Belirli temel bilgiler tiim vaka-
larda ortaya konulmalidir (Tablo 2-1).67

MUAYENE

Bir hastanin degerlendirilmesi onun klinik
ortama girisiyle baslar. Bu, norolojik sorunlar
veya yardimla ytrtime gibi olast motor sistemi
etkileyen problemlerin (lokomotor) yani sira
hastanin genel tavirlarmin gozlenmesini de
saglayacakur. Ayrica ytizdeki sigligin belirlen-
mesini de saglayabilir, 6zellikle yanaklardaki,
alt cene koselerindeki ve nazolabial kivrimlar-
daki simetriye dikkat edilmelidir. Hikayenin
alimmas sirasinda hastanin ytztntn gozlen-
mesi kraniyal sinir fonksiyonunun sistemli de-
gerlendirmesini gerektiren, hemen ortaya ¢ik-
mayan norolojik bir 6zelligi aciga cikarabilir.
Ytz ifadelerinin maniptile edilebilecegini
hatirlamak énemli olsa da agr seviyesinin de-
gerlendirilmesinde ytiz ifadesi kullanilabilir.®
Bundan dolay1, agrinin tespitinde tetikleyici
veya hassas noktanin muayenesinden kacin-
mak ya da korkmak, muayene sirasindaki
sorularin cevaplarina nazaran daha dogru bir
gosterge olabilir. Temporomandibuler eklem
fonksiyonunun muayenesinde mandibular
hareketlerin incelenmesi temel ozelliktir.”
Dislerin ve cenelerin kapsamli degerlendi-
rilmesinin detaylar1 Bolim 3’te aciklanmistir.



3 Teshis 25

SEKIL 3-2 (A) Maksiller santral kesici dis ile iliskili bukkal sintis yolunun klinik gortintisii (B) Taskin ve yetersiz kik kanal dolgusu

izlenen digin periapikal radyografi.

ihtiya¢ duyulur. Sislik veya sintis yolu varlhig-
na dikkat edilmelidir (Sekil 3-2).

Sert Dokular

Mevcut restorasyonlarin kalitesi ve durumu
degerlendirilir. Bu, hastanin dental hikayesi
ile ilgili klinik goriis saglayacakur (Sekil 3-3).
Tedavi plani olusturulurken oral hijyen du-
rumuyla birlikte, periodontal kayit ve ciirtik
varhigl degerlendirilir.

Eger varsa, dis yiizeyindeki kaybin de-
recesi ve dagilimi kaydedilmelidir. Lokalize
asinma yuzeyleri ve kirik cizgileri hastanin
semptomlarinin okltizal bilesenini gosterebilir
(Sekil 3-4). Eger catlak disten stipheleniliyor-
sa her titberktlde ayn ayr1 okltizal ytikleme
ile inceleme yapmak gereklidir. Transilltimi-
nasyon (disin bir tarafina yerlestirilen 1sik
kaynag kullanarak) belirlenmesi zor olan
kink cizgilerinin tespitinde yardimei olabilir
(Sekil 3-5). Yaklasik yeri biliniyorsa metilen
mavisi (Vista-Blue, Vista Dental Products, Ra-
cine, WI, USA) gibi 6zel boyalar kirik ¢izgi-
sinin belirlenmesinde kullanilabilir. Buiytite¢

SEKIL 3-3 Dislerin durumu hastanin gegmis dental hikayesinin
tam bir Klinik goriinimin saglayacaktir.

veya dental operasyon mikroskopu ile buiytit-
me ve gelistirilmis aydinlatma kullanilmas: da
gortntiillemeye cok yardimer olur (Bkz Bolum
6). Catlak disin prognozu catlagin yont ve
derecesine baghdir. Pulpa vitalitesinin stipheli
oldugu durumlarda 6nce kok kanal tedavisi
yapilarak catlagin daha fazla yayilmasini 6n-
lemek icin splint roltt oynayacak bir kuron
restorasyonu yerlestirilebilir.
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SEKIL 3-19 (A) Maksiller sol birinci molar dise ait bir periapikal radyografide normal saglikli bir periapikal gériintdi net bir sekilde iz-
lenmekte (B) Aksiyal (C) sagital ve (D) koronal rekonstriiktif konik isinli bilgisayarli tomografi gériintileri distobukkal ve palatinal koklerle
iligkili (sari ok) periapikal radyolusensiyi ve sadece bir adet meziobukkal kanal varligini gostermekte (kirmizi ok).

semptomlar1 karsilastirarak ayird etme isle-
midir. Dental agrinin ayirict tanist Bolum 2'de
belirtilmistir. Bu bsltimde pulpal ve periapi-
kal durumlar degerlendirilecektir.

Pulpal ve periapikal patolojik olusumlarin
teshis terminolojisi ve siiflandirilmast konu-
sunda genel olarak gorts birligi yoktur. Semp-
tomatik/asemptomatik terimlerinin akut/kro-
nik terimleri yerine kullanilmast énerilmistir.
Bu terimler histolojik tanim yerine hastanin

sikayet durumunu yansitir. Apikal, periapikal
ve periradikiiler terimleri siklikla birbirlerinin
yerine kullanilir. Bu boltiimde daha geleneksel
terimler kullanilmistir.

PULPANIN DURUMU

Normal Pulpa

Normal pulpaya sahip bir dis semptomsuz-
dur. Klinik muayenede herhangi bir bulgu
yoktur ve duyarlilik testlerine normal sinirlar-
da yanit verir.
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SEKIL 4-1 Mikrobilgisayarl tomografiden elde edilmis 3 boyutlu goriintiler: farkli seviyelerdeki enine kesitler (A) Maksiller molar (B)
Mandibular molar (C)Odontoblast tabakasinin hiicresel olarak diizenlenmesi (Peters 2008, Quintessence Publishing Co. Ltd'nin izniyle)
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SEKIL 4-11 Farkli kanal konfigiirasyonlari gosteren seffaflastinimis maksiller birinci premolarlar.

1

SEKIL 4-12 Tip | kanal konfigiirasyonunda maksiller
ikinci premolar

Maksiller Premolarlarda Girig Kaviteleri

Bu giris okluzal ytizeyden acimahdir. Giris
kavitesi bukkolingual yonde dar bir sekilde
acilmalidir. Birinci premolar vakasinda, kanal
agizlan servikalin hemen apikalinde yer aldig
icin kolaylikla goriilebilir; ancak pulpa kalsi-
fikasyonlar kanallarin bulunmasim zorlasti-
rabilir ve yanlis vertikal hizalama, fazla me-
ziale yonelme, nadir yapilan bir hata degildir.
[kinci premolar kanal kurdela seklindedir

ve servikalden oldukca apikalde oldugundan
kolayca gortilemeyebilir. Giris kavitesi prepa-
rasyonunda yeterli magnifikasyona sahip ol-
mayan deneyimsiz bir hekim, pulpa boynuz-
larni kanal girisleriyle karistirabilir.

MAKSILLER BiRINCi MOLAR

Maksiller birinci molarlar genellikle ti¢ kok-
It ve dort kanallidir (Sekil 4-13). Tlave kanal,
meziobukkal kokte konumlanir.'? Meziobuk-
kal koktn kanal formu kapsaml olarak aras-
urilmistir. In vitro calismalar dislerde % 90’a
kadar oranda ikinci bir kanalin mevcut oldu-
gunu gostermistir.”*-° Kanal konfigtirasyonu
genellikle Tip IT'dir (Sekil 4-14); bununla bir-
likte, %48 kadar ytiksek bir oranda iki ayr1
apikal foramen iceren Tip IV kanal formunun
da bulundugu bildirilmistir.>” Daha eski tarih-
lerde yapilan in vivo calismalarda,>® 61-63 ikin-
ci meziobukkal kanalin bulunma oraninin
dustik oldugu bildirilmistir; bununla birlikte,
gintimtizde operasyon mikroskobu daha stk
kullanildig1 i¢in, aksi ispat edilmedikgee, ikin-
ci kanalin her zaman mevcut oldugu varsayil-
maktadir. U¢ boyutlu tomografik radyografi
teknikleriyle meziobukkal kokteki kok kanal
sistemlerinin karmasikligi ortaya konulmaya



SEKIL 4-23 Tip | kanal konfigiirasyonuna sahip mandibular ka-
nin disi.

cu olmak ve gereginden fazla dis dokusunu
kaldirmamak onemlidir. Dahasi, singulumun
btytik kismi korunmalidir.

MANDIBULAR KANIN

Bu dis, maksiller kanin disine benzer, ancak
boyutlart daha kicuktir. Nadiren iki kokii
vardir ve ortalama uzunluk 22,5 mm’dir. Tip
I kanal formu en yaygindir (Sekil 4-23); iki
kanalm bulunma oram1 %14’tir.”> Ancak,
mandibular kanin dislerinin % 6’sindan daha
az1 iki ayr apikal foramina ile Tip IV kanal
formunu gosterir.>’-"#

Mandibular Kanin Dislerinde Girig Kaviteleri

Mandibular kanin dislerinde giris kavitesi,
maksiller dislerinkine benzer ve disin lingual
ytizinde hazirlanmalidir. Sekil oval olmali ve
singulumdan kesici kenara dogru uzanmali-
dir. Bununla birlikte, kronun daha belirgin
labial egimi nedeniyle, mandibular kesici dis-
lerde oldugu gibi, bazen disin kesici kenarini
da dahil etmek gerekir.

MANDIBULAR PREMOLARLAR

Bu disler genellikle tek koklidir; bununla
birlikte, mandibular birinci premolarin api-
kal yarida bir kok boltinmesi ortaya cikabilir.
Tip I kanal konfigtirasyonu en yaygin olani-
dir. Tki kanalin mevcut olmasi, birinci pre-
molarda daha olasidir (Sekil 4-24) ve dislerin
ticte birinde gorilebilir.>357.75-77 Radyolojik
olarak kokiin koronal kisminda belirgin bir
kanal varsa ve apikale dogru aniden kaybol-
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SEKIL 4-24 Tip | kanal konfigiirasyonuna sahip mandibular ikin-
ci premolar.

SEKIL 4-25 Tip IV kanal konfigiirasyonu ve yan kanali olan sef-
faflastinimis mandibular birinci premolar.

dugu gortliirse ilave kanal mevcudiyetinden
stiphelenilmelidir. Kanallarin bolundugu yer-
lerde, Tip IV / V formlar olusturularak ka-
nallar ayr1 seyreder. (Sekil 4-25). Tip 11 / 11T
formlart bu diglerin % 5’inden daha azinda
gorilir (Sekil 4-26). Ikinci premolarlarda
ikinci bir kanalin bildirilen en yiiksek bulun-
ma orant %11°dir. Birinci premolarlarin %
2’sinden daha azinda ti¢ kanal bulunur.>3->7.77
Cok sayida kanal varligi da bildirilmistir.”8-81
Afrikali Amerikallar ve Hong Kong'un gtine-
yindeki Cin toplumunda birden fazla kanah
olan dislere yiiksek oranda rastlanir (Sekil
4_27).57,76
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SEKIL 5-1 (A) Travmaya ugramis, kink maksiller kesici disler. (B) Maksiller sa lateral kesici disin pulpasi ekspoz.(C)
Maksiller sag lateral kesici digi lastik ortii(rubber dam) ile izole edildi. (D) Yiiksek hizda donen elmas frez ile 2 mm’lik
pulpa dokusu uzaklastirilarak parsiyel pulpotomi yapildi. (E) Parsiyel pulpotomi kavitesine MTA yerlegtirildi. (F) Daimi
restorasyon yapildiktan hemen sonra (Duncan ve ark. 2008, Quintessence Yayinevi izni ile)
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SEKIL 6-2 Lateks olmayan dental lastik 6rtii Flexi Dam.
(Colténe / Whaledent Gmbh + Co.KG)

AenCoanl®

SEKIL 6-3 OraSeal yalitim ajani,sertlesmeyen dental lastik
oOrti yalitim malzemesi.

teks ve siklikla kaplandiklar tozlara karst asi-
1 duyarlilk reaksiyonlari® lateks icermeyen
ve pudrasiz tipleri bir¢ok klinik ortamda ter-
cih edilen secenek haline getirir. Dental ortt,
15 cm? olctilerinde ve farkl kalnliklarda,
ince, orta, kalin, ekstra kalin ve 6zel kalinlikta
olan onceden kesilmis kareler halinde mev-
cuttur; hatta bazilar1 kokulu olabilir. Daha
kalin lastik orttler, daha fazla yumusak doku
retraksiyonu ve koruma ile disin etrafinda siki
bir yahtim saglar. Ortti mitkemmel bir sekil-
de adapte edilemiyorsa ve sizinti potansiyeli
varsa, bosluklar gecici bir dolgu malzemesi
(6rn. Cavit, 3M ESPE, St Paul, MN, USA),
sertlesmeyen yalium maddesi (Orn.Ora Seal,
Ultradent, South Jordan, UT, USA; Sekil 6-3)
veya 1sikla sertlesen bir silikon (6rn. Opal-
dam, Ultradent) uygulanarak sizdirmaz hale
getirilebilir
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LASTIK ORTU DELIciSi

[zole edilecek diglere uyacak sekilde lastik
ortli delinir. Endodontik amaclar icin, tek dis
izolasyonu genellikle yeterlidir ve bazi delici-
ler deligin boyutunun disin boyutuna gére de-
gismesine izin verir (6rn. Ainsworth tipi, Sekil
6-4A), digerleri ise tek boyutlu bir deligi keser.
(6rn. Ash Dam Punch, Dentsply, Weybridge,
Surrey, UK, Sekil 6-4B). Bir dental ortit deli-
cisinin secimi kisisel tercih meselesidir, ancak
cok buytik delikler sizintiya yol acabilir ve cok
kuictik delikler, dis tizerinde esnedikge ortii-
ntn yirtilmasina neden olabilir. Ayrica deligin
temiz bir sekilde delinmemesi durumunda da
ortt yirtilabilir ve bu olasiigin éntine gecmek
icin deliciler keskin tutulmalidar.

LASTIK ORTU KLEMPLERI

Bir ortti genellikle dislere klemplerle sabitle-
nir. Klemplerin btytik bir kismi paslanmaz
celikten tretilmistir, ancak plastik versiyonla-
11 da mevcuttur (6rn. SoftClamp, KerrHawe,
Bioggio, Isvicre) ve seramik restorasyonlarin
kenarlarinda kullanmak daha gtivenli olabi-
lir. Bir ¢ok imalat¢ida klemplerin farkh tasa-
rimlart mevcuttur. Molar, premolar ve kesici
disler i¢in kugtk bir grup icerisinden klemp
secimi ¢cogu durumda yeterlidir ve daha az
kullanilan, ¢zel durumlar icin tiretilmis farkl
boyutta olanlar ayr olarak paketlenir ve hazir
bulundurulur.

Boyutlart (molar, premolar ve kesici dis-
ler) disinda, klempler ‘aktif olarak siniflan-
dinlabilir, ki burada tirnaklar diseti cebine
dogru asagiya dogru egimlidir (6zellikle kis-
men stirmus disleri veya kuctik koronal sis-
kinligi olan disleri kavramak icin yararhidir)
veya ‘yumusak’ olarak simflandirilabilir bu da
tirnaklarin disi daha yatay tuttuklan yerler-
de, tutucu girinti ¢ikintilarin mevcut oldugu
cogu durum i¢in uygundur; klempler ayrica,
tercih edilen dental ortii uygulama yontemine
bagh olarak kanatli veya kanatsiz da olabilir-
ler (Sekil 6-5), (bkz. Uygulama Yontemleri).
Dise saglam ve rahat bir sekilde oturdugun-
dan emin olabilmek icin uygulamadan once
klempler denenmelidir. Dengeli bir klemp
genellikle disi kendi marjini etrafinda sarar ve
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SEKIL 6-23 Bilyiik miktarda pulpa dokusunu gikarmakta
kullanilan tirnerf.

D]ﬁ Eju

: : | 16 mm lik kesici bicak bolumu |

SEKIL 6-24 1S0 el egelerinin cizimi. 1SO yonetmelikleri,
enstriimanin uca yakin olan ¢apini (D 0), 0,02 mm / mm’lik
bir konikligini (% 2’lik koniklik), ugtan 16 mm uzaktaki ¢ca-
pini (D16) ve sap bolimantin rengini belirler (bkz. Tablo-1).

sonra cikarihr. Tirnerflerden ayrica, gecici ko-
ronal restorasyonun altindaki, kanal agizlarn-
n1 kapamak icin sikhkla randevular arasinda
pulpa odalarina yerlestirilen pamuk peletlerin
ctkanlmasinda da faydahdir. Tirnerfin kirilma
riski, uygun bir boyutun kullanilmasi, kanal
duvarlan icerisinde sikistirllmamasi ve zorla
asir1 dondurtlmemesi kosuluyla en az diizey-
de olacakur.

Kok Kanallarinin Genigletme ve
Sekillendirilmesinde Kullanilan
Enstriimanlar

ISO EL ENSTRUMANLARI

196071arin basindan beri Uluslararast Stan-
dartlar Teskilati (ISO) tarafindan belirlenen
ozelliklere sahip el egeleri, kanal girisi ve
sekillendirmesinin temel dayanagi olmustur.
1SO yonetmelikleri, u¢ kisimda kesici yivlerin
sonlandigi nokta,(D 0; Sekil 6-24), enstrtima-
nin konikligi (0,02 mm / mm veya% 2), kesen
yivli kisim yivli bolumtn sonundaki (daima
16 mm uzunlugundadir) cihazin ¢apini be-
lirler (D16)!°. Enstriimanlarin olcileri sap
kisimlarinin rengi ile ifade edilir (Tablo 6-1).
1SO egeleri paslanmaz celik veya NiTi alagim-
dan yapilmislardir ve genellikle 21, 25, ve
31 mm uzunluklarinda bulunurlar. 1SO, ke-
sici yivlerin tasarim ozelliklerini tanimlamaz
ve K-tipi ve Hedstrom (H tipi) egeleri olmak
tizere her biri farkli uygulama yontemine!6
sahip iki temel kategori bulunur.

TABLO 6-1 1SO Endodontik El

Enstriimanlari (kdk kanal aletleri)
Nominal Boyutlari ve Renk Kodlari

Boyut Dy (mm) Renk

006 0.06 Turuncu @
008 0.08 Gri @)
010 0.10 Mor (@]
015 0.15 Beyaz O
020 0.20 Sari O
025 0.25 Kirmizi @
030 0.30 Mavi @
035 0.35 Yesil @
040 0.40 Siyah [ ]
045 0.45 Beyaz O
050 0.50 Sari O
055 0.55 Kirmizi @
060 0.60 Mavi @
070 0.70 Yesi @
080 0.80 Siyah @
090 0.90 Beyaz O
100 1.00 Sari O
110 1.10 Kirmizi @
120 1.20 Mavi (@)
130 1.30 Yesil @
140 1.40 Siyah [ )

K- Tipi Egeler

Paslanmaz celik K tipi egeler (Sekil 6-25), ka-
nallara ilk giriste ve kanal genisletilmesinden
once yumusak bir sekilde engelsiz akict yo-
lun gelistirilmesi icin poptiler olmaya devam
etmektedir.!” Paslanmaz celik K-tipi egeler,
kare, ticgen veya eskenar dortgen kesitli konik
tellerin biikiilmesi ile tretilen,.kanal seyrini
yorumlamak i¢in 6n egim verilebilen—gticlit
enstriimanlardir.Dentini (aletleri kanal duvar-
larina dogru cekme ve egeleme hareketleri ile)
egeleyerek veya basparmak ve isaret parmak-
lar1 arasinda dairesel hareketlerle (saat yonti ve
saat yonuntin tersine cevirerek “saat kurma”
veya “Dengeli Kuvvet!® “(Balanced Force) ile
keserler. Cogunlugu kullamim sirasinda kavisli
kanallarn uzun ekseninden sapma riskini en



SEKIL 6-35 Aktive edilmis irrigasyon(yikama) igin piezoe-
lektrik ultrasonik birime monte edilmig kiigiik bir ege.

SEKIL 6-36 irrigasyon(yikama) aktivasyonu icin cesit-
li caplarda plastik titresimli uclar olan EndoActivator
(Dentsply).

daha etkisi az olacak bicimde, kanal icerisine
yerlestirilen ktictik bir egenin sapina ultraso-
nik kaziyict ucun uygulanmas seklindedir.
Kanal duvarinin ultrasonik olarak calisan
ege ile temasini en aza indirmeye 6zen goste-
rilmelidir. Irrigasyonun aktivasyonunda daha
az etkin oldugu kanitlanmis diger cihazlar ara-
sinda titresimli siringalar (6rnegin Vibringe,
Cavex, Haarlem, Holland),?! titresimli plastik
u¢ (drnegin EndoActivator, Dentsply)? bu-
lunur (Sekil 6-36) ve hatta basitce bir Giita-
perkanin kanal icinde yukari-asagi (manuel
dinamik irrigasyon)>> pompalama hareketi
sayilabilir. Daha gelismis bir “hidrodinamik”
yaklasim da, kanala soltisyonu dar bir igneyle
ritmik olarak pompalayip c¢eken RinnsEndo
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SEKIL 6-37 EndoVac (SybronEndo) sisteminin gésterimi.
irrigasyon(yikama) maddesi pulpa odasina verilir ve ilk
once kokin yarisina kadar yerlestirilmis plastik bir kandl
ile (A), daha sonra apikale dogru yerlestirilmis bir metal
kaniille (B) bosaltilir.

(Dtirr - Dental, Bietigheim-Bissingen, Ger-
many) tarafindan sunulmaktadir.>* Diger bir
umut vadeden sistem Endo-Vac (SybronEn-
do) tarafindan gosterilmistir,> irrigasyon so-
liisyonunun pulpa odasina yerlestirilip koktn
yarisina kadar kanalin icine ytiksek hizda ve-
rildigi ve, apikal olarak konumlandirilmis bir
emme kantli ile de ytksek hizda cekildigi,
apikalden tasma riskini de etkin bir sekilde
ortadan kaldiran, (Sekil 6-37) negatif basinch
irrigasyon sistemidir. Irrigasyon (yikama) sis-
temleri arastirma ve gelistirme i¢in sicak bir
konu haline gelmistir.?®

Kok kanallarmin irrigasyonunda unutulma-
mast gereken bir ¢nlem, goz korumasidir. Ko-
ruyucu gozliikler her zaman Klinisyenler ve has-
talar tarafindan ve 6zellikle sodyum hipoklorit
uygularken kullamlmalidir.*®

Kok Kanal ilaglarimin Uygulanmasinda
Kullanilan Enstriimanlar

Genellikle randevular arasinda kok kanalla-
rina ila¢ (medikament) uygulanmasi gerekir.
Kanal icerisine dogrudan enjekte etmeye ya-
rayan ince plastik uclari olan siringa formun-
da bulunan enstrtimanlar ile medikament-
lerin verilmesi nispeten kolaydir. Alternatif
olarak medikamentler, saat yontiniin tersine
donditrilen endodontik el egeleri ile veya
kanala gevsek bir sekilde yerlesen spiral pat
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§EKiL 7-2 Preoperatif radyografda frezin hizalanmasi restoras-
yon ve pulpa odasinin pozisyonunu ve derinligini gostermeye
yardime! olacaktir.

®

3. Koronal Kanal Genisletilmesi ve Diiz Giri-

sin Saglanmasi

Koronal genisletme ve diiz bir girisin
saglanmasi, kanal egim derecesini azaltarak,
enstriimanlarin (kok kanal aletlerinin) kok
kanali icine ve disina engelsiz bir sekilde ha-
reketini saglar. Bu, calisan enstriiman tizerine
gelen kuvvetleri azaltr, kanaldaki diizlesme,
enstriimanin (kok kanal aletinin) kirillma ris-
kini ve kanal preparasyonu sirasinda olusan
kanalin bir bolumiinden itibaran lateral yon-
de tasinmasi (zip), dirsek ve basamak gibi ha-
talar1 en aza indirir. Bu adimda giris kavitesi
gerektigi gibi modifiye edilir ve degistirilir.

Calisma Uzunlugunun Belirlenmesi

Tedavi felsefesinden bagimsiz olarak, prepa-
rasyonun son noktasinin bilinmesi, kok kanal
sisteminin yeterli sekilde sekillendirilmesi, ta-
mamen dezenfekte edilmesi ve eksiksiz bir se-
kilde doldurulmasi icin kok kanal uzunlugu-
nun her zaman dogru bir sekilde belirlenmesi
gereklidir.? Iki meta-analiz caligmasindan elde
edilen bulgular, kok kanal sisteminin hem tas-
kin hem de eksik doldurulmasinin prognoz
tzerinde olumsuz etkileri oldugunu goster-
mektedir. 101! Diglerin ortalama uzunlugunun
bilinmesi, ¢alisma uzunlugu hakkinda genel
bir bilgi saglamak icin kullanilabilir. Yaygin
olarak kabul edilen bir dizi ¢alisma uzunlugu
belirleme yontemi vardir.

SEKIL 7-3 Pulpa odasinin tavanina yapisan kik kanallarina erisimi engelleyen pulpa tasi (A). Pulpa taginin uzaklastinimasindan sonra

erisim saglanir (B).
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con, France) pathfinder tip enstriimanlar ~ kaldirilmaktadir.!->? Kok kanal sisteminin et-
kullanilarak bir rehber yol olusturulmali-  kili ve tamamen dekontaminasyonu icin kok
dir.#9:50 kanalinin yeterince yikanmasi gereklidir.
NiTi enstriimanlarin avantajlart:

e Cogu sistem, kanalin geri kalaninin pre-
parasyonundan 6nce kok kanalnin ko-
ronal genisletilmesi i¢in tasarlanmis daha
kisa, daha fazla koniklige sahip giris se-
killendirici/acict enstriimanlar icerir.

e Enstriimanlar (kok kanal aletleri) asla
apikal olarak zorlanmamalidir, bu yiiz-
den preparasyon sirasinda enstriimanlar
tizerinde asir1 baskidan kacinilmalidir,

¢ Enstriimanlar kanal icinde hareket ha-
linde tutulmahdir.

e Tork ve dénme hiz1 acisindan motorun
onceden belirlenmis degerleri degistiril-
memelidir.

e Enstriimanlar (kok kanal aletleri) ka-
naldan cekilirken, olas1 kok kanal aleti
kirnlma belirtilerini veya hasar1 kontrol
etmek icin diizenli kontrol yapilmalidir.

Her ne kadar modern motorla calisan NiTi
enstriitmanlar verimli olsa ve kanahn sekillen-
dirme kalitesini ytikseltebilse de, tiim kanal
duvarlariyla temas etmemektedir; bu nedenle,
ozellikle apikal bolgeden, nispeten az dentin

asirt egimli kok kanallarinda ve karma-

sik kanal anatomilerinde bile miikem-

mel sekillendirme yetenegi (6rnegin; S

sekilli kok kanallar, birlesik kanal sis-

temleri; Sekil 7-10);

paslanmaz celik el enstrimanlarina

(kok kanal aletleri) gore daha makul

apikal preparasyon boyutlari;

daha dtizenli ve daha kivrimh kanallar

hazirlama kabiliyeti;

daha az enstriman gerektiginden daha

kisa hazirlik stiresi;

nispeten daha kisa 6grenme egrisi
Dezavantajlar sunlardir:

potansiyel olarak ongortilemeyen kok

kanal aleti kirilmas;

kanal preparasyonu sirasinda parmak

hassasiyetinin azalmast;

NiTi enstriimanlarin ¢oguna 6n egim

verilemediginden basamaklarin yanin-

dan gecilmesine yardim etmek icin uy-

gun degildir;

paslanmaz celik enstriimanlara kiyasla

daha ytiksek maliyet.

SEKIL 7-10 Mandibular molar igerisinde birlesen kik kanal
sistemi. (A) Tiim kanallarin apikal birlesimini gésteren ¢a-
lisma uzunlugu radyografisi. (B) Déner NiTi enstriimanlar
kullanilarak kok kanal preparasyonundan sonra, kanallar
dolduruldu. (C) Apikal periodontitisin iyilesmesini goste-
ren bir yillik takip radyografisi.
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TABLO 8-3 Kalsiyum Hidroksit

Tasiyicilarinin Siniflandiniimasi

Tip Ornekler
Kivam ve Goziiniirliige ve gdre Siniflandirma
Akiskan Distile su

Salin

Dental anestetik soliisyon
Anyonik deterjan soliisyonu

Vizkoz Gliserin
Polietilenglikol

Propilenglikol

Yagh Kafurlu paramonoklorofenol
Zeytin yagi

Silikon yag

Antimikrobiyal Etkiye gore Siniflama

Salin

Distile su

Dental anestetik soliisyon
Gliserin

Propilenglikol
Polietilenglikol

inert
(Duragan)

Biyolojik
olarak aktif

Kafurlu paramonoklorofenol
Klorheksidin

iyodin potasyum iyodid
Ledermix

Odontopaste

soltisyon icerisinde direkt temas ettiginde,
hidroksil iyonlarmin konsantrasyonu bir¢ok
bakteri tiiriintin yasamasina imkan vermeye-
cek kadar ytiksek seviyelere ulasir. Kalsiyum
hidroksit, oldiirticti etkisini hiicresel yapilarin
ve hticresel fonksiyonlarin siddetli sekilde de-
gismesine yol acan bakteriyel lipidler, prote-
inler ve DNA tizerine olan faaliyetleri sayesin-
de gerceklestirir.'0 Kalsiyum hidroksit, aym
zamanda lipopolisakkaritler (endotoksinler)
ve lipoteikoik asit gibi bazi bakteriyel virulans
faktorlerini de elimine eder.!1>-118

Endodontik Tedavide Antimikrobiyal Etkinlik

Kalsiyum hidroksitin bakteriler tzerindeki
etkisinin maksimum dtizeyde gerceklesmesi
icin hidroksil iyonlarinin konsantrasyonunun
yeterli derecede ytiksek olmasi ve dldurtct se-
viyelere ulasmasi gerekir. Kalsiyum hidroksit ile
bakteri arasinda direkt temasi saglamak her za-
man mimkiin olmadigindan klinik uygulamada
bu kosullar saglamak kolay degildir.

Klinik calismalarin sonuclarina bakildi-
ginda, kemomekanik preparasyondan sonra
kalsiyum hidroksitin dezenfeksiyonu anlamh

[ Post preparation [] Post medication

%
w
«Q
w
i

SEKIL 8-6 Kemomekanik sekillendirme ve duragan (inert)
tagiyicil kalsiyum hidroksit ile kanal i¢i medikament uygu-
lamasindan sonra pozitif kiiltir elde edilme sikhgini ince-
leyen calismalar.

sekilde arttirmaktaki etkisi pek tutarh degildir
(Sekil 8-6).18:21253581,119.120 By durum gos-
termektedir ki kanal dezenfeksiyonu soz ko-
nusu oldugunda kalsiyum hidroksistin yeter-
sizlikleri bulunmaktadir. Kok kanal sisteminin
karmasas icerisine kolonize olan bakterilerle
kanal i¢ci medikament arasinda direkt temas
saglamanin gli¢c olmasi, ayrica medikamentin
ana kanaldan uzak yerelere de diftize olmasi-
nin gerekmesi, kalsiyum hidroksitin kok ka-
nal sistemini istikrarli bir sekilde dezenfekte
edememesini actklamaya yardimci olabilir.

Kalsiyum hidroksit, biyouyumlulugunu
sudaki dustik ¢oztintrlugine ve diftize ola-
bilirligine bor¢ludur;® bundan dolayr direkt
temas ettigi doku alani tizerine olan sitotok-
sik etkisi sirhidir. Diger yandan, ayni diistik
cozunirlik ve diftize olabilirlik kalsiyum
hidroksitin dentin ttuibtillerindeki, doku ka-
hintilarindaki, ramnifikasyonlardaki ve ist-
muslardaki bakterileri elimine etmek icin
pH’1 hizli ve anlamh derecede ytikseltmesini
de giiclestirmektedir.

Kalsiyum hidroksitin bakterileri dldtirme-
si, soltisyondaki hidroksil iyonlarinin varligi-
na bagl olup yerlestirildigi ana kanalda ¢ok
daha ytiksek orandadir. Kalsiyum hidroksit,
kok kanal sisteminin icerisindeki diger alanla-
ra da diftize oldugundan hidroksil iyonlarmin



SEKIL 9-5 Lateral kondenzasyon sirasinda goklu giitaperka-
larin yerlestirildigi Maksiller sol kanin.

Gergeklestirilmesi basit ve hizlidir. Kanal pre-
parasyonunun apikalde sonlanmasini durdu-
rucu kisim (apikal stop) ile bitirildigi, hemen
hemen ttim vakalarda kullanilabilir ve en yeni
tekniklerin karsilastinldigi standart bir tek-
niktir. Mitkemmel uzunluk kontrolt saglar ve
cok cesitli pat trtinleri ile kullanilabilir. Late-
ral kondenzasyon, bir ana (primer) gtitaperka
koninin preparasyonun son noktasina yerles-
tirilmesini ve ardindan ilave (aksesuar) gtita-
perka konilerin yerlestirilmesini icerir (Sekil
9-5). Standart bir ana gtitaperkanin kullanimi
ile, kok ucunda istenen sikisma saglanirken,
aksesuar (yardimci) koniler, genisleyen sekil-
deki kanalda kalan bosluklari doldurmakta-
dir. Kok dolgusu, bu nedenle, bir araya geti-
rilmis ¢ok sayida koniden ve kanal duvarinda
pattan olusur; konilerin homojen bir gtta-
perka kiitlesi halinde birlesmesi olmaz (Sekil
9-6). Apikalde preparasyonun sonlanmasini
durdurucu kismin (apikal stop) olmadig1 ve
egelerin foramenlerden kolayca gecebildigi
kanalda (kanal, foramenin en dar noktasiyla
devam eden bir aclya sahip oldugunda) bu
teknik onerilmez.

Preparasyonun sonundaki adaptasyonu-
nu gelistirmek ve yardimer giitaperka koni-
lere alan yaratmak icin ana koninin yanina
bir spreader yerlestirilir. Ana koniyi apikal
ve lateral (yanal) olarak kondanse etmek icin

159
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SEKIL 9-6 Lateral olarak sikistinimis giitaperka ile bir kik kesitinin
taramali elektron mikroskobu gorintiisi in situ. Konilerin kanalin
duvarlarina yakin sekilde uyumu ve kanal dolgu pati veya bogsluklar
tarafindan kaplanan sinirli alan belirgindir. Konilerin dairesel kesiti
spreader kullanimi ile yeniden sekillenmistir. (B. Tidmarsh ‘in izniyle.)

apikal daralmaya 1 mm kalana kadar ilerlen-
diginde, spreaderin kanalin sadece bir kismi-
na girmis olmasindan ¢ok daha az sizint1 ola-
cakur.”? Spreader1 kok kanalimin icine dogru
ilerletme ihtiyacinin ana nedenlerinden biri,
krona dogru genisleyen kanallar. Dar, paralel
bir sekil, spreaderin, ana giitaperka koninin
apikal bolgesine adaptasyonuna izin verme-
yecektir. Dar kanal preparasyonlari, ayni za-
manda, materyali kondanse etmek yerine ko-
niyi delebileceginden spreader geri cekerken
ana giitaperka koniyi ¢ikarmayi da riske eder.

Basarnli lateral kondenzasyon sartlart:

» Apikalde preparasyonun sonlanmasim dur-
durucu kisma (apikal stop) sahip genisleyen
kanal preparasyonu,

o iyi stkismus bir ana giitaperka koni,

e uygun boyut ve acih spreaderlar,

* spreader boyutlarina uyan yardimei koniler,

* uygun bir pat.

Ana gttaperka koni, preparasyonun tam
uzunluguna uymali, kanal preparasyonunun
son noktasinda sikismalidir (ideal olarak geri
cekmeye ya da ‘tug back’e karst bir direnc
gosterir) ve foramenden ¢tkmamalidir.

Ana giitaperka koninin boyutu, apikal
preparasyonun sonlanmasii durdurucu kis-
mu (apikal stop) prepare etmek i¢in kullani-
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SEKIL 9-10 Stirekli 1siyla kondenzasyon. (A) Asagi dogru sikistirma. (B) Ayirma ve gikarma. (C) Apikal 4-5 mm'de sikistirilmig giitaperka

(M.Monteith'in 6zgtin gizimine dayanarak)

girisinden disart ¢ikan fazlalik gtitaperka 1s1-
tilmis plugger ile uzaklastirihr. Plugger daha
sonra bu noktaya yerlestirilerek aktive edilir
(maksimum gti¢, 200 °C) ve silikon durdu-
rucu (stoper ) ile isaretlenmis seviyeye kadar
gutaperka icerisinden apikale hareket ettirilir
(Sekil 9-10). 1 saniye sonra, 1s1 aktivasyon
dtugmesi serbest birakilir ve btiztilmeye karst
koymak i¢in soguyan plugger tizerine 10 sa-
niye daha vertikal basm¢ uygulanir. Plugger
cekilmeden once apikal basing korunurken
son olarak, 1s1 kaynag bir saniye daha aktive
edilir. Plugger cekildiginde, apikal kisim degil
ama orta ve koronal bolgedeki gtitaperkanin
cogu uzaklastirihr; apeks simdi “tkanmistir”.
Kanalin geri kalan kismi ayni 1sitma cihaziyla
kullamlan plugger ile giitaperka parcacikla-
riyla veya daha etkili bir sekilde bir enjeksi-
yon cihazi kullanilarak doldurulabilir.

Strekli 1s1 teknigi basit gozitkmektedir,
ancak gereken beceriler, 6zellikle de birlesen
kanal sistemlerine sahip dislerde ustalasmak
onemli 6lctide zaman almaktadir, bu nedenle
cekilen disler tizerinde pratik yapmak énem-
lidir. Radyograflar siklikla foramenden tasan
kanal patlar olmak tizere kanal diizensizlik-
leri ve yan kanallara ulasmis materyalleri gos-
termektedirler (Sekil 9-11). Apikal acikligin
saglanmasi, strekli bir daralma ile kanallar
hazirlanirken ¢nemli bir adimdir ve bu tek-

SEKIL 9-11 Mandibular sol birinci molarin distal kikiinden ka-
nal dolgu patinin tasmas!. ikinci molar radiks entomolaris igin bir
ornektir. (M. Alghamdi'nin izniyle.)

nikle ilgili yiiksek hidrolik basing¢ nedeniyle,
kok dolgu materyalinin ekstriizyonu nadir
degildir. Kanal patinin periapikal bolgeye ge-
cisi, absorbe olma olasihigr ytiksek olmasina
ragmen, enflamasyona neden olabilir.

Vibrasyon ve Is1. RootBuddy (Nikinc Dental
Eindhoven, The Netherlands) kullanilarak
glitaperka, 1s1 ve titresim kombinasyonu ile
kondanse edilebilir. Bu kablosuz cihaz dii-
stik frekansh (100 Hz) dalgalar tiretir ve 350
°Cye kadar 1s1tir. Herhangi bir kat1 materyalin
lateral ve sicak vertikal kondenzasyonu icin
kullanilabilir. Bir ana koni, titresim modunda
wsitihir ve daha sonra yardimer koniler yerlesti-
rilir. Nikel titanyum veya yumusak paslanmaz
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9 Kok Kanal Dolgusu

SEKIL 9-14 Sadece Mineral trioksit agregat (MTA) ile doldurulmus kk kanal dolgular. (A) Maksiller sol ikinci molar (B) Mandibular

sag birinci molar. (I. Lawaty’nin izniyle)

tabakalarin manuel kondenzasyonu yogun bir
sekilde doldurmayn saglar.!>?

Hastalara "alternatif” dolgu materyali aran-
diginda ve giitaperka kullanimu ile ilgili endi-
se veren lateks alerjisi olan hastalar icin MTA,
kok kanal dolgusu olarak diistiniilebilir.

MTA kanal dolgulart ya da herhangi bir
biyoseramik materyalin kanaldan c¢ikarilma-
st zor oldugundan, islem kalict olarak kabul
edilmelidir.’* Son zamanlarda MTA tarafin-
dan dentin tiibtillerinde bakteriyel hapsedil-
menin kesfedilmesi énemli olabilir,”® basaril
kok dolgularnin sgktilmesine gerek yoktur,
bu nedenle kok kanal tedavisinin yenilenme
ihtiyac1 azaltilabilir.

Olgunlasmamus, acik apeksli disler icin
MTAmin apikal tika¢ olarak kullanilmasinin
cok basarili oldugu gosterilmistir.'?> Mater-
yal sert bir bariyer olusturur ve kanalin geri
kalan1 MTA ile doldurulur veya kok uygun
materyaller ile gticlendirilir.!?® (Sekil 9-15)
Bir veya iki seansta yapilan tedavilerle, sert
doku bariyerinin olusmasini beklerken, za-
ten ince olan dentini zayiflatan!?” kalsiyum
hidroksit'in uzun stireli kullanimindan kaci-
nilmis olur. MTA ayrica horizontal kok kirig
olan devital disin koronal kismini doldurmak
icin kullanilabilir,bu durum acik bir apeksle
benzer bir klinik durumdur (Sekil 9-16).

HIDROFILIK POLIMERLER

2007 yilinda piyasaya stiriilen SmartSeal siste-
mi (SmartSeal DRFP Ltd, Stamford, Peterbo-
rough, UK), intraokiiler ve kontakt lenslerde
kullanilanlara benzer malzemelerle {iretilen

tek bir ana koni (SmartPoint) kullanmaktadir.
Konilerin merkezdeki kati kismi, bir hidrofi-
lik polimer kilifi tarafindan kaplanan iki po-
liamid (naylon) polimere sahiptir. Kaplama,
“1slak” bir kanalda sisecek ve kendi kendine
sizdirmazlik saglayacak sekilde tasarlanmistir.
Rezin icerikli bir kanal dolgu pati (SmartPas-
te Bio), SmartPoint koni ile birlikte kullanihir
ve biyoseramik icerir; su ile karisarak bilesik
meydana getirir ve bosluklar1 doldurmak icin
siser. Ozel bir ekipman gerekli degildir ve
koniler, preparasyon enstrimanlarina uya-
cak sekilde koniklik agilarinda ve boyutlarda
tretilmistir. Oval bir kanali doldurmak icin
iki koni kullamilabilir. Polimer kilifi radyo-
opak olmadig! icin, radyografik gorintmi
gttaperkadan farkhdir. Sistemin, diger kanal
dolgu tekniklerinden daha kolay ve daha az
teknige duyarli oldugunu, hem preparasyon
hem de kanal dolgusunda maliyet ve zaman
tasarrufu sagladigimi iddia etmektedir. Koni-
ler, gtitaperka ile kiyaslanabilir biyouyumlu-
luga!?® sahiptir ve suya maruz kaldiklarinda
20 dakika icinde ¢nemli derecede lateral gen-
lesme meydana gelmektedir.!”® SmartPaste
kanal dolgu patimin kullanildigi in vitro bir
caligmada lateral kanallara daha iyi penetras-
yon oldugu ve gtitaperka ve AH Plus kanal
dolgu pat ile karsilastirildiginda dolgunun
benzer homojenlikte oldugu gorillmiistir. 130

MONOBLOKLAR

Gutaperkanin onemli bir dezavantaji, denti-
ne baglanmamasidir. Kok kanal dolgusu igin
daha basit bir yontem arayisi ve gtitaperkanin
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§EKiL 10-6 Trapezoidal doku flebi dizayni. Vertikal serbestles-
tirme insizyonlarinin, flebin tabanina dogru agilandigina dikkat
ediniz.

(Y2

SEKIL 10-5 iki vertikal serbestlestirme insizyonlu, dikdortgen
doku flebinin hazirlanmast. Uggen flepte oldugu gibi, vertikal in-
sizyonlarda farkliliklar olabilir (A ve B). Sekil 10-4 de, bununla | !
ilgili bir agiklama yapiimigtir. a

SEKIL 10-8 Yarim ay (semilunar) seklinde doku flebi dizayni. Bu
flep dizayninin, kapsam ve genisletmeyi kisitladigina dikkat ediniz.

SEKIL 10-7 Horizontal doku flebi dizayni. Baglangita, vertikal
serbestlestirme insizyonlar yapilmaz, ancak daha sonra cerrahi
erisimi arttirmak icin ilave edilebilir.

SEKIL 10-9 Luebke-Ochsenbein (submarjinal) doku flebi dizay-
ni. Bu flepte, bir veya iki adet serbestlestirme insizyonu olabilir N ’

veya, yeterli cerrahi ve gorsel erigim sadlanabilirse, sadece hori- §EK". 10-10 15 numarali bistiiri ile intrasulkiler insizyon. Bistu-
zontal insizyonla kisitlanabilir rinin, kret bolgesindeki lifleri keserek serbestlestirirken dik pozis-

yonda olmasina dikkat ediniz.




SEKIL 10-22 Genellikle genis periradikiiler lezyonlarla birlesen
fazla egimli rezeksiyonlar, kalan krestal kemik miktarini tehlikeye
atar.

frezin digerine stinligini gostermemistir.>

Kok ucunun hangi seviyeye kadar rezeke
edilmesi gerektigi, asagidaki faktorler tarafin-
dan belirlenir”:

e cerrahi sahaya erisim ve goriinirluk;

e kokiin, alveol kemik i¢indeki pozisyon
ve anatomisi;

e ilave koklerin olmast ve bunlarn po-
zisyonlar1 (ilave palatinal veya lingual
kok);

e kesilmis kok ytizeyinin, kanal sayist ve
konfigiirasyonu ile iligkili anatomisi;

e kok ucu dolgusu yerlestirme gereksini-
mi;

e perforasyon olmast ve perforasyonun
konumu;

e alveol i¢inde bir kok kirig) olmasi;

e anatomik degerlendirmeler (komsu
dislerin, mental foramen veya inferior
alveolar kanalin yakinligi, kalan kret
seviyesi);

e daha kapsaml rezeksiyon gerektiren
onemli aksesuar kanallarin olmas;

Kok ucunun ne kadar uzaklastirilacagimin
gerekcesinden bagimsiz olarak, daha énceden
onerildigi sekilde, koki, buyiik periradikii-
ler lezyonun smirlarina kadar rezeke etmeye
gerek yoktur. Benzer sekilde, kokiin bukkal
ylizeyini orten krestal kemigin olmadig1 veya
cok az kaldigi (1 mm’den az) noktaya kadar
rezeksiyon, disi basarisiziga mahkum ede-
cektir (Sekil 10-22). Ote yandan, rezeke kok
yiizeyini inceleyebilmek ve kok ucu dolgusu-
nu yerlestirebilmek icin yeterli miktarda kok
dokusu uzaklastinlmaz ise bu da basarisizliga
katki saglayacaktir. Kok kanallar veya anas-
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SEKIL 10-23 Rezeke edilmis kokiin dis hatti. Kanallarin pozis-
yonu ile birlikte bobrek seklindeki dis hatta dikkat ediniz. Gériinr
kanal anastomozu mevcut degildir.

tomozlar atlanabilir veya dar sahalarda uygun
tedavi edilemeyebilirler.

Rezeksiyonu takiben, kok ytizeyinin btitti-
ni tamimlanarak incelenmelidir. Bu, tercihen,
mikroskop veya endoskop gibi ytiksek biiytit-
me altinda ve iyi 1siklandirilmis bir ortamda,
ince keskin bir sond ucunun, koék kanali ve
kok cevresinde dolastirilmasi ile incelenmeli-
dir.>* Kesilmis kok ucunun son seklinin oval,
yuvarlak, dambil, bobrek veya damla seklinde
olmasini, kokiin dis anatomisi belirleyecektir
(Sekil 10-23). Rezeke edilmis kok ucunun dis
hatt1, dise, kesimin egim acisina ve kesinin
kokteki pozisyonuna bagh olarak degisecek-
tir. Ancak, tiim ytizey gorinir olmalidir. Eger
gortnurlik iyi degilse ya da kokiin siradist
bir kesiti var ise, steril siinger aplikator ile %1
lik metilen mavisi boyasi kok ytizeyine 5-10
saniye uygulanabilir ve steril su veya serum
fizyolojik akist ile uzaklastirilabilir. Cerrahi
sahada kalan pamuk artiklarmim iyilesen do-
kularda yabanci cisim reaksiyonu baslattig
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TABLO 10-5 Siitur Materyalleri

Materyal
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Avantaj/Dezavantajlan

Siyah ipek

Absorbe olmaz

Tarihsel olarak en

~ yaygin kullanilandir

lyi kullanim &zellikleri

Orgulu olusu, esnemesi
nedeniyle iyilesmeyi
geciktirir

Cerrahi gut (kollajen)
Kromik asitle muamele
edilmis cerrahi gut

Absorbe olur

Uretim islemleri,
catgut slturun ne
kadar uzun sure

dayanacagini belirler
Kromatik asitle

muamele, doku
retansiyonunu arttirir

Naylon

Absorbe olmaz,
Monofilament

Poliglikolik asit (PGA)

Absorbe olur, 6rguli
ya da monofilament
olabilir

Genisletilmis
Politetrafloretilen
(PTFE; GORE-TEX)

Tek filament; plrizsiz,
gucli
Nonpdérdz ylzey;

absorbe olmayan

Az miktarda doku
reaksiyonuna yol acar

PTFE kapl polyester
(Tevdek)

Polyamid

Absorbe olmayan,
genellikle érguli

Rezorbe olmayan,
glclu, plrizsiz, diz

kolaylagtirma egilimindedir. Bu ozellik, doku-
larin irritasyonuna katkida bulunur ve iyiles-
meyi geciktirebilir. Uygun stitur malzemeleri-
nin bir listesi Tablo 10-5 te gosterilmektedir.
Yillar boyunca, ipek stiturlar, en yaygmn
sekilde kullamlmistir; bashica dezavantajlar
iyilesmeyi geciktirecek olan bakteriyel kolo-
nizasyondur. Bununla birlikte, uygun stitur
yerlestirme, cerrahi alamin hasta tarafindan
uygun sekilde temizlenmesi ve 48 ila 72 saat
icinde, zamaninda stitur alinmasi ile bu sorun
en aza indirilebilir. Gut stiturlar da kullanila-
bilir, ancak maniptlasyonlarn zordur. Bir dizi
yeni sentetik stitur materyalleri mevcuttur ve
bunlar, ipek stituru ge¢miste birakmis olabilir.
Poliglaktin, polipropilen, polietilen ve Teflon
(PTFE) gibi malzemeler minimal doku reak-
siyonuna neden olurlar. Bu daha yeni mono-
filament sentetik malzemelerle, periradikiiler
cerrahide yaranin kapanmasi icin tercih edilen

SEKIL 10-41 Dikis digiimleri, yara sahasinin enfeksiyonunu
azaltmak icin, kesi ¢izgisinden uzakta tutulmalidir.

stitur btytkligi USP 5-0 (metrik boyutu 1.0)
veya USP 6-0 (metrik boyutu 0.7)’dir. Daha
ktictik USP 7-0 (metrik boyutu 0.5) veya hat-
ta USP 8-0 (metrik boyutu 0.4) stiturlar bazi
operatorler tarafindan, ¢zellikle papilla tabanh
insizyon gibi durumlarda savunulmaktadir.>*
Kemik konturlan ve doku kalinlig nedeniy-
le, siklikla farkl igne boyutlarn ve sekilleri ge-
reklidir.''? Her durum icin tek bir igne sekli
veya yaricapi ideal degildir. Dikey serbestles-
tirme insizyonu boyunca, siklikla ince doku
bulunur ve kiictik yaricaph bir igne gerektirir.
Daha biiyiik yanicaplh igneler, genellikle, ho-
rizontal insizyonlarda interproksimal gecisi
kolaylastirmak amaciyla kullanilir.

Bolgedeki mikrobiyal kolonizasyonu en
aza indirmek icin, dikis dugumleri daima
insizyon cizgisinden uzaga yerlestirilmelidir
(Sekil 10-41). Stturlu doku, klorheksidin
veya 1lik serum fizyolojik yikamalar ile, has-
ta tarafindan, rutin olarak temizlenmelidir.
Stitur uygulandiktan hemen sonra, kemik ve
flep arasinda minimum kan pihusi ile doku-
nun dogru konumlanmasimi saglamak icin
3-5 dakika siki parmak basinciyla dokuya
baski uygulanmalidir (Sekil 10-42). Bu stire
zarfinda, hastaya ameliyat sonrast ile ilgili tali-
matlar verilebilir. Ttim dikisler ideal olarak 48
ila 72 saat icerisinde almmalidur.

P0§TOPERA'_I'iF RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME

Daha once belirtildigi gibi, ameliyat bolge-
sinin kapanmasindan 6nce ameliyat sonrast
radyografi cekilmelidir; Teknik hatalar veya
eksiklikler bu noktada kolayca giderilebilir.
Bazi durumlarda, ozellikle posterior dislerde,
acih radyograflar alinmalidir. Film tutucular



SEKIL 10-44 Kokiin orta bolgesindeki yan yiizey perforasyonu-
na erigim. (A) Perforasyon; (B) defekti 6rten kemigin dikkatlice
uzaklastinimasi ile erisimin kolaylastinimasi. (C) ultrasonik ug ile
bir kavite olusturulmasi. (D) gerekli oldugunda, defekte erigimin
kolaylastiriimasi amact ile ilave kemik uzaklastinilabilir.

nilmasi. Herhangi bir sitotoksik madde,
prognozu ciddi anlamda zayiflatacaktir.
Ornegin, perforasyon olusumundan
sonra ve cerrahi tamirden once, kanala
fenolik bilesenlerin konulmasi, perfo-
rasyon bolgesindeki periodonsiyumda
geri dontstimstiz hasara yol acacakur.
Benzer sekilde, perforasyonu tikamak
icin sitotoksik bir malzeme kullamilmasi
da doku hasarina yol acacaktir.

e Defektin, 1srarct enflamasyon ve muh-
temelen kok rezorpsiyonunu uyaracak
taskin madde olmadan tikanmasi.

e Herhangi bir perforasyon tamiri yapil-
mis bolgede, en uygun agiz hijyen baki-
minin saglanmas.
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§EKiL 10-45 Perforasyon tamiri. Hazirlanmig kaviteye dolgu
maddesi uygulamak igin, diiz bir plastik alet ya da kigtik bir kii-
retin digbiikey tarafi kullanilabilir. Bu aletler, dolgu maddesinin
pluggerlar ile sikistinimasina olanak saglayan matriks gérevi de
gorebilirler.

Replantasyon/Transplantasyon

Replantasyon, kasith veya travmatik avil-
siyon sonrasl, bir disi soketine yeniden yer-
lestirmek olarak tamimlanir. Bir disin cerrahi
olarak veya kasten soketinden cikarilip yeri-
ne yerlestirilmesi, kasith replantasyon olarak
tammlanir. 1?0 Transplantasyon, aym ya da
farkl bireylerde, disin bir alveoler soketten
digerine aktarilmasini icerir.13°

Birincil tedavi yontemi olarak kasith rep-
lantasyonu tercih etmek icin cok az gercek
endikasyondan bahsedilebilir.> Kalsifiye ka-
nal, kirik alet, girilemeyen kanallar, perfo-
rasyonlar ve mandibular kanal gibi anatomik
yapilarin yakinhigi, kasith replantasyonu ter-
cih etmek icin gecerli endikasyonlar degildir.
Hastanin semptom ve bulgulari, disin strate-
jik degeri ve ark devamliligi, okliizyon, fonk-
siyon, dis restorasyonu ve periodontal durum
da dahil olmak tizere genel dis durumu, hasta
ile iletisim ve isbirligi ile birlikte diistintilme-
lidir. Son olarak, kemik kayb1, dis rezorpsiyo-
nu ve cekim sirasindaki kiriklar gibi olumsuz
durumlarin olusma riski akilda bulundurul-
malidir. Bu acidan bakildiginda, kasith rep-
lantasyonun tek gercek endikasyonu, stratejik
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SEKIL 11-2 Klinik belirti ve semptomlara dayanan tedavi secenegi karar algoritmasi

Oncelikle, klinik belirti ve semptomlara
dayanarak, bir tedavi secenegi hakkindaki ka-
rar verilir; Sekil 11-2’de bir karar algoritmast
gosterilmektedir. Dis ¢tirtiklerinin yonetimin-
de giincel gortsler, pulpanin canliligini koru-
mak icin ctiritk dokusunun tamamen, asamal
olarak veya kismen uzaklastirmasi yaklasimla-
rin1 kapsamaktadir (Sekil 11-3).° Biyolojik bir
yaklasim olan, “Hall teknigi” olarak bilinen,
hi¢ ciirtik uzaklastirmadan, prefabrike metal
kuron kullanarak, ctirtigiin izole edilmesini
savunan bir yaklasim da bulunmakrtadir,10-12
Durumun siddeti ve hastanin medikal veya
dental hikayesi, hastanin tedaviye uyum du-
zeyi gibi faktorler tarafindan gecersiz kilinma-
dig1 taktirde, genellikle daha konservatif bir
tedavi yaklasimi savunulur.

Tum olgularda, lokal anestezi uygulan-
masl1 ve tercihen lastik ortit (“dental dam™)
ile yeterli dis izolasyonun saglanmasi tavsiye
edilir. Canli (vital) maksiller disler icin in-
filtrasyon anestezi genellikle tatmin edicidir,
ancak mandibular molar disler i¢in, sinir blo-
gu anestezisi veya intraligamental enjeksiyon
anestezisi, daha uygun olabilir.

Daha fazla vurgulamaya gerek kalmak-
sizin, bir tedavinin basariyla sonuclanmasi,
dogru teshise, uygun teknige ve tam ve eksik-
siz bir restorasyona baglidir; ideal olan, iyi bir
koronal izolasyon saglayan, prefabrike metal

kuronlarin kullamlmasidir.’® Eger boyle bir
restorasyon planlamirsa, ctirtk uzaklastiril-
madan ve pulpal tedavi gerceklestirilmeden,
disin prepare edilmesi ve kuronun adapte
edilmesi tavsiye edilebilir. Bu yaklagimin iki
avantaji vardir:

e Eger pulpa acilirsa ve pulpa kaplamasi
yapmak gerekirse, metal kuron icin dis
hazirlanmadan 6nce pulpa kaplamasini ta-
mamen yerlestirmeye gerek kalmaz. Aksi

SEKIL 11-3 Tomografik X-igini verilerinden yeniden olugturul-
mus bir ¢lrlik stit molar disin 3 boyutlu gorlintlisiinin sunumu.
Cirtik lezyonun tabanina (C) komsu pulpa dokusunun, koruyucu
bir cevap olarak geri cekildigine (P) dikkat edin. Giriik dokusunun
dikkatli bir sekilde uzaklastinlmasi pulpanin canlihginin korumasi-
na (imit verici sekilde yardim edecektir.
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SEKIL 12-2 (A) Ust santral kesicilerin kron kinklari (B) Dental dam izolasyonu altinda, kirk cizgisine yiv agildi ve asit-bond sonrasi
nano-dolduruculu kompozit ile parcalar yeniden yapigtinildi (C) Yapistirma sonrasi klinik gorinim.

lenir, bond islemi yapilir ve ek kompozit yiv
tizerine akitilir. Bu, dayaniklihg artiracaktir
ve kirtk hattinin gizlemesine yardim edecek-
tir (Sekil 12-2).2526 Eger kink parca klinige
ulasma araliginda kuru tagmmuissa, su icinde
30 dk bekletip rehidrate etmek de baglanma
dayanimimi artiracakuir. 2’

Dentin tiibtillerinin etkin bir bicimde
ortilmesi ile dentini iceren kiriklar sonrasi
pulpa kanal obliterasyonu ve pulpa nekrozu
gorillme sikhigr dustiketr.!” Lateral liiksasyon
eslik ettiginde pulpa hasari olusma ihtimali
artar.?928

Komplike Kron Kiriklari: Pulpanin Acgildig
Mine ve Dentin Kiriklar

immatiir Disler. Immattir dislerde tedavi,
sonradan olusabilecek kok kirig ve kompleks
endodontik tedavi risklerini azaltmak icin
kok gelisiminin devam etmesine izin vermek
amactyla pulpa canhligim devam ettirmeye

odaklanmaktadir.?® Pulpa iyi kan akimina
sahip oldugundan ve nadiren nekrotik hale
geldiginden pulpa konservatif olarak tedavi
edilebilir.?% 30 Parsiyel pulpotomi tedavi se-
cenegidir.??31-33 Parsiyel pulpotominin direk
pulpa kaplamasina gore avantaji enflame pulpa
dokusunun ve komsu enfekte dentin dokusu-
nun uzaklastirlmasidir. Eger mtimkiinse vazo-
konstritktorsiiz lokal anestezi pulpotomi icin
gereklidir. Dis titkritk ve aeresol kontaminas-
yonu dnlemek icin lastik ortti (dental dam) ile
izole edilir. Bol miktarda su spreyi kullanarak
yiksek hizli tiirbtnli el aletlerinde (aeratér)
elmas frez ile pulpa uzaklasturilir. Bu, dustik
hizh frezden veya ekskavatérden daha az ha-
sar olusturur (Sekil 12-3).3934.35 Uzaklastirilan
pulpanin miktan enfeksiyon ve/veya enflamas-
yon ytlizeyden 2 mm'nin altina uzanmadigin-
dan genellikle bu seviyede birakilmaktadir.!
Kanama pamuk pelet veya tercihen salin
emdirilmis spancin pulpanin tizerine birkag
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stpheli ise bu kok duvarlarindaki dtizensiz-
likler enflamatuar kok rezorbsiyonunun olu-
sumu ile iligkili olabilir ve hemen endodontik
tedaviye baslanmalidir.

Replasman Kok Rezorbsiyonu

Yer degistirme kok rezorpsiyonu veya anki-
loz, aviilsiyon ve siddetli litksasyon gibi ya-
rarlanmalar sonrast periyodontal ligament,
sementum ve presementum tUzerine ¢ok be-
lirgin hasar oldugunda olusmaktadir. Osteob-
lastlar osteoklastlar takiben dentin ile temasa
gelirler ve normal kemik ile kademeli olarak
yer degistirmektedir.

Radyografik olarak kok silinmeye basla-
maktadir ve hi¢ temiz periodontal ligament
boslugu gozlemlenmemektedir. ileri seviyeler-
de kok yok olmaktadir (Sekil 12-9). Yer degis-
tirme kok rezorbsiyonu travmanin 2. haftast

@
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gibi erken bir donemde gortilmeye baslar, ama
cogu vakada 2 yil icinde fark edilmektedir.
Travma sonrast 10 yil sonra bile olustugu ra-
por edilmistir.6*8> Herhangi bir rezorptif de-
gisiklik radyografik olarak tespit edilmeden
once ankilozun en erken diagnostik isareti
siklikla yitksek metalik perkiizyon sesidir.8384
Guntmiizde, yer degistirme rezorpsiyonu
icin herhangi bir tedavi yoktur.®> Kokin ke-
mikle kaynasmast ilgili disi hareketsiz hale ge-
tireceginden ve komsu dislerin alveolar kemik
buiytimelerine katilamayacagindan dolay1 bu-
ytmekte olan cocuklarda bu durum bir prob-
lem olmaktadir; sonucta dis diisitk okluzyonlu
olarak kalmaktadir. Dekoronasyon ve bilingli
(intentional) replantasyon alveoler kemik se-
viyesinin korunmast i¢in gegici ¢dziim olarak
gortlmektedir, ama bu énlemler disin kurtula-
mamasint saglamaktadir (Sekil 12-10).86

SEKIL 12-9 Periodontal ligament ve kok yapisinin kemik ile yer degistirdigi ve zamanla kokiin tamamen yok oldugu yer degistirme kik
rezorpsiyonuna (ankiloz) bir drnek. (A) aviilsiyon ve replantasyon sonrasi iist sa§ santral disin 4. ay takip radyografi. Radyografik olarak
ankilozun bulgularr gdzlemlenmektedir ve perkiizyona ytiksek tiz sesli metalik ton gdstermektedir (B) 18 aylik takip radyografi ankilozun
ilerledigini gbstermektedir. Dis ve kemik herhangi periodontal ligament goriintiisti olmaksizin birlestigi gortilmektedir ve ayrica dis infra
pozisyondadir.
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SEKIL 13-9 Primer periodontal lezyon. (A) Belirgin bir endodontik etiyolojisi olmayan periapikal lezyonlu maksiller 1.premolar digin
preoperatif radyografi. (B) Periodontal sond yerlestirildignde klinik fotografi. Pulpa duyarlilik testlerine normal cevap verir (C) Gekilen
disin iki agidan goriinimi. Kk boyunca uzanan mezial anatomik oluga dikkat edin. (D) Disteki vital pulpayi gdsteren mikro gértintiler.

(E) inflamatuar rezorpsiyonu ve periodontitisi gésteren mikrograflar.

bilir. Diger bir olasilik da dislerin pulpa nek-
rozunun gelisebilecegidir.

Bazen marjinal periodontitis ve pulpal
hasar arasinda iliski yoktur.”® Periodontal
olarak etkilenmis dislerin pulpalarimin his-
tolojik durumlart normal periodonsiyumlu
kontrol dislerle benzerdir.9” Cesitli arastirma
calismalarindan elde edilen celiskili fikirlere
ragmen!®%0 klinik agidan bakildiginda plaga
bagh marjinal periodontitisin pulpada nadi-
ren onemli patolojik degisikliklere yol actig
gortlmektedir ve bu durum periodontal ce-
bin dentin tiibtilleri, lateral/aksesuar kanallar
veya apikal foramen gibi yollar aracilifiyla
pulpaya ulasacagl ana kadar gecerliligini ko-
rumaya devam eder.

Gercek Kombine Lezyonlar

Bu lezyonlar, koronal yoénde ilerleyen endo-
dontik bir lezyonun, apikal yonde ilerleyen
plakla enfekte periodontal bir cep ile devam-
It hale geldigi yerde meydana gelir'®%3 (Bkz.
13-1D). Bu tip lezyonlarda atagman kaybinin
seviyesi her zaman genis olup prognozu siip-
helidir. Prognoz ozellikle tek koklt dislerde
zayiftr, fakat bu durum molar diglerin eger
tim kokleri ayni derecede etkilenmemisse di-
sin boliitnmesiyle kurtarilabilir. Basarih bir en-
dodontik tedavi sonrasi apikal periodontitisin
iyilesmesi ongoriiliir. Bu lezyonun periodon-
tal bileseni hastaligin siddetine bagh olarak
periodontal tedaviye cevap verebilir de ver-
meyebilir de (Sekil 13-14). Gercek kombine
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SEKIL 14-6 Mandibular kanin disi iginde kinlmig bir Hedstrom egenin uzun bir kismi (A) Islem 6ncesi radyografi. (B) Islem sonrasi
radyografi; Enstriiman bir Masserann ekstraktor ile gikarnilimis ve ikinci bir kanal da tedavi edilmigtir.

Cikarma islemi basarisiz olursa ve kok ka-
nalinin yeniden tedavisinden sonra hastanin,
agri, sislik veya fistiilden drenaj sikayetleri
devam ederse, endodontik cerrahi icin deger-
lendirmeye ihtiya¢ duyulur. Kirtk kok kanal
aleti varhgi paslanmaz bir alasimdan yapilmis
oldugu i¢in (6rnegin, paslanmaz celik veya
NiTi); kendi icinde bir sorun degildir. Bu-
nunla birlikte, ttkanmaya neden olur ve kalan
kanalin apikal tikama seviyesinde dekontami-
nasyonunu onler, sonucu olumsuz etkileye-
cek rezidiiel enfeksiyon birakur. 707173

Enstriiman (Kok Kanal Aleti)
Kinimasinin Onlenmesi

Motorla calisan NiTi enstriimanlar, dongtsel
yorgunluk,” yani cok fazla kullanilma veya
cok fazla apikal kuvvetten kaynaklanan tor-
siyonel hata nedeniyle kirilabilir.” Mevcut
Ingiltere yonergeleri, Saghk Bakanligi (Eng-
land) tarafindan yayinlananlara uygun olarak,
endodontik ege ve reamerlarin tek hastada
kullanimim® saglamak i¢in dis hekimlerine

tavsiyede bulunmustur; bu da, yorulma nede-
niyle enstriiman kirilmasinin ¢nemli 6lctide
azalmasinin hedeflendigi anlamina gelmelidir.

Kanal egim acis1, kok kanal aletinin ki-
rilma riskini etkileyen en buytik faktordar.””
Yeni kok kanal aletlerinde bile ani egim, bii-
yik egim acist veya kok kanalmin koronal
kismindaki egime bagh torsiyonal kirilmalar
olusabilir. Bu, kok kanal aletlerinin dtizenli
olarak ayiklanmasi ve 6nceden el egelerinin
daha fazla kullanilmasiyla azalulabilir. Koro-
nal egrilikler, motorla calisan bir kok kanal
aletinin daha kalin boliimlerine daha fazla
baski yapma egilimindedir ve kirilma olasili-
g arturr.’8 Eger ege buikilmusse, duzeltil-
memeli ve tekrar kullamlmamali, atilmalidir.
Tum enstrimanlar (kok kanal aletleri) kok
kanali sekillendirilmesi sirasinda bozulma
veya hasar belirtileri acisindan dtizenli olarak
kontrol edilmelidir. Bir kok kanalinda bir ens-
triimanin kirilmasi, hekimi tizebilir ve hasta-
y1 telaslandirabilir; ¢ikarilmast da ¢cok zaman
alicidir. Bu nedenlerden dolayi, hasarli kok
kanal aletlerinin kullamlmasi yanhs bir eko-
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SEKIL 15-1 Devam

olabilir. Kompozit rezin, fiziksel &zellikleri,
yiiksek ytizey kalitesi ve bonding ile saglanan
iyl sizdirmazlik nedeniyle giris kavitesini res-
tore etmek icin en uygun malzemedir. Ojenol
iceren bir kok kanal dolgu maddesi kullanil-
diysa, dentinde renk degisikliginin énlenmesi
amactyla, kok kanal dolgusunun, disin mine-
sement seviyesinden kesilmesi konusunda
dikkatli davranilmalidir.

Eger dis renginde hafif bir renk degisik-
ligi varsa beyazlatma teknikleri kullamlabilir
(Sekil 15-2). Internal ve Eksternal beyazlatma
teknikleri uygulanabilir.

Seramik veya Kompozit Rezin Veneerler

Koronal dis yapisindaki kayip miktan tgte
birden daha az ise, disin palatinal ytizeyi ko-
runabilir ancak direkt restorasyon ile iyi bir
estetik sonuc elde etmek imkansizdir, bu du-
rumda, seramik veya kompozit rezin veneer
uygulanabilir. Veneerler normalde insizal ke-
nar dahil olmak tizere disin ttim labial ytizeyi-
ne ve proksimal kontaklarina kadar uzanirlar
(Sekil. 15-3). Seramik veya kompozit rezin

veneerler, endodontik olarak tedavi edilmis
anterior disler i¢cin nadiren tavsiye edilir, ¢tin-
ki bu ttr restorasyonlara giris kavitesinin da-
hil edilmesi kolay degildir.

Metal-Seramik Kuronlar

Adeziv olmayan teknikler arasinda, metal-
seramik kuronlar, endodontik olarak teda-
vi edilmis anterior disler icin en ¢ok tavsiye
edilen restorasyonlar haline gelmistir. Labial
yuzeyde yaklasik 1,8-2 mm’lik bir kiictiltme
gereklidir. Dis redtiksiyonunun miktar, ka-
lan dis dokusunun gtictint arttirabilir; bu ne-
denle, boyle bir restorasyon secilmeden once
dikkatli davranilmalidir. Saglam dis yapisini
korumaktan ¢ok, ashinda dis kaybini énlemek
esastir. Genel bir ifadeyle, geriye kalan dis ya-
pisinin miktari, direkt restorasyon ve estetik
nedenlerden dolay1 yeterli degilse, anterior
dislerin kuronlanmasi gerekir.

Altin Porselen Kuronlar

Altin porselen kuronlarin iki ¢nemli avantajt
vardir. Gerekli labial dis redtksiyonu (1-1.2



322

®

15 Endodontik Olarak Tedavi Edilen Dislerin Restorasyonu

®

SEKIL 15-10 Fiber post ve kompozit rezin kor uygulamasl. Post boslugu hazirligi: Giitaperka kok dolgusu bir Gates-Glidden frez ile
kaldirilir (A). Kanal dolgu pati ve gegici siman kalintilari, biiytitme ile ultrasonik bir ugla ikarilir (B). Kok kanallari kagit koniler ile kuru-
tulur ve segilen fiber post kok kanalinda denenir (C). Primer, mikro firgalar kullanilarak kok kanalina yerlestirilir (D); Kompozit rezinin,
kok kanalina yerlestirilmesi igin 6zel olarak tasarlanmig bir ug kullanilmistir (E). Kor, 1gikla sertlestirilmis kompozit resin ile yapilir (F).

operasyon mikroskobu btytitmesi ile kolay-
likla gerceklestirilebilir (Sekil 15-10B).

Kok Kanalinin Kurutulmasi

Bonding sisteminin uygulanmasindan o6nce
kanalin kurutulmast gerekir. Bu amac icin,
kagit koni veya kontrollt bir hava akimi sag-
layan Stropko irrigator (Vista Dental, Racine,
WI, ABD) kullanulabilir. Istenilen post boyutu
secildikten sonra postun kok kanalinda de-
nenmesi tavsiye edilir (Sek.15.10C).

Bonding Sistemleri

Hem ti¢ asamali bonding sistemleri hem de
self-etching primerlar fiber postlarin siman-
tasyonu icin kullamilabilir, ¢ctinkit bu iki tip
baglanma ajani ile kok dentinine baglanma
kuvveti birbirine benzerdir. Primer hem kok
dentinine hem de post tizerine uygulanir. Self
yada dual curing resinin kullanilmas: tavsiye
edilir. Bonding ajanlarinin kok kanalinin her
yerine esit dagilmini saglamak icin mikrofir-
calara ihtiyag vardir (Sekil 5.15D).
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