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1. GIRiS

Endodonti terimi disin i¢ kism1 olan pulpa dokusunu ifade eder. Pulpa dokusu
pulpa boslugu olarak da ifade edilir. Pulpa boslugu disin apikal deltasindan gelen kan
damarlari, lenfatik sistem, sinirler ve bag dokudan olusur. Bu yapilar disin olusum ve
gelisiminin devamui i¢in ihtiyact olan besin maddelerini tasir. Kedi ve kopeklerde
agiz ve dis problemlerinin 6nemli bir boliimiinii disin pulpa dokusunu etkileyen
hastaliklar olusturur (Bloor 2014). Endodontik hastalilarin bir ¢cok farkli etiyolojisi
olabilir ancak en sik karsilasilan nedenler travma, dogustan veya sonradan olusan dis
bozukluklari, pulpa nekrozu veya inflamasyonla sonuglanan periodontal
hastaliklardir (Clarke 1995). Endodontik tedavinin amaci canli pulpa dokusunu
korumaktir ancak pulpanin canliligini koruyamadigi durumlarda amag enfekte veya
nekrotik pulpa dokusunu uzaklastirarak digin yerinde kalmasini saglamak ve hastada
dis kaybin1 6nlenmek olur. Endodontik tedavi vital pulpa tedavi ve non-vital pulpa
tedavisi olmak tizere iki farkli yolla gergeklestirilir (Love 1997). Vital pulpa tedavisi
genellikle hemen teshis edilen komplike kuron kiriklarinda basar1 orami yiiksek olan
ve insan dis hekimliginde siklikla bagvurulan bir yontemdir. Ancak veteriner dis
hekimliginde komplike kuron kiriklarinin ge¢ teshis edilmesi, hasta takibinin zor
olmas1 ve hastanin kontrolii i¢in genel anestezi ihtiyacinin hasta sahiplerinde endise
uyandirmasi gibi nedenlerden dolay1 veteriner dis hekimliginde ¢ok tercih edilen bir
yontem degildir. Non-vital pulpa tedavisinde ise amag nekrotik veya enfekte pulpay1
ortadan kaldirmak ve disin yerinde kalmasini saglamaktir (Juriga ve ark 2008).
Tedavi yontemleri arasinda standart kok kanal tedavisi, Weber kok kanal tedavisi,
apeksifikasyon ve retrograd yolla cerrahi kok kanal doldurma islemleri yapilabilir.
Bu islemler arasinda veteriner dis hekimliginde siklikla kullanilan ve basar1 oran1 en
fazla olan yontem standart kok kanal tedavisidir. Bu yontemler basarisiz olursa veya
hasta sahipleri bu tedavi yontemlerinden herhangi birini uygulamay1 kabul etmezse
dis ekstraksiyonu alternatiftir bir se¢im olabilir (Girard ve ark 2006). Standart kok
kanal tedavisinin amaci; dis kok kanal sisteminin enfekte ya da nekrotik kisminin
uzaklagtirllmasi, dezenfeksiyonu, sekillendirilmesi ve doldurulmasidir. Cesitli
asamalar1 olan bu yontemde islemin basarili olabilmesi i¢in birbirini takip eden bu
asamalardan bir 6nceki uygulamanin uygun bir sekilde yapilmasi gerekir. Tedavinin
ilk asamasinda kok anatomisini ve komplikasyon faktorlerini belirlemek igin dental

radyografi alinir. Alinan radyografinin ardindan dise uygun giris yeri belirlenir, digin



pulpa boslugu en uygun giris yeri disin kirik ya da cliriik yeri olabilir veya dis eti
marjininden yaklasik 2 mm uzakliktan giris yapilabilir. Giris yapilan yerden pulpa
dokusu uzaklagtirilir (pulpektomi), kanal sekillendirme isleminde uygun dental
egeler kullanilarak kanalda 2/3’liikk bir genisleme saglandiktan sonra kanalin
dezenfeksiyon islemi yapilip kok kanali kurulanir. Kanal doldurma islemi gutta
perka, MTA ya da c¢inko 0§jenal ile yapilir, ardindan restorasyon islemi

gerceklestirilip dis yiizeyine uygun anatomik sekil verilir (Niemiec 2005).

1.1. Endodontik sistem:

Endodonti terimi disin i¢ kismi1 olan pulpa dokusunu ifade eder. Pulpa dokusu
pulpa boslugu olarak da ifade edilir. Pulpa boslugu disin apikal deltasindan gelen kan
damarlari, lenfatik sistem, sinirler ve bag dokudan olusur. Bu yapilar disin olusum ve

gelisiminin devami i¢in ihtiyact olan besin maddelerini tasir (Bloor 2014).

1.2. Dis anatomisi:
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Sekil 1: Tek koklii dis anatomisi

Dis anatomik olarak kok ve kuron diye iki ayr1 yap1 seklinde incelenir. Disin
kuron kismini koronal pulpa, dentin ve mine, kok kismin1 ise sement, alveolar kemik,

apikal delta, kok pulpasi olusturur (Abu-Tahun ve ark 2012).

1.2.1.Mine:

Yapist nedeniyle viicudun en sert tabakasidir. Mine %96°s1 hidroksiapatit
denilen inorganik madden olusur kalan %4’liik kismi ise su, protein ve lipitten
olusur. Mine amenoblast ad1 verilen hiicreler tarafindan iiretilmesine ragmen olgun

mine, hiicresizdir. Mineral degisimi, tiikiiriik ve mine arasinda meydana gelir. Mine

2



ylizeyinin deminerilizasyonu asitler tarafindan tiikiiriik ile tersine ¢evrilebilir ancak

mine kendini yenileyebilme 6zelligine sahip degildir (Niemiec 2005).

1.2.2.Dentin:

Pulpa boslugu ve mine tabakasi arasinda yer alir. Dentin, %70 oraninda
kalsiyum hidrosiapatit, %20 oraninda protein ve lipit, %10 oraninda sudan meydana
gelir. Dentin primer, sekonder ve tersiyer dentin olmak iizere 3 sekilde firetilir.
Primer dentin disin ilk tomurcuklanmaya bagladiginda iiretilen dentindir, sekonder
dentin disin yasami boyunca fizyolojik olarak iiretilen dentindir, tersiyer dentin ise
dis hasarinda hasar goren dentinin yerini doldurmak igin iiretilen dentindir (Lyon

1998).

1.2.3.Sement:

Disin kok kismini kapsayan, sert dis dokular1 arasinda fiziksel ve kimyasal
olarak kemige en ¢ok benzeyendir. Sement %65 oraninda hidroksiapatit inorganik
materyali, %23 oraninda organik materyal ve %12 oraninda sudan olusmustur

(Niemiec 2005).

1.2.4.Pulpa boslugu:

Anatomik olarak pulpa kok ve koronal pulpa olarak ikiye ayrilir. Pulpa
boslugu kan damarlari, lenfatik sistem, sinirler ve bag dokudan olusur. Hayvanlarda
yasa bagl olarak pulpa boslugu igerisinde hiicre yapilar1 arasinda belirgin bir fark
yoktur. Ancak yashh hayvanlarda, hiicrelerin dagiliminda ve yogunlugunda
farkliliklar olabilir. Ayrica yasa baglh iretilen dentin miktarmin fazla olmasi
nedeniyle yasl hayvanlarda pulpa boslugu daha dar yapidadir. Pulpanin dis i¢in
sekillendirici, savunma ve besleyici gorevleri mevcuttur. Pulpa, disin gelisim ve
yasaminin devami i¢in igerisinde bulunan kan damarlar1 sayesinde ¢evre dokulara
besin saglar. Gelisimden sonra dentin metabolizmasi odontoblastik siirecler
araciligryla dentin iiretimine devam eder. Daha yash hayvanlarin dar pulpa kanallari,
dentin iiretimi ve dis i¢in gerekli besin yapilarim1 karsilamakta yetersiz kalabilir
(Byers 1984). Pulpanin duyusal islevi; agriya yanit vermektir. Bu apikal foramen
aracilifiyla pulpaya gelen sinirler yoluyla gerceklestirilir. Yagh hayvanlarda koronal
pulpa nekrozundan sonrada pulpal sinirler degismeden kalabilirler. Pulpanin

savunma sisteminde yaralanmaya karsi olusan yanit inflamasyondur. inflamasyon,



pulpaya yonelik yikici etkiyi yavaslatan kemotaktik bir yanit olusturur. Ancak siirekli
irritasyonda pulpa travmaya karsi giiclii bir yanit vermesine ragmen pulpal 6liimle

sonuglanabilir (Dua ve ark 2014).

2. KEDIi VE KOPEKLERDE GORULEN ENDODONTIK
HASTALIKLARIN ETiYOLOJIiSi

Kedi ve kopeklerde endodontik hastaligin birgok olast etiyolojisi olabilir
ancak en yaygin nedeni travmadir. Kedi ve kopeklerde travma nedeni trafik kazalari,
tag veya top carpmasi, sert cisimleri ¢igneme sonucu hayvanlarda pulpanin direkt
aciga c¢iktig1t komplikasyonlu kuron kiriklar1 ya da pulpitise neden olan
komplikasyonsuz kuron kiriklar1 goriilebilir. Kedi ve kopeklerde tim disler
kirilabilir. Ancak kanin disler uzun kok ve kuron yapisindan dolay1 kirilmaya daha
miisait yapidadir (Capik ve ark 2000). Yapilan bir ¢alismaya gore evcil kdpeklerin
%?27’sinin kirik dise sahip oldugu ve bu kopeklerin %10’ nunda bir veya daha fazla
diste daha komplike pulpa maruziyeti oldugu bildirilmistir (Lyon 1998). Kedi ve
kopeklerde bazen tek veya birden fazla diste renk degisikligi gelisir. Renk degisikligi
intrapulpal kanamadan kaynaklanir ve 6lmekte olan disin endodontik sistemi i¢indeki
inflamasyonun gostergesidir. Intrinsik lekelenme, kirik bir dis kadar endodontik
acidan 6nemlidir. Diste intrinsik lekelenme en sik dis cliriiglinde ve kesici dislerde
goriiliir. Ozellikle genc hastalarda bu lekelenme tedavi edilebilir, ancak kalict
lekelenmeler geri doniisiimlii pulpitis ya da muhtemelen geri doniisiimsiiz pulpitise
isaret eder (Bellows ve ark 2019). Dis; kanda bulunan enfeksiyon nedeniyle apeksten
infiltrasyon yoluyla enfekte olabilir, bu siire¢ anakorez olarak bilinir ve diste pulpitis
ya da ileri seviyelerde pulpa nekrozuna neden olabilir. Enfeksiyon etkenlerinin
artmasi sonucu dis savunma sistemi yetersiz kalir ve pulpal bosluk irinli hale gelir.
Enfeksiyon kaynagi disin peridontal ligament, alveolar kemik gibi dokularma
ilerleyerek diger disleri de 6zellikle birbirine yakin kdke sahip molar ve karnasyal
disleri de etkileyebilir (Hale 2001). Evcil hayvanlarda digleri birbirine siirtme ya da
daha az etkili olsa da disleriyle derilerini kasima sonucu dis yiizeyinde asinma
meydana gelebilir. Bu da dislerde mine ve dentinde ki odontoklastlarin
kaldirabilecegi normal siiregten daha hizli asinmasina neden olur. Dislerde atrisyon
pulpal irritasyona ya da ileri atrisyon pulpanin agiga c¢ikmasina sebep olabilir

(Hennet ve Girard 2005). Kedi ve kopeklerde dis rezorbsiyonu i¢ ve dis rezorbsiyon



2.1.

olarak gergeklesir ve dis rezorbsiyonunun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Disin
ic kisminda baslayan rezorbsiyon direkt olarak pulpay: etkiledigi i¢in endodontik

sagaltim gerektiren bir durumdur. Dis rezorbsiyonu 5 sinifa ayrilir;

Sinif I: Dis yiizeyine 0,5 mm'den daha az uzanan erken lezyon.

Simif II: Dentin i¢inde ancak endodontik sistemi icermeyen lezyon.

Simif III: Lezyon endodontik sistemi istila eder.

Smif I'V: Kismi kron kaybi ile birlikte endodontik sistemi iceren lezyon yap1
ve/veya kok rezorpsiyonu.

Simif V: Tam koronal kayip, diseti bliytimesi ile birlikte ilerlemis lezyon ve genis

kok rezorpsiyonu.

Bu siniflandirmaya gore disin pulpasimi etkileyen ve endodontik sagaltim
gerektiren Sinif III, Sinif IV ve Smif V eksternal dis rezorbsiyonudur (Salvekar ve
ark 2010). Kedi ve kopeklerde agiz igerisinde iyi huylu veya kotii huylu olabilen
neoplaziler meydana gelebilir, iyi huylu olanlar kemik dokuya metaztaz yapmaz
ancak kotli huylu agiz neoplazileri biiyiiyiip alveolar kemik dokusuna basing
yapabilir bu basin sonucu kemikte osteklastik rezorbsiyona neden olarak dis kokiinde
veya pulpal boslukta acilmaya neden olabilir (Soukup ve ark 2015). Hayvanlarda dis
ciiriikleri oncelikle disin sement ve dentin dokusunu etkileyerek pulpal bosluga
ulasabilir. Kedi ve kopeklerde dis ciiriiklerinin insidanst farklidir. Kopeklerde
cogunlukla agiz icerisinde bulunan ciiriikleri kolay sindirilebilir karbonhidratlarin
mikroorganizmalar tarafindan fermentasyonuyla olusan asitlerin dis minesini
etkilemesi sonucu olusur. Ayrica net bir genetik yatkinlikta s6z konusudur. Agiz
icerisinde bulunan karyojenik bakterilerin varligt ve genetik duyarliligin bir

kombinasyonu ile, dis ¢iirlikleri daha sik goriilebilir (Walsh 1997).

Kedi ve Kopeklerde Goriilen Endodontik Hastaliklar:
2.1.1. Pulpitis:

Pulpa dokusunun yangisidir. Pulpitis, pulpa dokusunun etkilenme derecelerine gore

smiflandirilir.

1. Akut ya da kronik pulpitis: Klinik tablodaki belirtilerin goriilme hizi ve
siddetine gore belirlenir. Akut pulpitislerde agri duyumu daha belirgin ve

periodontal prop muayenesinde pulpa boslugunda aktif kanama goriilebilir.



2. Tam ya da kismi pulpitis: Pulpal boslugunun tamami ya da sadece bir
kisminin etkilenmesine gore belirlenir.

3. Agcik ya da kapali pulpitis: Pulpanin dogrudan agiz bosluguyla iliskili oldugu
olgular agik pulpitis. Pulpanin dis ortamla temasinin olmadig1 pulpitisler ise

kapal1 pulpitis olarak tanimlanir (Okiji ve ark 1997).
Klinik Goriiniim:

Akut pulpitisler genellikle siddetli agriyla seyreder. Hastalarda yemek
yemede isteksizlik, c¢igneme gii¢liigli, salya akintisi, halsizlik, hareket etmede
isteksizlik gibi genel semptomlar gosterirler. Ac¢ik pulpitislerde pulpal bosluk pembe
renkte ve kanamali goriiniir. Kronik pulpitislerde genel semptomlar daha hafiflemis
olup pulpal dokuda kanama goriilmez. Kapali pulpitisler ilgili olmayan hasta
sahipleri tarafindan diste sallanti ya da dis kaybi goriilmeden cogunlukla fark
edilmez (Foster ve Robinson 1993).

2.1.2. Pulpa Nekrozu:
Pulpitisin geri doniisiimsiiz formudur. Dis canliligini1 kaybeder (Cobankara ve
ark 2000).

Klinik goriiniim:

Pulpanin agikta oldugu pulpa nekrozunda disin orta kismi kahverengiden
siyaha degisen renkte goriiliir. Dis canliligini1 kaybettigi i¢in hastada klinik olarak

agr1 gozlenmez (Cobankara ve ark 2006).

Sekil 2: Pulpa Nekrozu

2.1.3. Komplikasyonlu Kron Kirigi:

Dental pulpanin direkt olarak agiga c¢iktig1 dis kiriklaridir. Pulpa

maruziyetinin en ¢ok goriildiigii durumdur (Desai ve Chandler 2009).



Klinik Goriiniim:

Komplikasyonlu kron kiriklari, komplikasyonsuz kuron kirigina benzer ancak
komplikasyonlu kuron kiriklarinda disin ortasinda 1 mm daha kiiciik acikliktan
baslayip bazen gen¢ kopeklerde 2 mm ye kadar varan bir bogluk bulunur. Bu bosluk
pulpanin canli oldugu olgularda kirmizi veya pembe renkte goriiliir ancak pulpanin

nekrotik oldugu olgularda bosluk siyah renkte goriiliir (Desai ve Chandler 2009).

Sekil 3: Komplikasyonlu
Kuron Kirig1 (Pulpitis)

2.1.4.Ciiriik:

Bakteriyel enfeksiyonun dentin veya sementi yikimlayarak disin pulpal
dokusuna ulasmas1 ve pulpal dokuda 6liimle sonuglanan, diste renk degisikligi ile
karakterize bir patolojidir. Insanlara ve diger canli tiirlerine kiyasla kopeklerde daha
siklikla goriiliir. Kopeklerdeki dis ¢iirlikleri kolay sindirilebilir karbonhidratlarin
mikroorganizmalar tarafindan fermentasyonuyla olusan asitlerin dis minesini

etkilemesi sonucu olusur (Eisner ve ark 2013).
Klinik Bulgular:

Okliizal yiizeylerde veya molar dislerin temas (interproksimal) yiizeyleri dig
cliriiklerin en ¢ok goriildiigii alanlardir. Etkilenen dis yiizeyi genellikle i¢biikey bir
sekle sahiptir. Koyu kahverengi renkte goriinen peridodontal prop ile yapilan
muayenede yumusamis yapida alanlar mevcuttur. Ciirlige neden olan
mikroorganizmalarinin ilerlemesi nedeniyle miidahale edilmedigi siirece dis kaybina

neden olur (Eisner ve ark 2013).
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Sekil 4: Maksillar 1. molar diste ¢liriik
2.1.5.Dental Abrazyon:

Karsit dis disindaki materyalleri ¢igneme sonucu olusan dis yapisindaki kayip
olarak tanimlanir (Ozgelik 2000).

Klinik Bulgular:

Kanin dislerin yass1 ylizeyleri ve molar dislerin yiizeylerinde daha g¢ok
asinma meydana gelir. Dis asindikga, pulpa daha koyu renkte olan tersiyer (onarici)
dentin tiretimi gergeklestirir. Asinma ylizeyi genisledik¢e geri ¢ekilen pulpa boslugu
ve pulpa boynuzu iizerine karsilik gelen asinmis dentin iizerine karsilik gelen alanda
kahverengi dairesel bir alan goriiliir. Asinma pulpanin yanit vermesi igin yeterince
yavas ilerlerse de pulpa dokusu geri ¢ekilir ve canli kalabilir. Asinma pulpanin yanit
vermesinden daha hizli ilerlerse pulpa dokusu dis ortama acgilarak enfektif hale gelir

ve olay pulpa nekrozuyla sonuclanir (Ozgelik 2000).

"_.__ - _.. A
Sekil 5: Maksillar 3. Molar Diste
Dental Abrazyon Ve Acik Pulpa

2.1.6.Dental Atrisyon:

Hayvanlarda disleri karsit dise siirtme sonucu goriilen dis yapisindaki kayip

olarak nitelendirilir (Adepu ve ark 2018).



Klinik Bulgular:

Normal okliizyona sahip kedi ve kdpeklerde insisiv dislerin ve molar dislerin
okliizal yiizeyi hari¢ klinik olarak goriilmez. Yash kopeklerde, maksillar dislerin
insizal ¢ikintisinin damak yonii ve mandibular kesici dislerde insizal sirtin labial
yoniinde bazi yipranma kayiplar1 meydana gelebilir. Diiz yilizeye sahip insisiv disler,
asinma yiizeyi diiz veya acil olarak goriiliir. Asinma sonucu iiretilen tersiyer dentin
diste kahverengi bir gorlinlim olusmasina neden olur. Siddetli asinma diste pulpanin
aciga ¢ikmasina ve ilerleyen donemlerde pulpa 6liimiine neden olur (Adepu ve ark

2018).

Sekil 6: Ust Insisiv Dislerde Dental
Atrisyon

2.1.7. Eksternal Rezorbsiyon:

Disin basta periondontal yapilar1 olmak {izere odontoklastlar veya

odontablastalar tarafindan yikimlanmas siirecidir (Alkahtani ve ark 2014).
Klinik Bulgular:

Eksternal kok rezorbsiyonu kurona ulasmadigi siirece klinik olarak goriilmez
ancak radyografik degerlendirmeler sonucu ortaya konabilir. Rezorbsiyon
radyografik olarak dis kok yapisindaki degisken kayip alanlari olarak goriiniir. Dig
kokiinde radyoliisent uzanan bir defektin varligt disin alveolar kemiginde
rezorbsiyon oldugunun bir gostergesidir. Eksternal kok rezorbsiyonu dogasi geregi
agrili degildir. Ancak periodontal apse veya endodontik herhangi bir enfeksiyon ve
sekonder inflamasyon hastada agri, yem tiiketiminde azalmaya neden olabilir.
Rezorbsiyon disin dig kismindan baslayabilir ve klinik muayenede disin mine ve

dentin yapisindaki kayip kolaylikla tespit edilebilir (Alkahtani ve ark 2014).



Sekil 7: Alveolar Kemik
Rezorbsiyonunun Radyografik
Gorliinimu

2.1.8. internal Rezorbsiyon:

Kok kanali1 ve pulpa boslugun i¢inde baslayan dis rezorbsiyonudur (Fristad ve

ark 1997).
Klinik Bulgular:

Internal dis rezorbsiyonu klinik olarak asemptomatiktir ancak radyografik
olarak belirlenebilir. Radyografik olarak dis kokii veya pulpasi radyoliisent goriiliir
ve pulpa boslugunda genisleme tespit edilebilir. Ancak siddetli bir internal
rezorbsiyon kisa siire igerisinde diste dentin kaybina sebep olarak dis kaybina yol

acabilir (Fristad ve ark 1997).

Sekil 8: Ust 4. Premolar Diste
Internal Rezorbsiyonun
Radyografik Gorliniimii
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3. ENDODONTI

Pulpanin apikal, periapikal, radikiiler ve periradikiiler hastaliklarinin tani ve

tedavisi ile ilgilenen bilim dalidir.

3.1. Endodontik Tedavi:

Pulpal dokusunun etkilendigi ve canliligini tamamen yitirdigi zamanlarda
etkilenen disleri korumak icin endodontik tedavi gerekebilir. Aksi takdirde disin
ekstraksiyonu ile sonu¢lanan durumlar gergeklesebilir. Tedavi ayni zamanda dental
ve peridental problemlerin ¢oziimiine de hizmet edebilir. Endodontik hastalig teshis
edebilmek ve kapsamli bir tedavi plan1 gelistirebilmek icin dis ve endodontik
morfoloji, anatomi, patoloji, mikrobiyoloji, immiinoloji ve fizyoloji bilgisi gereklidir.
Endodontik tedavi vital pulpa tedavisi ve non-vital pulpa tedavisi olmak tiizere iki
farkli sekilde gerceklestirilir. Vital pulpa tedavisi, endodontinin ilgili alt béltimiidiir.
Vital pulpa tedavisinde amag disin canliligin1 devam ettirmesini saglamaktir. Insan
dis hekimliginde siklikla uygulanan bir islemdir ancak veteriner dis hekimliginde

uygulama alaninda ¢esitli nedenlerde dolayi kisitlamalar mevcuttur (Eisner 1990).

Endodontik Tedavinin hasta sahipleri tarafindan asagidaki nedenlerden dolay1
cok tercih edilmemektedir;

1. Hastalarda kuron kiriklarmin veteriner hekimlikler tarafindan hemen fark
edilmemesi.

2. Standart endodontik tedavinin (kok kanal tedavisi) vital pulpa tedavisine
gore daha yliksek ve uzun vadeli basari oranina sahip olmasi.

3. Hastalarin takibinin daha zor olmasi ve dental radyografi i¢in genel anestezi
ihtiyacinin hasta sahiplerinde endise vermesidir.

4. Komplike kuron kiriklarinin teshisin ge¢ konmasi, pulpal dliimle sonuglanir
ve hasta vital pulpa tedavisi i¢in artik endike degildir (Kuntsi-Vaattovaara ve

ark 2002).

3.1.1. Vital Pulpa Tedavisinin Endikasyonlari;

1. Restoratif tedavi gerektiren yiizeysel pulpa ve pulpaya yakin maruziyetler.

2. Ortodontik tedavi gerektiren hastalar.

3. Olgunlasamamis kalic1 dislerin radyografik olarak acik apekse sahip oldugu
ve periapikal parlaklig1 olan dislerde.

4. Akut (48 saat) komplikasyonlu kuron kiriklarinda.
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3.1.2.

10.

3.1.3.

Teknik: vital pulpa tedavisi kedilerde sinirhidir. Kedilerde sadece akut canin

dis kuron kiriklarinda uygulanabilir (Olgart 1996).

Vital pulpa tedavisinin uygulanma teknigi

Operatif hazirlik siirecinde hastaya genel anestezi yapilir ve agr1 kontrolii i¢in
parenteral agr1 kesici yapilmalidir.

Kok olgunlugu ve dis patolojisini degerlendirmek ve belirlemek i¢in dis
radyografisi alinmalidir.

Disler ultrasonik olarak temizlenmelidir.

Dis c¢evresine epinefrinli bir lokal anestezik verilmeli ve dis veya pulpa
boslugunu duyarsizlastirmak i¢in bir sinir blokaj1 yapilir.

Ag1z boslugunu %0,12 klorheksidin ile dezenfekte edilir.

Agikta kalan pulpadan steril 1 veya 2 no’lu yuvarlak elmas frezle pulpa
bosluguna ulasilir.

Yuvarlak elmas frez kullanilarak 3 mm koronal pulpa dokusunu ¢ikarilir.
Pulpa kanamasini kontrol etmek i¢in pulpal bosluk steril salinle yikanir ve
paper pointlerle kanama kontrolii yapilir. Bes dakika i¢inde kontrol altina
allmamayan kanama enfekte pulpanin gostergesi olabilir bu durumda vital
pulpa tedavisi yerine nonvital pulpa tedavisi yapilmalidir.

Aciga ¢ikan vital pulpa iizerine, iginde retrograd kompozit tasiyict bulunan
toz, 2 mm kalsiyum hidroksiti (CaOH) ya da MTA uygulanir.

Restorasyon alami i¢in pulpaya ulasilan noktanin altindan kuron kesilerek

hazir hale getirilir (Gioso ve ark 1997).

Nonvital pulpa tedavisi:

Olii ve enfekte pulpanin uzaklastirilmasi ve disin yerinde birakilarak hastanin

dis kaybmin onlemesi hedeflenir. Tedavi yontemleri arasinda standart kok kanal

tedavisi, Weber kanal tedavisi, apeksifikasyon ve retrograd cerrahi kok kanal tedavisi

yer alir. Bu terapiler basarisiz olursa veya hasta sahibi bu tiir tedavi seceneklerini

herhangi birini kabul etmezse dis ekstraksiyonu yapilir (Fulton ve ark 2012).

3.14.

Standart (cerrahi olmayan) kanal tedavisi:

Standart kok kanal tedavisi dis iglevini korurken hastada agr1 ve enfeksiyonu

kontrol etmenin oldukg¢a etkili bir yoludur. Her dis endodontik olarak tedavi
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edilebilir. Kedi ve kopeklerde cok koklii dislerin ekstraksiyon islemi hastada dis eti
dokusunda asir1 travmatize alan olusturmasi ve bunun hastada ciddi agr1 yapmasi
nedeniyle bu dislerin ekstraksiyonundan kaginilmalidir. Standart kok kanal tedavisi
i¢ farkli adimda gerceklestirilir. Pulpa bosluguna erisim ve dezenfeksiyon,
sekillendirme ve doldurma islemlerinden olusur. Kanal tedavisinin basaril
olabilmesi icin birbirini takip eden bu adimlarda bir 6ncesinin diizgiin bir sekilde
uygulanmas1 gerekir aksi takdirde kok kanal tedavisi basarili sonuglar vermez (Capik

ve ark 2000).

1. Adim (Erisim):

alan1 olusturulurken bir sonraki adimda yapilacak islemi diislinerek erisim
yapilmalidir ¢iinkii kok kanalin1 temizleme ve sekillendirme igin apekse
olabildigince diiz bir hatta giris yeri olusturulmalidir. Erigim yeri ana kon ve egelerin
pulpa bosluguna rahatlikla girebilecek genislikte olmalidir. Boylece ana kon ve
egeler erisim agikliginda serbestce hareket edebilir. Kirik dislerde genellikle kirik
yerinden ulagilmasi Onerilir ama disin kirik noktas1 yukarida s6z edilen kriterleri
karsilamiyorsa disin kirilma yeri her zaman iyi bir erisim noktast olmayabilir.
Saglam kron sahip canin dislerde pulpaya daha yakin alan olmasi i¢in dis eti
marjininin 2 cm yukarisinda giris yeri agilmalidir. iki ve ii¢ kok yapisina sahip
premolar ve molar dislerde distal mesial yonlerinde yaklasim yapmak gerekir (Naeini

ve ark 2010).

&

Sekil 9: Kopekte Kanin Dise Erisim
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2. Adim (Dezenfeksiyon):

Dezenfeksiyon, kok kanal tedavisinin en uzun kismidir ancak dogru
yapildiginda son adimi1 kolaylastirir. Doldurma iglemi apekse dogru hafifce sivrilen,

tamamen temiz bir kanal gerektir

Dezenfeksiyonun ilk adimi c¢aligma uzunlugunun belirlenmesidir. Calisma
uzunlugunun belirlenmesinde bir ege disin girig yerinden apekse dogru nazikge itilir
ve dental radyografi alinir. Calisma egesi kok apeksinden radyografik olarak 2 cm
gerisinde olmalidir. Calisma egesinin uzunlugu belirlendikten sonra uzunluk

isaretlenir ve kaydi tutulur.

Eger ege kok apeksine uzak bir noktada sikisirsa ege kesinlikle
zorlanmamalidir ve kanalin yeniden sekillendirilmesi gerekir. Ozellikle yash
kopeklerde pulpa boslugunun asirt daralmasi sonucu ege kok apeksine rahatlikla
ulagsamayabilir ve yeniden sekillendirme islemi gerektirebilir. Bunun i¢in dezenfekte
edilmis kanalin istenilen boyutta agmak icin crown-down ve geri adim teknigi

denilen iki farkli teknikle kanal yeniden sekillendirilir.

Geri adim tekniginde ana ege boyutu apekse ulasana kadar tiim kanal
torpiilenir ve bundan sonra kullanilacak olan egeler bir 6nceki egeden 1 cm daha kisa
ve bir bilylik numarasi secilip kanal 3/1°lik bir genisleme saglanarak pulpa kanalinin

torpiilenme islemi yapilir.

Crown-down tekniginde ana kon boyutundan birkag¢ biiyiik boyutta egelerle
kanali agma islemi baglatilir. Kanalin bu kisminda 3/1°lik bir genisleme saglandiktan
sonra ana kon tekrar kanal i¢ine nazikc¢e yoOnledirilerek ¢alisma uzunlugu belirlenir.
Yapilan calismalarda crown-down tekniginin geri adim atma teknigine gore kok

apeksine zarar verme olasiliginin daha az oldugunu savunur (Niemiec 2005).

Kanal torpilileme isleminde iki ana alet tiirii vardir. Bunlar el ve doner
egerlerdir. Doner egeler genellikle nikel-titanyumdan yapilir (NI-Ti) ve &zel bir
diisiik hizli el aletiyle ¢alismak iizere tasarlanmislardir. NI-Ti egeleri kirilabilir ve
dikkatli kullanilmalar1 gerekir eger yanlis kullanildiklarinda kok kanalina kolayca
zarar verebilirler. El aletleri olarak veteriner endodontide siklikla kullanilan
hedstrom (H-egeleri), K-raybalar ve kerr (K- egeleri) mevcuttur. Hedstom egeleri,

endodontik egelerin en keskin ve kirilgan olanidir. Bunlar bir spirale kadar islenen
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metal bosluklardir. Bu, onlar1 benzer boyuttaki bir K-egesinden daha kirilmaya
egilimli hale getirir. Bu nedenle sadece itme-¢ekme seklinde kullanilirlar. Kanalin
koronal 3’te 2’si bu egeler kullanilarak acilir ¢iinkii itme-cekme hareketi kanal
egriligini iyi takip etme egilimindedir. K-egeleri biikiilmiis iicgen bosluklardir.
Ceyrek doniis ve itme-gekmede hareketi seklinde kullanilabilirler. Bunlar orta
derecede agresiftirler ve apekste kullanilabilirler. K-raybalar, K-egelerine benzer
ancak daha az biikiiliirler, K egelerinden daha az agresiftiler ama K egelerinden ayni
zamanda daha da giiclidiir. K-raybalar itme-¢cekmede veya ¢eyrek doniis yapilarak
kullanilabilirler. K-Raybalar sadece kanali torpiillemekle kalmazlar ayni zamanda

pulpa posasini da ¢ikarmada kullanilirlar.

Kanal tamamen torpiilendikten sonra kok kanali irrigasyonu yapilmalidir.
[rrigasyon icin %35,25°lik sodyum hipoklorit soliisyonu kullanilmalidir. irrigasyonu
yapilmis kanal paper pointlerle kurulanir. Kurulama isleminde paper point {izerinde
pulpa dokusu veya kan lekesi varsa bu kanalin yeterinde irrige edilmedigini gosterir.
Boyle bir durumda kanal tekrar irrige edilip papar point kanal i¢inden temiz ve kuru

¢ikana kadar kurutulur (Bloor 2014).

3. Adim Obturasyon (Doldurma):
3.1.5. Kok Kanalinin Doldurulmasi Ve Teknikleri
Kok kanali tedavisine karar verilen dis kanali, temizlenip sekillendirildikten
sonra doldurulur. Kok kanal dolgusu; temizlenen pulpa boslugunun ii¢ boyutlu olarak
apikal ve lateral yonde tikamak sartiyla periapikal dokulardan ve koronal bdlgeden

kanal i¢ine higbir giris yolu birakmadan yapilmalidir (Hale 2001).

3.1.6. Kok Kanalinin Tamamen Doldurulmasimmin Nedenleri:

1. Kanalin doldurulmadan bos olarak kalmis boliimiine periapikal bolgeden
eksiidat ve hiicre sizintist olabilir. Bu proteinli materyalin bozugma iirtinleri
periapikal dokularda irritasyon yapar. Enfeksiyonun devamina veya
alevlenmesine neden olur. Bu nedenle kanal dolgusu periapikalden gelecek
eksudat sizintisin1 6nleyecek sekilde yapilmalidir.

2. Kanal iyi doldurulmamigsa bos kalan kisimlarda canli bakteriler kalabilir. Bu
bakteriler periapikal dokularin igine tasinarak enfeksiyona neden olabilir.

Bunu 6nleyecek sekilde kanal dolgusu yapilmalidir.
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3. Kok kanali iyice genisletilip, sekillendirilip ve antiseptik uygulansa bile
dentin kanalciklart igerisinde mikroorganizmalar kalabilir. Periapikalden
gelen doku sivisinin  bu mikroorganizmalara ulagsmasi engellenirse
yasamlarmi siirdliiremez ve Oliirler. Clinkii bu sivi, varligin siirdiiren birgok
mikroorganizma i¢in besin kaynagidir. Eger kanal apikal ve lateral olarak tam
dolarsa bu sivinin ulasimi engellenmis olur ve mikroorganizmalarin yasama
sanslar1 azalir.

4. Geride kalan dis dokularina destek saglanmis olur.

5. Periapikal doku iyilesmesi ve biyolojik iyilesme i¢in uygun kosullar elde
edilmis olur (Walsh 1997).

Kok kanalinin apeksteki en dar kismi1 dentin-sement siniridir ve kanal dolgusu
tam bu smirda yani dentin-sement smirinda sonlanmalidir. Kok kanali apeksin
radyografide goriilen en ug¢ noktasina kadar doldurulursa, gercekte taskin dolgu
yapilmis olur. Bu nedenle, ideal kanal dolgusu radyografik apeksten 0,5-1mm kisa
olacak sekilde yapilmalidir. Bu sekilde doldurulan kanallarda basari orani daha
yiiksektir. Endodontik dolgunun iki bilesenidir vardir. Bunlar gutta perka ve dolgu
macunudur. Gutta perka, ¢inko oksit ve giimiis katki maddeleri igeren inert bir
kauguktan olusur. Gutta perka beta asamasinda yumusak ve esnektir ayrica 1s1 veya
kimyasallar ile yumusatilabilir. Doldurmanin basarili olabilmesi se¢ilen obturasyon
tipine farkli endodontik yontemlere baglidir bunun i¢in farkli teknikler mevcuttur ve

gutta perkanin bazi avantaj ve dezavantajlar1 vardir (Alkahtani ve ark 2014).

3.1.7. Tek Kon Teknigi

Master guta perka kon bu sekilde hazirlandiktan sonra kanal tekrar irrige
edilir ve kagit konlarla kurutulur. Guta perka kon veya konlar %1 lik NaOCl
soliisyonunda 1 dakika tutmakla ve daha sonra %100’liik alkole batirmakla
dezenfekte edilir. Daha sonra kanala gonderilecek pat hazirlanir, lentiilo, K-tipi kanal
egesi veya reamer (boytelrok) yardimiyla kanala yerlestirilir. Lentiilo saat yoniinde
elle veya angldruva ile dondiriildiigiinde pat1 apekse dogru iletir. Kanal egesi
kullanilirsa saat yOniiniin tersine dondiiriiliir. Apikalde kullanilan son egeden bir
numara kiiciik alet secilir. Calisma uzunlugundan 1-2 mm kisa olacak sekilde
kullanilir. Lentiilo veya kanal aletinin ucuna bir miktar kanal pati koyup kanala
gonderilir ve kanal tamamen doluncaya kadar devam edilir. Pat yerlestirildikten

sonra, master konun u¢ kisminin etrafina pat sivanir ve bir presel yardimiyla 6nceden
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belirlenen isaret noktasina kadar kanal igine yerlestirilir. Eger kanali iyi
genisletilmemisse, foromen apikaleyi genisletmeden normal genisligini korumussak,
pat apikalden disar1 ¢ikmaz. Kok-kanal boslugu apikale dogru daralan bir koni
seklinde ve kanalin ucuda oldukg¢a kii¢lik oldugundan patin fazlasi pulpa odasina
dogru tasar. Bu nedenle apekse dogru olusan basingta foramen apikaleden tasma
olmaz. Presel, isaret noktasi olan kesici kenar veya tiiberkiile temas edince, kon
apekste yerini almig olur. Disin birden fazla kanali var ise aymi islemler diger
kanallar icin de tekrar edilir. Sonra radyografi alinir. Radyografide, master konun
apikal {igliilde hi¢ bosluk birakmaksizin kanalin i¢ini doldurdugu ve apekste istenen
seviyeye eristigi goriilmelidir. Doldurma isleminin basarili oldugu anlasildiginda

gutta perka konun fazlasi 1sitilmis bir ekskavatorle kesilir (Gioso ve ark 1997).

3.1.8. Lateral Kompaksiyon Yontemi

Tek kon teknigi ile genig kok kanalina sahip disler tamamen doldurulamaz.
Kanalin ¢ok 1yi doldurulabilmesi i¢in lateral kompaksiyon teknigi onerilir. Birgok
disin kok kanallarimin ¢ok genis olmasi ve bu tip kanallara tek kon teknigi ile
dolgunun 1iyi yapilamamasi nedeniyle lateral kompaksiyon metodu tercih
edilmektedir. Kanalin i¢ine konulan master gutta perka’nin etrafina daha ince birgok
yardime1 kon gutta ilave edilerek dolgu maddesinin kanalin igine iyice sikigmasi
saglanir. Bu teknikte gutta perka isitilmadan kanala kondugu igin “cold lateral
kompaksiyon” denir. Gutta perkanin sikistirilabilmesi, bu yontemin uygulanmasinda
onemli yer tutmaktadir. Lateral kondensasyon metodunda temel prensip, apikal
daralma noktasindan 1-1,5 mm uzakta ideal uyum saglamis ana gutta perkanin yan
bolgelerine yardimci konlar yerlestirilmesidir. Bunun i¢in “spreader” ve “plugger”
denilen aletlerden yararlanilir. Guttta perka’larin lateral yonde dentin duvarina
sikistirllmast kadar, apekse dogru yani vertikal yonde sikistirilmasi da onemlidir.
Spreader’lar uzun ve uca gittikce incelen kanal sondalaridir, ilave edilecek gutta
perkalara yer agmak i¢in ve kanaldaki konlar1 dentin duvarina dogru lateral yonde
stkigtirmak i¢in kullanilirlar. Spreaderlarin el veya parmak ile kullanilan tipleri
vardir. Genelde parmak ile kullanilan1 tercih edilir. Kanal aletleri gibi
numaralandirilmis olup gutta perka konlarinin boyutlarina uygundur. Kullanilirken
spreadera uygun yardimci konlar se¢ilmelidir. Plugger’lar ise uglar1 diizdiir ve gutta
perkay1 apekse dogru vertikal yonde sikistirirlar. Degisik boyuttadirlar ve kanal

dolgu teknigine gore kanalin koronal, orta ve apikal {igte bir boliimlerinde

17



kullanilmak tizere istenilen boyutta secilir. Tiim kanal doldurma tekniklerinde oldugu
gibi, lateral kondensasyon tekniginde de, kanalin iyi doldurulabilmesi i¢in, kanala
apeks tarafindaki apikal tigte bir kisimdan itibaren dis govdesine dogru gittikce
genisleyen koni gibi bir sekil verilmesi gerekir. Kanalin sekillendirme ve temizleme
islemi tamamlandiktan sonra steril distile su veya serum fizyolojikle yikanir ve
kurulanir. Daha once anlatildig1 gibi master kon kanala uyumlandirilir ve gerekli
radyografik kontrolii yapilir. Master kon c¢alisma boyunda sikigsma hissi vermeli ve
tam bu boyda kanala yerlesmelidir. Ayni sekilde dolguya gegmeden once
kullanilacak spreaderin da kanal icinde denenmesi gerekir. Spreader kanalda ¢aligma
uzunluguna 1-2 mm lik mesafeye kadar rahatga girip ¢ikacak sekilde olmalidir.
Secilen spreader apikalde kullanilan ege ile uyumlu olmali ve apikalden
cikmamalidir. Yani ¢alisma uzunlugundan 1-2mm kisa olmali ve spreader iizerinde
lastik isaretleyici ile belirlenmelidir. Master kon ve spreaderin kontrolii
tamamlandiktan sonra kanal pati hazirlanir ve kanala bir kanal egesi, paper point
veya lentiilo ile gonderilir. Master kon dezenfekte edildikten sonra ug¢ kismi kanal
pat1 ile kaplanir ve kanala yavasga yerlestirilir. Bundan sonra sira yardimci (ilave)
konlarin yerlestirilmesine gelir. Daha Onceden ayarlanan spreader master konun
yanindan apikal yonde lateral basin¢ uygulanarak lastik isaretleyicinin oldugu yere
kadar kok kanalinda ilerletilir. Spreader saat doniis yOniiniin tersi yonde 180
derecelik doniis yaptirilarak disar1 ¢ikartilir ve {izerindeki kanal pati bir sonraki
kullanima hazir olmasi i¢in temizlenir. Spreaderin olusturdugu bu bosluga aym
kalinlikta bir yardimci kon yerlestirilir. Eger 20 nolu spreader kullanilmigsa 20 nolu
giita perka kullanmalidir. Yardimci kon yerlestirilmeden once u¢ kismi patla
kaplanmalidir. Tekrar spreader ile bosluk agilir ve yardimei kon yerlestirilir. Bu
isleme spreader kanal agzindan 1-2 mm’den fazla ilerlemeyecek asamaya gelene
kadar devam edilir. Kanal dolgusunun radyografi ile kontrolii yapilir. Apikal ti¢liide
hi¢ bosluk kalmamali ve gutta apikalden disar1 tagsmamalidir. Dolgu yetersiz veya
tagkinsa tiim gutta perka cikarilir, pat temizlenir ve yeniden kanal doldurulmaya
calisilir. Kanal dolgusu istenen gibiyse gutta perka fazlaliklari 1sitilmis bir aletle

kesilir (Ozgelik 2000).

3.1.9. Vertikal Kompaksiyon Yontemi

Bu yontemle; 1sitilmis giita perkanin vertikal yonde sikistirilmasi sonucunda

kanallarin ii¢ boyutlu olarak doldurulabilecegi ve soguk lateral kondensasyona gore
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daha avantajli oldugu bildirilmistir. Bu ydntemin uygulanmasi igin once;
preparasyonu tamamlanmis kanala apikal, orta ve koronal bolgelerine uygun
pluggerlarin se¢imi ve uyumlandirilmasi yapilir. Sonra ana kon segilir ve radyografik
kontrolii yapilir. Ana gutta perka kon kanala az bir patla yerlestirildikten sonra
1sitilmig bir spreader ile kontrollii olarak yumusatilir. Yumusatilan guttanin bir kismi
spreader ile ¢ikarilir ve geri kalan gutta perka kanal i¢inde vertikal yonde sikistirilir,
yani vertikal kondensasyon yapilir. Teknik digerlerine goére daha zor ve zaman
alicidir. Ancak daha homojen ve ii¢ boyutlu bir dolgu sagladigi, yan kanal ve apikal
foramenlerin miikkemmel bir sekilde dolduruldugu bildirilmistir. Ozellikle maksimum
kondensasyon gerektiren durumlarda; internal rezorpsiyon veya genis bir yan kanali
olan dislerde, post-core yapilacak dislerin apikal bolgelerinin doldurulmasinda

onerilmistir (Hennet ve Girard 2005).

Minimal diizeyde pat iceren, yogun ve homojen gutta perka kitlesi olusturan

bir dolgu saglamasina karsin bir takim dezavantajlar1 da mevcuttur:

1. Foramen apikalenin genis oldugu durumlarda tagkin dolgularin goériilmesi

2. Uygulama siiresinin uzun olmasi

3. Egri kanallarda kullaniminin zor olmasi

4. Zayif koklerde enine ve boyuna kok kiriklarinin goriilmesi (Naeini ve ark

2010).

3.1.10. Gutta Perkanin Avantajlar::
1. Sikistirila bilirlik: Gutta perkanin kanal duvarlarina iyi bir adaptasyonunu

saglar.

2. Toksisitesi diisiik diizeydedir. Toksik ozellikleri azdir ve kii¢iik miktardaki
tagkinliklart  ¢ogu defa periapikal dokular tarafindan 1iyi tolere

edilebilmektedir.

3. Ebatsal stabilite: kanal dolgusu yapildiktan sonra agiz 1s1 degisimlerinin etkisi

ile ebatsal bir degisiklik gdstermez.

4. Radyopasite: Icerigindeki radyoopak maddeler sayesinde dental
radyogarfilerde kolaylikla goriiliir.

5. Isitildig1r zaman plastik 6zellik kazanir. Bu 6zelligi ile 1sitilmig gutta perka

tekniklerinin uygulanabilmesi saglanir.
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6. Kanalin icerisinde rezorbe olmaz.

7. Gerektiginde kanaldan kolayca ¢ikarilabilir. Gutta perkanin bazi solventlerde
eriyebilmesi tekrarlayan tedavilerde kanaldan sokiilmesini kolaylastirir.
Ayrica 1s1 uygulamasiyla da yumusatilarak kanaldan bosaltilmasi saglanir

(Okiji ve ark 1997).

3.1.11. Gutta perka’nin dezavantajlari:

1. Gutta perkanin yeterince sert olmamasi nedeniyle vertikal veya lateral
baskilarda kolayca kivrilabilmektedir.
2. Adeziv ozelligi olmadigindan kanal duvarlarima tam olarak yapisamaz ve

aralik kalir.

Gutta perkanin kanal dolgusu olarak avantajlari, dezavantajlaria gore daha
fazladir. Dentine adezyon =zayifligt nedeniyle bir kanal pati ile birlikte
kullanilmaktadir. Kok kanalinin tiim bosluklarini tam olarak doldurmasi ve kanal
duvarlarina daha iyi adaptasyon saglamasi i¢in 1s1 uygulayarak kullanilan teknikler

gelistirilmistir (Fulton ve ark 2012).

3.1.12. Kanalin Doldurulma Asamasi Ve Master Konun Hazirlanmasi

Preparasyon ve dezenfeksiyonu yapilmis kanalin doldurulmasma karar
verildikten sonra son olarak irrigasyon yapilir ve kanal kagit konlarla (paper-point)
kurutulur. Kanal duvarlarinin daha iyi kurutmak yani dehidrate etmek i¢in kanala
%095’lik etil alkol veya %99’luk izopropil alkol enjektorle az miktarda verilir.
Kanalda 2-3 dakika bekletilir, steril kagit konlar ¢alisma uzunlugundan 1 mm kisa
olacak sekilde kanal i¢ine yerlestirilir, kanal icindeki siviyr emmesi saglanir ve sonra
cikarilir. Bu isleme paper-point kuru ¢ikana kadar devam edilir. Kullanilan bu paper-
pointler kanal egeleri gibi numaralandirilmistir ve kanalin kurutulmasi i¢in ana egeye
uygun paper-point se¢ilmelidir. Bu islemden sonra sira master gutta perka konun
(ana gutta perka kon) secimine gelir. Bunun i¢in ¢calisma uzunlugunda kullanilan son
egeye uygun numara ve boyutta gutta perka kon se¢ilir. Buna ana kon veya master
kon denir. Secilen ana kon {izerinde ¢alisma uzunlugu isaretlenir ve kanala patsiz
olarak yerlestirilir. Kon kanaldan geri ¢ikarilirken, c¢ekmeye karsi bir direng
gostermelidir. Buna Tug-back denir. Bu durum, konun genisletilmis kanala uygun
olup olmadiginin kontroliinde 6nemlidir. Eger ana kon kanaldan ¢ikarilmasi sirasinda

bu direnci gdstermiyorsa ucundan 0,5mm kesilerek yeniden denenmelidir. Master
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konun apikal bolgeye tam olarak uyumunu kontrol i¢in radyografi alinmalidir.
Radyografide master konun apekse 0,5-1lmm yakin oldugu goriiliirse bu kabul
edilebilir bir uzunluktur ve ana konun yeri tam olarak belirlenmis olur. Burada
kondensasyon basinci ve kullanilan patin kayganlastirict etkisiyle kon apikal bolgeye
tam anlamiyla adapte olacaktir. Boyutu dogru olan gutta perka pamuk penseyle
isaretlenir. Apeksi, dentin tiibiillerini kapatmak ve kok kanalindaki diizensizlikleri
doldurmak i¢in kok kanal ¢imentosu kullanilir. Bunun i¢in en yaygin olarak
kullanilan miihiirleyici ¢inko 6jenaldir. Bir miktar ¢inko oksit ve bir ka¢ damla 6jenal
stvist kremsi kivama gelene kadar bir spatula yardimiyla karistirilmalidir daha sonra
lentiilo yardimiyla alinan ¢inko 6jenal saat yoniiniin tersine dondiiriilerek kanala
stvanmalidir. Alternatif olarak guta perka ¢inko Gjanele daldirilip kanala isaret
noktasinin bir cm yukarisindan tutularak kanala yerlestirilir. Yerlestirilip sikistirilan
gutta perka isaretli noktadan kesilir. Son olarak dental radyografi alinir ve kanalda
bosluk kalmadigina emin olunur. Dolgu islemi tamamlandiktan sonra giris noktasinin
iizeri yuksek hizda motor, koni veya yuvarlak uc¢lu elmas frezlere diizeltilerek

restotrasyona hazir hale getirilir (Abu-Tahun ve ark 2012).

3.2. Restorasyon Uygulamasi:

Restoratif sagaltim; ¢iirlik, mine hipoplazisi, dis kiriklari, asinma defektleri,
rezobtif lezyonlar ya da endodontik islemlerden sonra dise eski formunu
kazandirmak i¢in uygulanan sagaltim prosediirleridir (Cobankara ve ark 2006).

3.3. Restoratif Materyaller

1. Metal alagimlar (Amalgam)
2. Regine esasli restoratifler (Compozit)

3. Cam iyonomer simanlar (Cobankara ve ark 2006).

3.3.1. Kompozit

Terim olarak birbiri i¢inde erimeyen iki veya daha fazla kimyasal maddenin
fiziksel olarak karisimi demektir. Karisimi olusturan materyaller maddeye istenilen
ozellikleri kazandirabilmek i¢in segilirler.

Kompozitler temel olarak Matriks (Continues phase) ve Doldurucu partikiillerden
(Dispersed phase) olusurlar. Bir kompozitin matriks kismi genellikle sistemin tiretimi

sirasinda belirli derecelerde siv1 seklindedir (Cobankara ve ark 2006).
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3.3.2. Kompozit Dolgu:

Organik bir matriks, icerisinde belli oranlarda inorganik doldurucular ve
doldurucular1 organik matrikse tutunmasini saglayan baglayici kisimdan olusan
dolgu maddeleridir. Genellikle pat seklinde olup iki patin kimyasal olarak karigimi
(otopolimerizan ), 1s1k (light cure) ve hem kimyasal hem de 1s1k (Dual-cure) ile

polimerize olan tiirleri vardir (Eisner ve ark 2013).
Kompozit materyaller 3 fazdan olusurlar;

1. Organik Faz
2. Baglayici Faz
3. Inorganik Faz (Eisner ve ark 2013).

1- Organik Faz

Bu faz i¢inde monomerler ve ko-monomerler, inhibitorler, polimerizasyon

baslaticilar ve uv stabilizatorler bulunmaktadir (Gioso ve ark 1997).
2-Baglayic1 Faz

Genellikle “silan” olarak adlandirilan bu ajanlar organik matriks ile inorganik
doldurucular arasinda baglanti gérevi yaparlar. Bunlar iki fonksiyonlu molekiillerdir.
Bir taraftan organik matriksteki metakrilat gruplariyla kovalent baglar kurarken,
diger taraftan doldurucularin yiizeyindeki su veya OH gruplarini absorbe ederek
ylzeyde esterlesirler. Bu sekilde organik ve inorganik fazlar1 birbirine baglayarak

suya direncli kompozit materyallerin olusumunu saglarlar (Gioso ve ark 1997).
3-Inorganik Faz ( Dispersed Phase):

Bu fazi; cam partikiiller, quartz, aliiminyum ve lityum silikat , bor silikat ve
hidroksilapatit gibi inorganik doldurucular olusturur. inorganik doldurucularin
yapisina St (Stronsiyum), Ba (Baryum), Zn (Cinko), Zr (Zirkonyum) gibi iyonlar
ilave edilerek asinmaya direngli radyo-opak radyografik goriintii veren kompozit
rezinler elde edilmistir. Bu tiir doldurucular rezinin fiziksel 6zeliklerini gelistirmek
i¢in kullanilirlar. Inorganik doldurucularin rezin i¢indeki oraninm artmasi kompozit

kalitesini olumlu yonde etkiler (Gioso ve ark 1997).
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3.4. Kompozit Dolgularinda Polimerizasyon

Kompozit dolgu maddeleri yapilarinda bulunan monomerlerin polimer haine

dontistimleri ile sertlik kazanirlar (Love 1997).

3.4.1. Otopolimerizan Kompozitler :

Otopolimerizan kompozitler veya kimyasal yolla polimerize olabilen
kompozitler olarakta bilinirler. Genellikle iki pat halinde bulunurlar. Initiator
(baslatici) ve akselerator (hizlandiricl) igeren iki patin iiretici firmanin 6nerdigi siire
icinde kanistirllmasiyla polimerizasyon baglar. Karistirnlmasindan kaviteye

yerlestirilmesi  icin  gegen siireye “uygulama siliresi” denir. Kaviteye

yerlestirilmesinden sertlesinceye kadar gecen siireye ‘“baglanma zamani” denir

(Soukup ve ark 2015).

3.4.2. Gériiniir Isik ile Polimerize Olan Kompozitler:

Bu tiir kompozitlere fotopolimerizan  kompozitlerde de  denir.
Polimerizasyonun olabilmesi i¢in 15181 450-500 nm (nanometre) dalga boyunda (bu
mavi 1s1gin goriinme araligidir) veya en az 300 miliwatt/cm® de olmasi gerekir.
Kompozitlerin i¢inde bu 15181 absorbe ederek polimerizasyonu baslatan initiatorler
bulunmaktadir. Bu amag¢ i¢in en ¢ok kullanilan madde-diketon olan kamferokinon’

dur (Adepu ve ark 2018).

3.4.3. Dual-Cure Kompozitler:

Akigkan Ozellikte olduklarindan daha ¢ok yapistirma materyali olarak
kullanilirlar. Hem 151k hem de kimyasal olarak polimerize olabilen kompozitlerdir

(Bellows ve ark 2019).

3.5. Kompozit Dolgularin Yapim Prensipleri:

1. Dise uygun kanal tedavisi yapilmasi

2. Bizotaj: Dis restorasyon ylizeyinin mine kenar koselerinin 45°1ik ag1 ile
bitirilmesi olarak tanimlanir

3. Nem izolasyonu: restoretif meteryalin uygulanacagi yiizeyin tamamen
kurutulmasti

4. Asit (bonding) uygulanmasi (Bellows ve ark 2019)
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Smear Tabakasi:

Tur ile calisan tiim aletler kestikleri materyalleri etrafa yayarlar. Bu
materyallerde yiizeye tutunarak bir tabaka olustururlar. Bu tabakaya ‘“Smear
Tabakas1” denir. Dis dokularimin kesimi sirsinda da yiizeyde smear tabakasi olusur.
Smear tabakasinin uzaklastirilarak dentin kanallarinin ag¢ilmasina neden olur. A¢ilan
dentin kanallar1 i¢ine bonding rezinin akmasi ile dis ile kompozit rezin arasinda

adezyon saglar (Soukup ve ark 2015)..
Etki mekanizmasi:

Asitdik etki; inorganik dokunun erimesini saglar. Etki diizeyi ise, asidin

konsantrasyonuna ve bekleme siiresine gore degisir (Naeini ve ark 2010).
1. Mine yiizeyi:

%098’1 inorganik doku olan mine yiizeyine asit uygulama ile yiizeyde
hidrojen iyonu konsantrasyonu artar. Bu artis ile kristal altigen yapidaki mine
prizmalarinin merkezinde ¢atlamalar ve ¢cokme olur. Boylece yiizeyde bal petegi
goriinlimiinde girintiler olusur. Bu da mikro mekanik baglanmanin artmasini

saglar (Naeini ve ark 2010).
2. Dentin yiizeyi:

Dentin kanallar1 smear ile dolu oldugundan asit, smear i¢indeki inorganik
doku ile altindaki inorganik dentin dokusunu eritir. Smear tabakas: yiizeye asili kalir.

Yikanarak adezyona hazir yiizeyler olusturulur.

Kompozit rezinler icin, sitrik asit, nitrik asit, oxalik asit, maleik asit ve
fosforik asit kullanilabilir. En c¢ok kullanilan1 fosforik asittir. %32-37 lik
konsantrasyonlar1 tercih edilmektedir. Mine ylizeyine 30 saniye, dentin ylizeyine ise
15 saniye uygulanir. Asidin uygulandig1 ylizey sinirlarinin goriilebilmesi i¢in asidin
renkli ve jel seklinde olmasi gereklidir. Genellikle kompozit seti i¢inde mavi renkteki
enjektorlerde kullanima sunulur (Adepu ve ark 2018).

3.6. Kompozitin Yerlestirilmesi:

Kompozitin kaviteye yerlestirilmesinden once kompozitin komsu dise
yapismasini engellemek, dolgu smirlarinin kavite digina tagsmamasini saglamak ve
dolguyu daha iyi sekillendirebilmek i¢in (hazirlanan kavite sekline gore) matriks,

strip kron ve selliiloid bantlardan yararlanilir. Neme kars1 ¢ok duyarli olduklarindan
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kompozitin uygulandig1 yerin iyice kurutulmasi gerekir. Eger bu saglanamiyorsa

kompozit dise yapisamayacagindan uygulanmamalidir.

Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde, esit oranlardaki iki patin
karistirilmasindan sonra kompozit, kaviteye metal olmayan spatiillerle tasinir.
Kaviteye gerekli miktarin bir seferde tasmmasi istenir. Gerekirse ek yapilabilir.
Sertlesmelerinin ardindan 6zel karbit veya ¢ok ince elmas frezlerle kenarlar ve

fazlaliklar diizeltilir.

Goriintir 151k ile polimerize olan kompozit 6zellikle 151k ile polimerize olan
kompozitlerin yerlestirme asamalar1 olduk¢a dikkatli yapilmalidir. Fazla kompozit
miktar1 daha fazla polimerizasyon biiziilmesine neden olacagindan kavite icine
yerlestirilen kompozit miktarinin kalinliginin 2mm’yi gegmemesi gerekir. Bu sorunu
en aza indirebilmek i¢in kompozit dolgu maddesinin kavite boslugunu dolduracak

tek bir kiitle yerine incremental teknik ile yerlestirilmesi istenir (Adepu ve ark 2018).
Incremental Teknik:

Isik ile polimerize olan kompozit dolgu maddesinin 2 mm kalinlig1
geemeyecek kiigiik tabakalarla kavite igine yerlestirilmesine denir. Her tabaka igin
geleneksel bir halojen 151k cihazi kullanilacaksa en az 40 saniye 151k uygulanmalidir.
Polimerizasyonun basarili olabilmesi i¢in kompozit rezin ile 1s1k arasindaki

mesafenin miimkiin oldugu kadar az olmasi gereklidir (Desai ve Chandler 2009).

Kompozit dolgu maddesinin polimerizasyon sirasinda bir miktar biiziilmesi

ozellikle aproksimal bolgelerde daha fazla uygulama zorlugu getirmektedir.

1. Isik ile polimerize olan kompozitlerde polimerizasyon 1s181n geldigi yone
dogrudur. Isik okluzal bolgeden verildiginde kompozit dolgu maddesi dise
istenilen gligte baglanmadiysa gingival basamakta biiziilme nedeniyle dis
dokusu ile dolgu maddesi arasinda bir aralanmaya neden olur.

2. Kompozit rezin ile polimerizasyon amacl kullanilan 151k arasindaki
mesafenin artmasi aproksimal bolgeye 1518 yeterli giicte ulasmamasina
neden olur ki, bu da yar sertlesmis resin-dentin baglantilarinin olusumuna

yol agar.

Her iki durumda da kompozit-dis arasindaki aralanmalardan sizinti ve
bakteri girisi olacaktir. Buna bagli olarak post-operatif duyarlilik, renklenme,

seconder ciiriikk ve periodontal problemler goriiliir. Aproksimal bolgede goriinen bu
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sorunlar1 yenebilmek icin; kompozit endikasyonlar1 ve yapim kurallarina uyulmasi
disinda, gelismis dentin bonding ajanlar ve 15181 yansitan kamalarin kullanilmasi
onerilmektedir. Bu kamalar 15181 180° yayma ozelligine sahip olduklarindan
aproksimal bolgelere dogru ag1 ve gerekli giicte 151k ulagabilmesini saglarlar (Desai
ve Chandler 2009).

3.7. Cila:

Polimerizasyonlar1 tamamlanan kompozit restorasyonlarin bitirme iglemleri
karbit veya cok ince elmas frezlerle yapilarak cila islemlerine geg¢ilir. Kompozit
uygulanmis yiizeylere mutlaka cila islemleri yapilmalidir. Piiriizlii yilizeyler gida
retansiyon yeri olusturacaklarindan renklenmelere ve sekonder g¢iiriiklere neden
olabilirler. Kompozitlerde cila disklerle yapilir. Kalindan inceye sirasiyla yiizeylere
uygulanir. Her ne kadar kompozitler 1siy1 iletmeseler de ¢ok uzun siire susuz
calistimamalidir. Uzun siire susuz yapilan calismalarda kavite kenarlarinda beyaz
cizgiler olusur. Bu ¢izgiler zamanla kaybolurlar. Cila islemleri i¢in silikon esaslh
lastik frezler ve arkansas tasi disklerin ulasamadigi yiizeyleri i¢in kullanilabilir

(Kuntsi-Vaattovaara ve ark 2002).
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