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Anabilim Dalimizda 19 iinit ve bir tinitli endodontik mikrocerrahi {initemiz mevcuttur. Endodontik
tedavi igin giincel materyaller ve teknolojik cihazlar kullanilmaktadir. 2 adet dental operasyon mikroskobu,
ultrasonik cihazlar, sicak dolum cihazlar1 klinigimizde bulunmaktadir.



Ana Bilim Dah Cahsma Diizeni

1. Klinik ¢alisma saatleri 8.15-12.00 ve 13.30-17.00 seklindedir.

2. Nobetgi 6gretim iiyesi, uzmanlar ve uzmanlik 6grencileri en ge¢ 8.15°da klinikte hazir

olmalidir.

3. Arastirma gorevlileri klinikte medikal forma, bone, yesil onliikk ve yaka kart1 asili

onliikleri ile hasta bakmalidir.

4. Hastalara uygulanacak olan her tedavi 6ncesi hekim tarafindan sozlii olarak bilgilendirme
yapilmali, aydinlatilmis onam yazili olarak alinmali, imzalanmis olmali ve giin sonunda
sekreter hanima teslim edilmelidir. Bu onam formunun {izerinde sterilizasyon etiketi
yapistirilmalidir ve ilgili hekim tarafindan barkodu okutulmalidir.

5. Kadin arastirna gorevlilerinin saglar1 toplu olmali, ojeli ve uzun tirnakl
olmamalidir.

6. Erkek arastirma gorevlileri sakal tiragi olmalidir.

7. Bir sonraki randevu saatine 30 dakika kalana kadar sekreter hanim anterior ya da premolar disine
(11-12-13-14-15/21.....-25/31.....-35/41.....-45 numarali disler) kanal tedavisi yaptirmak ya da acil

ndbetcisi aragtirma gorevlisine muayane olmak icin bekleme salonunda bekleyen hastalarin kaydini o
an bos hekimlere agmakla yiikiimliidiir.

8. Bir sonraki randevu saatine 45 dakika kalana kadar sekreter hanim molar disine (16-17/26-27/36-
37/46-47 numarali disler) kanal tedavisi yaptirmak ya da acil ndbetgisi aragtirma gorevlisine muayane
olmak icin bekleme salonunda bekleyen hastalarin kaydini o an bos hekimlere agmakla ytikiimliidiir.

9. 1. ve 2. maddede acil hekimine muayene olmak icin bekleyen hastalarin ekstraoral-intraoral abse ve
sisligi ya da ¢ok siddetli agris1 mevcutsa bu hastaya acil ndbetgisi olan arastirma gorevlisi miidahale
etmelidir. Randevu alarak gelen hastalar icerisinde ekstraoral-intraoral abse ve sisligi ya da ¢ok
siddetli agris1 mevcutsa yine randevu aldigi hekim tarafindan tedavi edilmelidir, acile
yonlendirilmemelidir.

10. Invaziv islem yapilacagi zaman mutlaka yesil box onliik giyilmeli ve her hastadan sonra kirli box
kutusuna atilmalidir, kirli box 6nliik iinitin ya da ceplerdeki duvarlarin iizerinde birakilamaz.

11.Hastadan 6nce ve hastadan sonra mutlaka eller yikanmali ve uygun sekilde dezenfekte edilmelidir.

12. Klinik ¢ok yogun oldugunda ya da personel yetersiz oldugunda arastirma gorevlileri kalkip kendi
malzemelerini almakla yiikiimliidiir.

13.MTA/Biodentin uygulamasi (kuafaj, acik apeksli dis, eksternal-internal kok rezorpsiyonu gibi
vakalarda), biyoseramik pat kullanimi, sicak dolum cihazi ve mikroskop kullanimi i¢in mutlaka klinik

ndbetgisi gretim elemanindan endikasyon alinmalidir.



14.MTA/Biodentin uygulanarak direkt kuafaj, parsiyel ya da total amputasyon yapilan dislere mutlaka
pulpa duyarlilik testi uygulanmali ve ilgili dis vital ise vital pulpa tedavisi yapilmalidir. Bu dislerden
mutlaka dolgu tamamlandiktan sonra bitim periapikal radyografisi alinmalidir.

15. Vaka hastalarinda klinik hemsiresinde bulunan form mutlaka doldurulmalidir.

16. Vaka hastas i¢in randevu silinecegi zaman klinik ndbetgisi ya da vakanin takip edilecegi ilgili 6gretim
elemanindan kaseli ve imzali kagit alinarak randevu silinmelidir.

17. Profilaksi uygulanmasi gereken hastalarda konsiiltasyon sonras1 miisait hekim var ise iglemi o seansta
tamamlanmalidir. Eger tek seansta tamamlanamiyorsa ve acil miidahale gerektiren bir durum var ise
ilgili dis acil nobetgisi aragtirma gorevlisi tarafindan mutlaka ekstirpe edilmelidir. Eger acil bir durum
s0z konusu degilse hasta profilaksi konusunda bilgilendirilmeli, randevu konsiiltasyonu yazan hekim
tarafindan olusturulmali ve hasta randevusuna profilaktik ilacini alarak gelmelidir.

18. Arastirma gorevlisi klinik nébeti (staj nébeti) tuttugu esnada gorev yerini terk etmemelidir.

19. Hasta bakilirken teshis periapikali, ana kon periapikali ve bitim periapikali mutlaka alinmalidir.

20. Tiim islemler rubber-dam izolasyonu altinda yapilmalidir.

21.Vaka hastalarinda kullanilmak iizere klinik ndbetgisinden vaka filmi alinmali ve kullanildiktan sonra
ilgili 6gretim elemanina teslim edilmelidir.

22.Vaka hastalarinda iyilesmenin takip edilebilmesi i¢in rontgen filmi paralel film tutucu ile alinmalhdir.
flgili dis periradikiiler dokularla beraber rontgen filminde izlenebilmelidir, herhangi bir film hatas
olmamalidir.

23. Acil nobetcisi arastirma gorevlisi akut agri ile gelen tiim hastalara miidahale etmelidir. Hastalar ilag
regete edilip yollanamaz.

24. Acil nobetgisi arastirma gorevlisi ekstirpasyon sirasinda mutlaka apikal patens saglamalidir. ilgili
disin kanali en az #25 numaral el aletine kadar prepare edilmelidir. Ilgili disin kavitesinde asla ¢iiriik
birakilmamalidir. Kok kanali bos birakilmamali ve mutlaka intrakanal medikament olarak kalsin
uygulanmalidir. Eger disten drenaj geliyorsa hasta ilerleyen giinlerde pansumana ¢agirilmalidir ve
drenaj kesildikten sonra kok kanali igerisine mutlaka intrakanal medikament olarak kalsin
uygulanmalidir.

25.Cekim endikasyonu gereken tiim disler klinik nébetgisinin onayr alindiktan sonra ¢ekim i¢in cerrahi
klinigine yonlendirilmelidir.

26.Hastaya islem uygulandiktan sonraki 6 ay icerisinde herhangi bir problem yasandiginda ilgili hekim

hastanin ilgili disine miidahale etmelidir.



.

Ornegin:

e Kuafaj yapildiktan sonra agrist gegmeyen ve artarak devam eden hastaya kok kanal tedavisini
kuafaj yapan hekim uygulamalidir. Agrili gelen hastanin digini yine ayni1 hekim hastanin geldigi
giin igerisinde ekstirpe edip devam randevusu olusturmalidir.

e Hastada kok kanal tedavisinden sonra postoperatif semptomlar gézlenmediyse (asir1 perkiisyon-
palpasyon agrisi, ekstraoral-intraoral sislik vs.) hastanin kok kanal tedavisi sokiilmelidir ve
semptomlar gegtikten sonra tamamlanmalidir.

e Daimi dolgusu diisen hastanin yine ilgili disinin dolgusu tedaviyi uygulayan hekim tarafindan
tekrar yapilmalidir. Eger hasta farkli bir disi i¢in randevu alarak bagka bir hekime denk geldiyse
hekim cam iyonomer siman ile kaviteyi kapatip hastay1 bir dnceki hekimine yonlendirerek daimi
dolgusunu diger hekimin yapmas1 gerektigini belirtmelidir.

27.MTA ve Biodentin uygulamalarinda hasta mutlaka iicret konusunda bilgilendirilmelidir. Ucret
O0demeyi kabul eden hastalarda bu materyaller kullanilmalidar.

28. Anterior estetik dolgu islemi uygulaniyorsa ve estetik kompozit seti kullaniliyorsa hasta materyalin
iicretli oldugu konusunda bilgilendirilmelidir. Ucret 6demeyi kabul eden hastalarda bu materyaller
kullanilmalidar.

29.Fiber destekli kompozit restorasyon yapilmasi gereken hastalarda hasta mutlaka iicret konusunda
bilgilendirilmelidir. Ucret 6demeyi kabul eden hastalarda bu materyaller kullanilmaldir. Fiber
destekli kompozit uygulanirken 6nce built-up yapilmali ve dort duvar olusturulduktan sonra fiber
kompozit agiz sivilarindan etkilenmeyecek sekilde kaviteye uygulanmalidir. Fiber kompozit
uygulandiktan sonra yeterli polimerizasyonun elde edilebilmesi i¢in iki kez 1ginlanmalidir.

30. Devital bleaching islemi yapilacaksa hasta mutlaka iicret konusunda bilgilendirilmelidir. Ucret
o0demeyi kabul eden hastalarda bu materyaller kullanilmalidir.

31.Fiber post islemi yapilacaksa hasta mutlaka iicret konusunda bilgilendirilmelidir. Ucret 5demeyi
kabul eden hastalarda bu materyaller kullanilmalidir.

32.Kok kanal tedavisi uygulanan dislerin daimi dolgular ilgili hekim tarafindan yapilmalidir.

33. Apeks locator, endomotor kullanilan hekim tarafindan kalibre edilmelidir.

34.Unitlerde bulunan aeratdrler yardimer personelin bilgisi olmadan kesinlikle baska bir iinite

takilmamalidir.

35. Rontgen filmlerinin giinliik kontrolii 4.sinif 6grencilerine bakan asistanlar tarafindan yapilmalidir.

Glin sonu film sayilar listeye yazilmalidir.



1. ENDODONTI KLiNiGiNDE SISTEMiK HASTALIKLARDA ONERILEN YAKLASIMLAR
Endodontik tedavide basar1 hastanin ve disin se¢imine, dogru teshise, iyi bir tedavi planlamasina ve tedavinin
endodonti esaslarina uyularak dikkatlice yapilmasina baglidir. Teshis ve tedavi planlamasindan 6nce hastadan
alinan anamnez de basarinin 6nemli kriterleridir. Hastadan hem genel tibbi anamnez hem de dental anamnez
alinmalidir. Hastanin genel sagligir ile ilgili sorular sorularak sistemik hastaliklari, gecirdigi O6nemli
rahatsizliklar, gordiigii tedaviler ve hastanin aile gegmisinde kalitimsal hastaliklar olup olmadig1 6grenilmelidir.
Edinilen bilgiler tedavi planlamasini etkileyebilmektedir. Baz1 hastalarda tedaviden once koruyucu onlemler
(antibiyotik profilaksisi vb.) almak gerekebilir.

KARDIYOVASKULER SISTEM HASTALIKLARI

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin tanm siirecinde, odontojenik agri ile dise/dislere yansiyan kardiyak agri
arasinda ayrim yapmak cok Onemlidir. Bu tip dis agrisi, gizli koroner kalp hastaliginin erken bir
belirtisidir. Potansiyel olarak yasami tehdit edici sonuglari nedeniyle, dise veya dislere yansiyan kardiyak agriya
yiiksek diizeyde dikkat etmek hasta i¢in biiyiilk 6nem arz etmektedir.

Kardivak yansiwyan agrimn tipik ozellikleri sunlardir:

e (Cogunlukla alt ¢ene dislerini etkileyen, ancak belirgin pulpitis, apikal periodontitis veya dis agrisina
neden olabilecek diger dis sorunlari olmaksizin ani ve siddetli dis agrisi,

e Dis kokenli "zonklayic1" ve "bicak gibi" agridan farkli olarak "sikigma" ve "yanma hissi" olarak goriilen
kraniyofasiyal agri,

e (Gogis sikigmasi, gogiis agris1 veya omuz/sirt agrisinin eslik ettigi dis agrisi

e Efor veya duygusal heyecanla tetiklenen, dinlenerek veya nitrogliserin alarak hafifleyen ancak agri
kesiciler veya dis ¢ekimi ile giderilemeyen dis agrisi,

e Obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet vb. gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri olan hastalar,

ozellikle agiklanamayan dis agris1 yasayan yasl bireyler.

Dis/dislere yansiyan kardiyak agri teshisi konulan veya siiphelenilen hastalara dis hekimi tarafindan derhal bir
kardiyologdan tibbi yardim almalar1 6nerilmelidir.

Anamnezinde kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olan hastalar i¢in ise endodontik tedavinin uygulanmasi bir
engel olusturmaz. Ancak agr1 veya anksiyete, bu hastalarda endojen katekolaminlerin salinimini tetikleyebilir
ve bu da potansiyel olarak olumsuz kardiyovaskiiler komplikasyon riskini artirabilir. Bu nedenle, bu hastalar
icin endodontik tedavi sirasinda agri1 yonetimi, anksiyete hafifletme ve lokal anesteziklerin akillica kullanimina
odaklanmak ¢ok onemlidir. Lokal anesteziklere epinefrin gibi vazokonstriktdrlerin eklenmesi, ilag emilimini
etkili bir sekilde yavaslatabilir, toksik reaksiyonlar1 azaltabilir, lokal anestezinin siiresini uzatabilir ve net bir
goriis alan1 saglamak icin cerrahi bolgedeki kanamay1 en aza indirebilir. Son zamanlarda yapilan sistematik

incelemelerde, diisikk dozlarda (1:100.000) epinefrin kullaniminin aritmi ve yiiksek kan basinct gibi



kardiyovaskiiler riskleri degistirmedigi, hastalarda dental prosediirlerinde kullaniminin giivenli oldugunu ileri
striilmiistiir. Bununla birlikte, sinir bloklar1 sirasinda dogrudan kan damarlarina enjekte edildiginde veya
submukozal infiltrasyon sirasinda kisa bir zaman diliminde nispeten yiiksek dozlarda (0,04 mg't asan)
uygulandiginda, epinefrin kan basinci ve kalp hiz1 {izerinde sistemik etkilere neden olabilir. Bu nedenle asir1
uygulamadan kaginilmalidir.

Enfektif Endokardit

Endokart olarak bilinen kalbin en i¢ ylizeyini orten hiicre tabakasi ile kalp kapake¢iklarimin iltihabidir ve
bakteriler tarafindan enfekte oldugu i¢in de bakteriyel endokardit adi verilmistir. Endokardit agizda bulunan
bakterilerin endodontik tedavi, dis cekimi veya cerrahi miidahale yoluyla kan dolasimina ge¢mesiyle goriilebilir
ve vakalarin ¢ogu (%92) dental kaynaklidir. Akut bakteriyel endokarditler kisa siireli yayilimlarda gelisir ve
genelde Staphylococcus Aureus etkendir. Subakut bakteriyel endokarditler ise uzun siirede gelisir ve en ¢ok
streptokoklar neden olur.

Dis hekimi riskli hastalarda bakteriyel endokarditi 6nlemek icin gerekli dnlemi almalidir. Bu tiir hastalarda
yumusak dokularda ileri kanamalara yol acabilen her tiirli girisim endokardite neden olur. Dental ¢iiriik
kaviteleri, enfekte kok kanallar1 ve periradikiiler lezyonlar potansiyel enfeksiyon odagidir. Akut periradikiiler
apse ve enfekte kok kanallarinin periradikiiler cerrahisinde bakteriyemi olusabilir. Endokardit olusumu i¢in
bakteriyemi risk faktorii olarak kabul edilmistir.

Enfektif Endokardit Riski Yiiksek Hastalar:

1- Protez kalp kapakli ya da kalp kapak tedavisinde protez materyal kullanilmis hastalar: Bu hastalarda
enfektif endokardit gelisme riski, buna baglh mortalite daha yiiksektir ve dogal kalp kapagi bulunan
hastalara gore daha sik komplikasyon gelisir.

2- Daha once enfektif endokardit gecirmis hastalar: Bu hastalarda mortalite ve komplikasyon insidansi ilk
kez enfektif endokardit geciren hastalara gore daha yiiksektir.

3- Tedavi edilmemis siyanotik ve postoperatif palyatif sant, kundiivit ya da diger protezleri bulunan
konjenital kalp hastalig1 olan hastalar: Cerrahi tedavi sonrasi1 defekt kalmamuis ise, protez materyalinde
endotelizasyon olusana dek, ilk 6 ay riskli dis hekimligi islemlerinde antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir.

4- Kardiyak vulvopati gelismis kalp transplantasyonu yapilan hastalar: Amerikan Kalp Dernegi / Amerikan
Kardiyoloji Enstitiisii rehberleri, riskli dis hekimligi islemlerinde profilaksi onerirken, yiiksek kanita

dayali olmadigindan Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan 6nerilmemektedir.

Enfektif Endokardit icin Orta Riskli Hastalar:

Bikiispid aort kapagi, mitral kapak prolaps1 ve kalsifiye aortik stenoz gibi en sik rastlanan diger dogal kapak

hastaliklar1 bulunan hastalar. Bu hastalarda antibiyotik profilaksisi dnerilmemektedir.



Riskli Dis Hekimligi Islemleri:

Dis eti ya da periapikal bolgede ¢alismay1 ya da agiz mukozasinin perforasyonunu gerektiren islemler riskli dis
hekimligi islemleri olarak kabul edilir (dis tas1 temizligi ve kok kanal tedavisi islemleri gibi). Ilgili tedaviler
uygulanacak ise antibiyotik profilaksisi yapilmasi, gerekli ise hastanin doktoruna konsiilte edilmesi 6nem arz

eder.

Antibiyotik Profilaksisi:

Durum Antibiyotik Doz uygulama Verilis zamam
-Prenisilin alerjisi Erigkin 2 mg Islemden 1 saat 6nce
yok Amoksisilin Cocuk 50 mg/kg
-Oral
-Prenisilin alerjisi Eriskin 2 mg Islemden 30 dk énce
yok Ampisilin Cocuk 50 mg/kg
-IM/ IV Sefazolin Eriskin 1 mg Islemden 30 dk énce
Seftriakson Cocuk 50 mg/kg
-Prenisilin alerjisi Erigkin 600 mg Islemden 1 saat 6nce
var Klindamisin Cocuk 20 mg/kg
-Oral Azitromisin Eriskin 500 mg Islemden 1 saat nce
Klaritromisin Cocuk 15 mg/kg
-Prenisilin alerjisi Erigkin 600 mg Islemden 30 dk énce
var Klindamisin Cocuk 20 mg/kg
-IM/IV
Sefazolin Erigkin 1 mg Islemden 30 dk &nce
Seftriakson Cocuk 50 mg/kg
Kalp Kapag Defekti

Konjenital defekt, sistemik veya lokal hastaliklar nedeniyle kalp kapak ameliyatlar1 geciren hastalarda kalp
kapaklar1 bakterinin iiremesi i¢in son derece miisait bolgelerdir. Kalp kapagi rahatsizlig1 olan hastalarda, agiz
icindeki islemler sonucu bakteriyemi gelisebilir ve bu durumun bakteriyel endokardite yol agma riski yiiksektir.
Bu nedenle boyle hastalara tedaviden 6nce profilaktik olarak antibiyotik verilmelidir.

Bunlarin disinda kalp pili tasiyan hastalarda ise dis kliniginde kullanilan baz1 elektrikli aletlerin kullanilmasinda

dikkatli olunmalidir. Bazi apeks bulucularin kullanimi kalp pilinin ¢alismasini bozmakta ya da engellemektedir.



Ancak giinlimiizde kullanilan yeni nesil apeks bulucularda bu gibi sorunlar yaganmamaktadir. Kalp pili tastyan
hastalarda da giivenle kullanilabilir.
Akut Eklem Romatizmasi (Romatoid Artrit, Atesli Eklem Romatizmasi)
Akut Eklem Romatizmasi, Beta-hemolitik streptokoklarin yol agtig1 bir enfeksiyonla ortaya ¢ikar ve ¢ocukluk
caginda siklikla goriiliir. Bu tip hastalarda ates ve agr1 yaninda ilk 6nce el ve ayaklarda ufak eklemlerde, daha
sonra ise biiyiik eklemlerde iltihabi sislikler olusur. Atesli romatizma gegiren hastalar tekrarlayan ataklara ve
kalp hasarina kars1 daha duyarlidirlar. Bu nedenle glinliik veya aylik olarak siirekli antibiyotik tedavisi gortirler.
Bu hastalarda kalp kapakgiklarinda kalici hasar ve bunun sonucunda konjestif kalp yetmezligi gelisebilir.
Anamnezinde atesli romatizma hastalig1 hikayesi bulunan hastalar enfektif endokardit (bakteriyel endokardit)
gecirmeye yatkindir.

e Dis tedavisi esnasinda kanama ile birlikte agiz ortamindaki bakteriler kana karisarak enfektif

endokardite yol agabilirler. Bu nedenle atesli romatizma gecgiren hastalarda endodontik tedavi Oncesi

profilaktik olarak antibiyotik verilmelidir.

Angina Pektoris ve Miyokard Infarktiisii

Angina pektoris ve miyokard infarktiisii hikayesi olan hastalar genellikle Beta-bloker ilaglar ve aspirin
kullanirlar. Beta-blokerlar lokal anesteziklerde bulunan epinefrin ile etkilesime girebilir ve etkisini artirarak
olimciil hipertansif krizlere yol acgabilir. Beta-bloker kullanan anginali hastalarda ya vazokonstritorsiiz lokal
anestezikler tercih edilmeli ya da epinefrin disinda vazokonstriktdr iceren bir anestezik soliisyon
kullanilmaldar.

Dis tedavisi sirasinda angina krizi aniden bagladiginda uygulama hemen durdurulmalidir. Hasta en rahat soluk
alabildigi konumda dik oturur sekle getirilir. Hastanin sakinlestirilmesi, sublingual nitrogliserin tablet verilmesi
ve dakikada 4-6 It oksijen verilmesi 6nem tasir.

Miyokard infarktiisii geciren hastalar dis tedavileri sirasinda ani bir infarktiis krizine girebilirler. Bu nedenle
hastanin doktoru ile konsiiltasyondan sonra tedavi plant hazirlanmali ve hasta koltukta kriz gecirecek olursa ilk
girisimde bulunulmalidir. Bu hastalar antikoagiilan ilag¢ (heparin, aspirin gibi) kullandiklarindan yapilan
islemler sirasinda ve sonrasinda olusabilecek kanamalar dikkate alinmalidir.

Akut Miyokard Infaktiisii

Akut miyokard infarktiisii ve aritmi sonucu ani 6liim geligebilir.

Itk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:

1. Ik tan1 ne zaman konuldu, bunun i¢in hastanede yatt1 m1?
2. Kullandig1 ilaglar nelerdir?
3. Nefes darlig1, carpinti, kolay yorulma yakinmalar1 var mi1?

4. Antikoagiilan ya da antitrombositer ila¢ kullanmakta m1?



Aritmi

Akut miyokard infarktiisii geciren bir hastada en giivenli girisim 6 aydan sonradir. Ancak 4-6 haftalik
siire de yeterli bulunabilmektedir. Bu silirede agr1 verici dis ¢ekimi, apse drenaji, pulpektomi gibi
islemler sinirlandirilmali, girisimler hastane ortaminda yapilmalidir.

Seanslar 30 dakikadan kisa olmalidir. Sabah erken (infarktiisiin en sik meydana geldigi) ve 6gleden
sonra (yorgunluk, stres fazla oldugu zaman araliklar1) randevular tercih edilmemelidir.

Hasta nitrat kullaniyorsa her randevuya getirmelidir.

Gerilimli, anksiyetesi olan hastalara gece ve girisimden 1-2 saat dnce 5-10 mg diazepamla medikasyon
saglanmalidir. Nitrit oksit/oksijen gibi inhalasyonla da sedasyon saglanabilir.

Hasta koltukta rahat pozisyonda olmali (yari-supine) ortostatik hipotansiyon gelismesi engellenmelidir.
Anestezi sirasinda damara enjeksiyondan kagmilmali ve en fazla 2 kartus epinefrinli lokal anestezik
kullanilmalidir. Tekrar anestezi gerekirse epinefrinsiz lokal anestezik tercih edilmelidir.

Hasta antikoagiilan aliyor ise INR degeri uygulanan tedavilerde muayenehane sartlarinda <2.5; hastane
ortaminda ise <3.5 olmali, lokal hemostaz diistiniilmelidir.

Dental tedavi sirasinda hastada gogiis agris1 geligirse acilen islem ertelenmeye c¢alisilmali, acil tibbi
miidahele destegi istenmeli ve sublingual nitrat (0.4-0.8 mg) ile birlikte nazal oksijen 3 It/dk
verilmelidir. Agr1 5 dakika icinde azalmadi ise 2. dil alti nitrat verilmeli ve 15 dakika iginde

kaybolmazsa akut miyokart infarktiisii stiphesi ile hastaneye sevk edilmelidir.

Kardiyak ritim bozuklugu (aritmi) veya kalp yetmezligi olan hastalarda da stres en aza indirilmeli, tedavi

seanslar1 olabildigince kisa tutulmali, minimal diizeyde epinefrin iceren lokal anestezikler kullaniimalidir

(1:100000’den en fazla 2 adet). Bu gibi hastalarda da dikkatli olunmali ve doktoru ile konsiiltasyon

yapilmalidir.

Hipertansiyon

Yiiksek kan basinci belli bagina bir hastalik oldugu gibi kardiyovaskiiler, renal, arteriosklerozun bir semptomu

da olabilir. Sik, inat¢1 bas agrilari, burun kanamalari, halsizlik ve kisa solumalarla kendini gosterir. Amerikan

Kalp Birligi (AHA) ne gore kan basincinin normal sinirlart 120/80 mm Hg olarak belirlenmistir. Diinya Saglik

Orgiitii (WHO), dinlenme esnasinda 6lgiilen tansiyonda, sistolik kan basinci 140 mm Hg ve diastolik kan

basinct 90 mm Hg’nin iizerine ¢iktig1 zaman bireyin hipertansif olarak kabul edilecegini bildirmistir.

Hafif hipertansiyon: 140-159/90-99 mm Hg
Orta diizeyde hipertansiyon: 160-169/100-109 mm Hg
Ciddi hipertansiyon: >170/>100 mm Hg

Hipertansiyonu kontrol altinda olan veya hafif hipertansiyonlu hastalara cerrahi olmayan tiim dental

tedaviler ve basit cerrahi girisimler yapilabilir.



Orta diizeyde hipertansif hastalarda acil dental iglemler disindaki tedaviler yapilmamalidir.

Tansiyonu 170/100 mm Hg’nin {izerinde olan ciddi hipertansif hastalarda ise higbir dental islem
yapilmamalidir.

Hipertansif hastalarda dis tedavisi esnasinda, strese bagli olarak kan basinci yiikseldiginde
kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler problemler yasanabilir. Bu nedenle hipertansiyonlu hastalarin dis
tedavi iglemlerine dnce kan basinci 6l¢iimleri yapilmali, siipheli durumlarda dahiliye konsiiltasyonuna
basvurulmalidir.

Hipertansiyon hastalarinda epinefrin igeren vazokonstriiktorlii lokal anesteziklerden kaginilmalidir.

Ancak epinefrin disinda vazokonstriktor igeren anestezikler kullanilabilir.

KAN HASTALIKLARI ve KANAMA BOZUKLUGU

Asirt kanama hikayesi olan hastalardan iyi bir anamnez alinmalidir. Vaskiiler bozukluklar, Trombosit

bozukluklari, Hemofili vb. kan hastaligi olanlarda dis ¢ekimi veya cerrahi islem sonucu asir1 kanamalar

goriilebilir. Endikasyonu olan vakalarda endodontik tedavi tercih edilmelidir. Pihtilasma problemi olan

hastalarda konservatif tedaviler miimkiinse anestezi yapilmadan uygulanmalidir. Mutlaka anestezi gerekiyorsa

lokal infiltrasyon anestezisi yapilmalidir.

Anemi

Agir olmayan vakalarda veya kontrol altindaki durumlarda endodontik tedavi yapilabilir. Ancak kanama
riski yiiksek olanlarda dental iglemler ertelenmelidir. Kanal tedavisi sirasinda bile asir1 kanama
goriilebilir. Kanama problemi olan hastalara dikkat edilmeli, gerekirse tibbi konsiiltasyon istenmelidir.
Trombosit sayist 20,000/mm®’iin altinda oldugu hastalarda mandibular anestezi, kiiretaj ve dis etinde
kanamaya neden olabilecek her tiirlii girisimden uzak durulmalidir. Hasta kontrol altina alindiktan sonra
tedavi yapilmalidir.

Bu hastalara aspirin tiirevi ilaglar verilmemelidir.

Analjezik olarak en uygun ilag parasetamol tiirevleridir.

Endodontik tedavi esnasinda yumusak doku zedelenmesini 6nlemek i¢in lastik ortii uygulanmali, ancak
dis etine zarar verilmemesine 6zen gosterilmelidir. Ayn1 zamanda matriks bandi da kanamaya neden
olabilecegi i¢in dikkat edilmelidir.

Hemofili hastalar kan ve kan {iriinleri transflizyonuna gereksinim duyduklarindan Hepatit B, C ve HIV

riski tagirlar. Bu hastalarda Hepatit ve HIV taramasi istenmelidir.

Alyuvarlarin sayica azalmasi ve kanda hemoglobin eksikligi ile seyreden bir tablodur.

Hastalarda halsizlik ve dispne goriiliir.
Cilt rengi ve mukoza soluktur.

Demir eksikligi anemisinde agiz kurulugu ve agizda yanma hissi olusur.



e Anemide en ¢ok dil etkilenir ve dilde yanma, agr1 vardir. Bu gibi sikayeti olan hastalarda mutlaka
hematolojik inceleme yapilmalidir.

e Yine dil, diseti ve agiz mukozasinda iilserasyonlar goriiliir ve iyilesme ge¢ oldugu i¢in uzun siire devam
eder.

e Cerrahi girisimlerde kanamalar goriilebilir. Bu nedenle doktoru ile konsiiltasyon yapilmalidir.

e Diisiik risk grubu olanlarda her tiirlii dis tedavisi yapilir.

e Bu hastalara, trombosit fonksiyonunu bozabilmesi nedeni ile aspirin ve non-steroid antienflamatuar
ilaclar verilmez.

e Yiksek risk grubunda olan hastalarda acil olmayan dis tedavileri; hastanin hemoglobin ve hemotakrit
degerleri ile klinik durumu diizelene kadar ertelenmelidir.

e Bu gibi hastalarin dis tedavi seanslar1 kisa tutulmali ve stres yaratmamaya 6zen gosterilmelidir.

Antikoagiilan Ila¢ Kullanimi
Antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarda, cerrahi bir islem yapilacaksa ilacin1 degistirmek veya kesmek konusunda
hekimi ile konusulmali, bilgi alinmalidir. Bu konuda bizi ilgilendiren hastaya verilecek ilaclardir.
e Hastaya verilecek antibiyotik ve antienflamatuar ilaglar Coumadin ile etkilesime girebilir.
e Aspirin ve non-steroidal antienflamatuar ilaglar antikaogiilan ilaglarin etkisini agonistik etki
gbstermesine neden olur.

e Tetrasiklin tiirevi antibiyotikler K vitamini yapimini azaltarak antikoagiilasyonu artirir.

Losemi
Losemi tanist konulan hastalarin dis tedavileri sirasinda enfeksiyon ve kanamay1 6nlemeye 6zen gosterilmelidir.
Herhangi bir dis tedavisine baslamadan once hastanin doktoru ile konsiiltasyon yapilmalidir. Hastaligin akut
bulgu ve semptomlarmin oldugu dénemde sadece konservatif dental tedaviler yapilmalidir. Kemoterapi goren
16semi hastalarinda kemik iligi baskilanmasi s6z konusudur. Bu nedenle mikroorganizmalara kars1 viicut
direnci azalir. Kemoterapiyi takiben 14 giin igerisinde herhangi bir dis tedavisinden kaginmak gerekir. En
uygun donem kemoterapiye baslamadan 6nce ya da 21 giinden sonraki donemdir. Bu donemde de antibiyotik
profilaksisi uygulamak ve kanama ile ilgili onlemler almak kosulu ile dental islemler uygulanabilir.
DIABETES MELLITUS (DIYABET)
Diabetes mellitus endodontik hastaliklarin olusumunu, gelisimini ve prognozunu etkileyebilir. Endodontistler
icin diyabet tedavi planlamasi ve prognoz i¢in dnem arz etmektedir.

e Yetersiz kan sekeri kontrolii olan veya bobrek hastaligi, hipertansiyon veya koroner arter aterosklerozu

gibi ciddi komplikasyonlar yasayan hastalar i¢in mutlaka bir endokrinologa sevk diisiiniilmelidir.
e Insiilin bagimh hastalarda, hasta insiilin kullamiyorsa ancak siddetli dis agris1 nedeniyle yemek

yiyemiyorsa ciddi hipoglisemi meydana gelebilir. Bir hastanin kan sekeri seviyesi 37 mg/dL'nin



altindaysa, endodontik tedaviye baslamadan 6nce bir bardak meyve suyu veya birka¢ kurabiye gibi ~15
g karbonhidrat tiiketmelidir.

Sabah randevular1 planlamak kandaki insiilin hormonu dalgalanmalarin1 6nlemeye yardimci olabilir ve
hastalar endodontik tedavi i¢in dis hekimine gittiklerinde ilag alimi1 ve kahvaltt konusunda doktorun
talimatlarina uymalidir.

Cerrahi olmayan endodontik tedavi gereken diyabetik hastalar i¢in, antibiyotiklerin profilaktik kullanimi1
genellikle gereksizdir.

Cerrahi endodontik tedaviler s6z konusu ise agiz hijyeni zayif diyabetik hastalarda invaziv tedaviye
ihtiyac varsa bakteriyemiyi onlemek i¢in aglik kan sekeri seviyeleri 200 mg/dL'yi astiginda profilaktik
antibiyotik uygulamasi diisiiniilebilir.

3-4 saati agan tedavi siiresi, ameliyattan once antibiyotik profilaksisi ve ciddi postoperatif enfeksiyon
gelistirme riskini azaltmak i¢in islem sirasinda antibiyotik uygulanmasini gerektirebilir.

Lokal anestezi i¢in, 1:100.000 epineftrin igeren lokal anestezigin rutin kullanimu, tip II diyabetli hastalar
tarafindan genellikle iyi tolere edilir. Ozellikle kan glikoz diizeyleri stabil olmayan, yiiksek doz insiilinle
tedavi edilen tip I diyabetli hastalarda aneztezi uygulanacaksa dikkat edilmeli ve vazokonstriktor

kullanimina bagli hipoglisemi potansiyeli nedeniyle vazokonstriktor kullanimi en aza indirilmelidir.

Endodontik tedavi 6ncesi ve sonrasi glisemik kontrole ve periodontal sagliga dikkat edilmelidir.

KRONIK BOBREK HASTALIGI

Kronik bobrek hastaligi olan bir¢ok hasta erken evrelerde asemptomatiktir ve tipik klinik 6zellikler yalnizca

hastaligin ileri evresinde ortaya ¢ikar. Bobrek yetmezliginin klinik semptomlar: iiremi, renal malniitrisyonu,

asteriksis, pthtilasma bozukluklari, konjestif kalp yetmezligi ve hipertansiyon gibi birden fazla viicut sistemini

Siddetli kronik bobrek hastalig: tiikiiriik bezleri, periodontal dokular, disler, alveolar kemik ve mukoza dahil

olmak flizere agiz boslugundaki organlari ve dokulari etkileyebilir ve dis eti kanamasi, erken dis kayb,

periodontitis ve kserostomi gibi sorunlara yol acabilir. Sonug olarak endodontik tedavinin prognozu da olumsuz

etkilenebilir.

Invaziv cerrahi endodontik tedaviden once, ileri bu hastalarda kan pihtilasma fonksiyonu ve kan
basincinin degerlendirilmesi onerilir. Ileri bobrek yetmezligi hastalarinda bozulmus bébrek fonksiyonu

ve trombosit disfonksiyonu nedeniyle kanama egilimi riski artabilir. Bu nedenle, pihtilagsma



fonksiyonunun ameliyat Oncesi degerlendirilmesi bu hastalar icin tedavi planlamasinda yardimci
olacaktir. Bobrek yetmezligi siklikla hipertansiyonla birlikte bulundugundan, ameliyat Oncesi kan
basinci 6l¢limii de yapilmalidir.

Bobrek nakli alicilar1 organ reddi agisindan daha yiiksek risk altindadir ve siklikla yiiksek dozda
immiinosiipresan ilaglar kullanilar ve enfeksiyonlara karsi oldukca duyarlidirlar. Bobrek nakli sonrasi
hastalarind ilk 6 ay i¢inde endodontik tedaviden kaginilmasi gereklidir.

Tedavi sirasinda, son evre bobrek yetmezligi hastalarinda oral enfeksiyoz hastaliklarin yonetimi igin
antibiyotik kullanimi konusunda bir nefrologa danisilmasi Onerilir. Tipik olarak, ilac¢ alerjisi oykiisii
olmayan hastalar i¢in penisilin veya sefalosporinler Onerilirken, tetrasiklin ve streptomisin potansiyel
nefrotoksisiteleri nedeniyle kagiilmalidir.

Bobrek yetmezligi ve gastrointestinal malabsorpsiyon vakalarinda antibiyotiklerin intravenoz
uygulanmasi tercih edilir.

Lokal anestezi icin, hepatik reabsorpsiyon potansiyeli nedeniyle lidokain gibi bir amid anestezik
kullanilmas1 6nerilir.

Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (NSAID'ler), nefrotoksisite potansiyelleri nedeniyle bobrek

yetmezligi hastalar1 i¢in uzun zamandir riskli olarak kabul edilmektedir.

SOLUNUM SISTEMI HASTALIKLARI
Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi (KOAH) ve Astim

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim Gykiisii olan hastalarda kullanilan ilaglar dikkate alinmalidir.

Dental uygulamalarda vazokonstriktorsiiz lokal anestezikler tercih edilmeli, antibiyotik verilirken
kullandig ilagla etkilesime girebilecegi i¢in dikkat edilmelidir.

Astim hastalarinda aspirin ve diger salisilatlar astim krizinin baslamasina neden olabildiginden
kullanimindan kagmilmalidir.

Hekim astim hastalarinin ilaglarin1 yaninda getirmeleri konusunda uyarmalidir.

Korku, alerjik maddeler ve enfeksiyon astim atagina neden olabilir.

Boyle bir durumda nefes alamama, hiriltili nefes s6z konusudur. Hasta diiz yatirilmamalidir.

Hastanin kullandig1 antiastim ilaglar1 ve oksijen verilir. Eger diizelme saglanamiyorsa IV olarak

kortizon verilebilir.

ENFEKSIYON HASTALIKLARI

Tiiberkiiloz

Tiberkiiloz enfeksiyonu en sik olarak konusma, aksirma ve oksiirme sirasinda akcigerlerden ¢ikarak havaya

karigsan basillerin inhalasyonu sonucu bulasir ya da hastanin enfeksiyon etkeni canli bakteriler igeren viicut

salgilarinin bulagtig1 aletlerin derideki agik yaralara temasi sonucu gerceklesir.



Dis hekimine basvuran bir hasta tiiberkiilloz gecirdigini belirtmisse, hastaligin aktif dénemde olup
olmadig1 6grenilmelidir.

Aktif tiiberkiiloz semptomlar1 bulunan hastalar ileri diizeyde bulastirma riskine sahip olduklarindan dis
tedavileri olabildigince tliberkiilozun kontrol altina alinmasindan sonra yapilmalidir.

Acil durumlarda, dis hekimi tiiberkiilozlu hastay: tedavi ederken 6zel maske kullanmali ve koruyucu
Onlemler almali, 6zellikle lastik ortii izolasyonuna 6zen gostermelidir.

Daha o6nce tliberkiiloz tedavisi gecirmis ve yillardir aktif belirtileri bulunmayan hastalarda ise gerekli

koruyucu 6nlemleri alarak her tiirlii dis tedavileri glivenle yapilabilir.

Hepatit

Karacigerde meydana gelen iltihabi reaksiyon hepatitis olarak tanimlanir ve en sik goriilen nedeni viral

enfeksiyonlardir. Karacigerde nekroz ve iltihabi degisiklere yol agarak ciddi infeksiyona neden olur. Hepatit A,

Hepatit B, Hepatit C, Hepatit D, ve Hepatit E gibi 5 tipi vardir.

AIDS

Dis hekimi hepatitli veya hepatit olma olasilig1 olan hastalarla calisirken gerekli sterilizasyon ve
izolasyon kurallarina uymalidir.

Kanal tedavisinde kullanilan aletler tek kullaniml1 olmali ve miimkiinse atilmalidir.

El aletleri temizliginde dezenfektanli suda bekletildikten sonra ultrasonik temizleyici kullanilmalidir.
Intraoral filmler ince bir plastikle kaplanmali, geleneksel banyo kullaniliyorsa banyo soliisyonlari
kontamine edilmemelidir.

Steril edilemeyen alanlar %2’lik gluteraldehit ile temizlenmelidir.

Enjeksiyon ignelerinin cilt temasina dikkat edilmeli ve tibbi atik kutusuna atilmalidir.

Kazanilmis immiin yetmezlik sendromunun etkeni HIV (Human Immunodeficiency Virus) olarak

isimlendirilen bir retroviriistiir. Viriis kan, sperm ve vaginal sekresyon yolu ile bulasir.

Dis hekimini AIDS’1i ve AIDS siiphesi olan hastalarin tedavisi esnasinda kendini, ¢alisan personeli ve
diger hastalar1 korumak i¢in gerekli sterilizasyon ve izolasyon dnlemlerini almalidir.

Diger bir nokta bu hastalarin bagisiklik sistemi baski altinda olacagindan hastanin agrisin1 hafifletecek
konservatif dis tedavisi uygulanmalidir.

Acil tedavi gerektiren akut dis problemleri antibiyotik baskis1 altinda uygulanir.

Enfeksiyoz Mononiikleozis

Yumusak ve sert damak birlesme yerinde kiiciik hemorajiler, bogaz agrisi, ates, iisiime, terleme ve

lenfadenopati enfeksiydz mononiikleozun belirtileridir.

Bu hastalarda endodontik tedavi sirasinda ciddi agr1 alevlenmeleri ve ilaglara karsi abartilmis cevaplar

alinir.



e Bircok semptomun pulpitislere benzemesi dig hekimleri i¢in yaniltici olabilir.

e Genellikle genclerde goriliir ve tipik semptom vermeyen vakalarda dis hekiminin ayiric1 teshisi
yapabilmesi gerekir.

¢ Endodontik tedavi i¢in akut sathanin gegmesi beklenir. Hasta normal direncini kazandig1 zaman tedavi

prognozu ¢ok iyidir.

NOROLOJIK HASTALIKLAR
Epilepsi
Epilepsi beyin hiicrelerinin fonksiyon bozukluklarindan kaynaklanan nébetli bir norolojik hastaliktir.

e Kontrol altindaki hastalarin dis tedavileri yapilabilir, lokal anestezik maddeler kullanilabilir. Ancak dis
tedavisi stresi, aglik, yorgunluk ndbetin baslamasini uyarabilir.

e Epilepsi ndbetlerinin sik sik ortaya ¢ikmasi dis tedavisini riskli duruma getirir. Tamamen kontrol altina
aliana kadar acil olmayan dis tedavileri ertelenmelidir.

e Tedavi sirasinda nobet geciren hastanin oncelikle kendine zarar vermesi onlenmelidir. Tedavi hemen
durdurulmali, agizdaki tamponlar ¢ikarilmali, miimkiinse hastay1 yere yumusak bir zemine yatirilmali
degilse koltukta yatar pozisyona getirilmelidir. Bas, el ve ayaklar sikica tutulmali ¢evrede zarar verici
ates, delici aletler uzaklastirilmalidir. Dilini ve dudagini 1sirmamasi i¢in dislerinin arasina mendil, havlu
vb. sikistirilmalidir. Havayolu acik tutulmali ve kusmaya karsi basi yana ¢evrilmelidir.

e Nobet 5 dakikadan fazla siirliyorsa ve arka arkaya geliyorsa hemen hastaneye ulastirilmalidir.

Parkinson
Parkinson hastalig1 olan hastalarda istemsiz titremeler dis tedavilerini engelleyebilir.

e Dis tedavilerinin semptomlarin daha hafif oldugu ve ilaglarin en etkili oldugu sabah saatlerinde kisa
stireli (45 dakikay1 gegmeyen) yapilmasi onerilir.

e Ek olarak, semptomlarin alevlenmesini en aza indirmek i¢in hastalarin tedaviden 6nce mesanelerini
bosaltmalar1 Onerilir.

e Parkinson hastalig1 olan hastalar siklikla yiiz kaslarini etkileyen titremeler yasarlar ve siklikla levodopa
ilac1 recete edilir. Epinefrin/epinefrin benzeri maddeler iceren lokal anestezikler kullanirken, levodopa
ilac1 alan Parkinson hastalarina 6zel dikkat gosterilmelidir, ¢iinkii bu kisiler epinefrin kaynakli kan
basinci ve kalp atis hiz1 degisikliklerine kars1 artan duyarlilik gosterebilirler.

e Endodontik tedaviden sonra, Parkinson hastalarinda tedavi ile iligkili otonomik disfonksiyonu
karsilamak ve ortostatik hipotansiyon veya senkopu Onlemek icin disci koltugunu kademeli olarak

yiikseltmek onemlidir.

Siddetli norolojik/psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda normal klinik sartlarinda ve lokal aneztezi altinda

tedavi yapilamadiginda genel anestezi ve sedasyon secenegi diistiniilmelidir.



RADYOTERAPIi ve KEMOTERAPI GOREN HASTALAR

Kemoterapi, radyoterapi ve kemik iligi transplantasyonu gibi kanser tedavi yontemlerine bagli lokal ve sistemik

komplikasyonlarin azaltilmasinda dis hekiminin rolii biiytktiir.

Oncelikle kemoterapi veya radyoterapi gorecek hastalarn tedavi oncesinden disleri ile ilgili
problemlerin ¢dziilmesi gerekir.

Tedavi oncesi klinik ve radyolojik degerlendirmelerle tedavi edilemeyecek prognozu kotii, akut
enfeksiyonlu disler ¢ekilmelidir.

Vital olmayan semptomlu disler radyoterapi ve kemoterapiden en az bir hafta dnce endodontik olarak
tedavi edilmelidir. Zaman yok ise semptomsuz devital dislerin tedavisi ertelenebilir.

Kemoterapi tedavisi goren hastalarin immiin sistemi zayiflayacagindan ve kan degerlerindeki azalmadan
dolay1 enfeksiyon riski yiiksektir. Bu hastalarda ancak acil miidahaleler yapilabilir ve bu da hastanin
onkologu ile irtibata gegerek antibiyotik profilaksisi altinda olmalidir.

Miimkiin ise tiim tedaviler kemoterapiden 6nce tamamlanmalidir.

Bifosfonatla iliskili Cene Osteonekrozu (BRONJ)

Multipl miyelom ve meme kanseri olan hastalarda ek tedavi olarak bifosfonat ilaclar1 kullanma 6ykiisii olabilir.

Ozellikle intravendz bifosfonat tedavisi goren bu hastalarda, dental implant cerrahisi veya dis ¢ekimi sonrasinda

bifosfonatla iliskili cene osteonekrozu (BRONYJ) gelistirme riski artmistir.

Cerrahi olmayan endodontik tedavi, BRON]J riskini en aza indirmek i¢in dis ¢cekimi, apikal cerrahi veya
dental implanttan kaginmak i¢in bir alternatif olarak 6nerilmistir.

Cerrahi olamayan endodontik tedavi, bifosfonat kullanma 6ykiisii olan hastalar i¢in nispeten giivenlidir
ancak endodontik tedavinin kendisinin de BRON]J ile iligkili oldugu unutulmamalidir.

BRONI riskini artirabilecek yumusak doku yaralanmasini onlemek ic¢in rubber dam yerlestirilmesi
sirasinda dikkatli olunmalidir.

Kok kanal tedavisi sirasinda apikal foramenden debris tasmasi sonucu olusan enfeksiyon da BRONJ
gelisimine yol acabilir. Bu nedenle kok kanal tedavisi sirasinda calisma boyuna dikkat edilerek
calisiilmalidir.

Tedaviye baslamadan oOnce oral bakteri yiikiinii azaltmak i¢in hastaya agzimmi 1 dakika boyunca
klorheksidinle ¢alkalamasi Onerilebilir.

Kok kanal tedavisinden once ¢iiriik dokularin iyice temizlenmesi de faydali olabilir.

Antibiyotiklerin profilaktik kullanimi tartigmali olmaya devam etmektedir. Ancak, intravendz bifosfonat
alan veya 3 yildan uzun siiredir oral bifosfonat kullanan hastalar ve genel saghik durumu kotii olan
(bobrek yetmezligi, diyabet veya immiin yetmezlik gibi) ve ayn1 anda kemoterapi ilaglar1 veya steroid
kullanan hastalar ve birden fazla dis icin kok kanal tedavisi almasi planlanan hastalar i¢in profilaktik

antibiyotikler diisiintilebilir.



Bifosfonatlar kemik metabolizmasini etkileyebilir ve alveolar kemik iyilesmesini engelleyebilir. Kok
kanal tedavisinden sonra inatc1 periapikal lezyonlar1 olan hastalar i¢in, BRONIJ olasilig1 da g6z 6niinde
bulundurularak yakin takip yapilmalidir.

Bifosfonat kullanim Oykiisii olan hastalarda kanal tedavisinin basarisiz olmasi durumunda, yeniden
tedaviye, apikal cerrahiye veya dis ¢ekimine karar vermeden once hasta degerlendirmesi ve risk

degerlendirmesi yapilmasi onerilir. Bu nedenle doktoru ile konsiiltasyon yapilmalidir.

GEBELIK

Gebelik sirasinda gebelik hormonlarinin  salgilanmasi ve kan dolasimina salinmasit nedeniyle c¢esitli

degisiklikler meydana gelir. Plasentadan, ayrica hipofiz, tiroid ve adrenal bezlerden salgilanan polipeptitler ve

steroidler sinir, kas-iskelet, kardiyovaskiiler, genital ve agiz boslugu sistemlerinin islevlerinde degisikliklere

neden olur ve gebe anneyi bazi enfeksiyon ve iltihaplara karsi artan bir riske maruz birakir.

Literatiirde bildirilen birka¢ calisma, annenin hamilelik sirasindaki zayif agiz ve dis saglhigi ile hamilelik

sonuclar1 arasindaki etkilesimleri ve ayrica bu annelerin ¢ocuklarinin agiz ve dis saghgini arastirmistir. Elde

edilen sonugclar, erken dis ¢iiriimesi riskinden erken dogum ve diisiik dogum agirligina kadar uzanmaktadir.

Fetiisiin annenin kullandig: ilaglara duyarliligi nedeniyle, gebeligin ilk 13 haftasinda ilag almaktan
kacinilmasi onerilir ve gerekirse, olasi tehditler géz 6niinde bulundurularak ila¢ bir uzman jinekolog
gozetiminde alinmalidir. Bu nedenle hastanin doktoru ile konsiiltasyon yapilmalidir.

Analjezik ilaclar, hamile annenin agrisini tedavi etmek ve azaltmak i¢in sinirli dozda ve kisa zaman
diliminde kullanilir. Asetaminofen, Amerikan Gida ve Ilag Dairesi'nin siniflandirmasina gére Grup B'de
yer alan, hamilelik sirasinda kullanilan en yaygin ve en giivenli ilagtir. Asetaminofenin en olast yan
etkisi karaciger toksisitesidir ve bu ilacin ¢esitli formiilasyonlar1 nedeniyle hamile kadinlara giinde 4
g'dan fazla asetaminofen tiiketmemeleri 6nerilir.

Dis hekimliginde kullanilan yaygin antibiyotiklerin ¢ogu Amerikan Gida ve Ilag Dairesi'nin B
Grubundadir (her ikisi de Grup D'ye ait olan gentamisin ve doksisiklin harig). Raporlar, gentamisinin
Oliimciil ototoksisiteye neden oldugunu ve doksisiklin ve tiirevlerinin dislerin renk degistirmesine ve
bliyiiyen kemiklerin zayiflamasina neden oldugunu goéstermektedir. Genis spektrumlu antibiyotik olan
siprofloksasinin (florokinolonlar) gelismekte olan kikirdakta iz birakarak eklemlere zarar verdigi
gdsterilmistir. Metronidazol, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi'nin B Grubunda smiflandiriimistir;
teratojenik etkileri nedeniyle gebeligin ilk {i¢ ayinda kullanimi yasaktir.

Anestezik ilaclarin simirli ve konservatif kullanimi, ilacin tiirii ve dozu dogru segilirse sorunsuzdur.
Lidokain ve prilokain gibi anestezik ilaglar, ABD Gida ve Ilag Dairesi'nin B Grubu'nda smiflandirilir,
ancak mepivakain ve bupivakain ¢ogunlukla C Grubu'nda smiflandirilir. Anestezik soliisyonlardaki

vazokonstriktdr olarak epinefrin, intravendz enjeksiyon durumunda uteroplasental kan basincini



diisiirebilir, ancak giivenli bir dozda kullanilirsa anne ve fetiis icin tehlikeli degildir. Asagida

kullanilabilecek uygun anestezik soliisyonlar listelenmistir.

Anestezik soliisyon Maksimum doz Maksimum toplam FDA kategorisi
(vazokonstriiktorle) doz
(ma/kg) (vazokonstriiktorle)

(mg)
Lidokain 7 500 B
Prilokain 6 400 B
Mepivakain 7 550 C
Bupivakain - 90 C
Aurtikain 7 - C

e Dis radyografileri, dozu makul 6lcilide elde edilebilecek en diisiik seviyede tutarak gebelik sirasinda
herhangi bir trimesterde cekilebilir.

e Agrnin siddeti nedeniyle zaman sinirlamasi yoksa, bu hastalar1 daha iyi yonetmek icin doktoru ile
konsiiltasyon mutlaka énerilmektedir.

e lkinci trimester tedavi yapilmasi icin en uygun zaman dilimidir. Pulpanin durumuna goére
uygulanmas1 gereken tedavi segenekleri arasinda vital pulpa tedavileri, kok kanal tedavisi ve
endodontik acil yaklasimlar bulunmaktadir.

e (Gebeligin son doneminde tedavi esnasinda Vena Cava Superior’a basi olmamasi i¢in hasta miimkiin

oldugunca dik tutulmali, yatirilmaktan kagimilmali ve rahat solunum yapmasi saglanmalidir.

Tiim bunlara ek olarak gebelik planlamasi oncesi gerekli dental prosediirlerin tamamlanmasi siirecin daha

saglikli yonetilmesini saglayabilir.
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2. ENDODONTIDE ACIL DURUM SINIFLAMALARI

Dogru tan1 koyma ve akut dental agrinin etkili bir sekilde yonetimi, dis hekimliginin en tatmin edici ve
odiillendirici yonlerinden biridir. Endodontik acil durum, pulpa ya da periradikiiler dokularin ¢esitli
inflamasyon ya da enfeksiyon evreleri sonucu olusan agr1 ya da sislik olarak tanimlanir.

Dis agrisinin en yaygin nedenleri arasinda c¢iiriikler, derin ya da bozuk restorasyonlar ve travmatik yaralanmalar
yer alir. Bazen okliizal iliskili problemler, 6zellikle dis catlaklari, akut dental agriy1 taklit edebilir. Bender’e
gore, siddetli ya da refer edilen agrisi olan hastalar neredeyse her zaman ilgili diste 6nceden bir agr1 dykiisii
bildirmistir.

Tiim dental acillerin yaklasik %85°1 pulpal ya da periapikal hastaliklar kaynaklidir ve bu vakalarin
semptomlarini gidermek i¢in ya disin ¢ekimi ya da endodontik tedavi gerekir. Ayrica, ABD niifusunun yaklasik

%12’sinin son alt1 ay igerisinde dis agrist yasadigi tahmin edilmektedir.

Kesin Tan1 ve Tedavi Planlamasi

Kesin taniya ulagsmak zaman zaman zorlayici ve hatta hayal kiriklig1 yaratici olabilir. Ancak sistematik, nesnel
ve Oznel degerlendirme yapilmadan uygun bir tedavi plan1 olusturmak miimkiin degildir. Taniya dayali olarak,
cesitli endodontik acillerin nasil yonetilmesi gerektigi konusunda goriis ayriliklart mevcuttur.

1977, 1990 ve 2009 yillarinda yapilan anketlerde, uzman endodontistlere gore asagidaki bes klinik durum
gecerli acil durumlar olarak kabul edilmektedir:

1. Normal apikal dokularla birlikte semptomatik geri doniisiimsiiz pulpit

2. Semptomatik apikal periodontitle birlikte semptomatik geri doniisiimsiiz pulpit
3. Semptomatik apikal periodontitle birlikte nekrotik pulpa

4. Fluktuasyon gosteren intraoral sislikle birlikte nekrotik pulpa

5. Yaygin yiiz sisligiyle birlikte nekrotik pulpa

Vital Pulpah Disler

Semptomatik Geri Doniisiimsiiz Pulpit



Bu hastalar genellikle asir1 termal hassasiyet (6zellikle soguga), spontan agr1 ve gece agrisindan sikayet ederler.
Agr1 cogu zaman zonklayici niteliktedir ve yayilma egilimindedir. Bu durum, pulpanin ileri derecede
iltihaplandig1, ancak heniiz nekroze olmadig1 anlamina gelir. Digler genellikle termal uyaranlara asir1 ve uzun

stireli bir yanit verirken, perkiisyon ve palpasyona genellikle duyarsizdir.

Tedavi Yaklasimi:

e Pulpotomi veya tam pulpektomi Onerilir.
e Duyarliligin siddetine gore lokal anestezi gerekir.
o Kanal i¢i irrigasyon ve pansuman, gegici restorasyon ile tamamlanmalidir.

o Semptomlarin hafiflemesi i¢in gerekirse analjezik tedavi uygulanabilir.

Asemptomatik Geri Doniisiimsiiz Pulpit

Bazi hastalar, derin c¢liriik veya restorasyon varligina ragmen hicbir belirti gostermeyebilir. Bu durum genellikle
tesadiifen saptanir. Termal testlerde anormal derecede uzun yanit alinabilir. Bu formda pulpa, iltihaplanmis
fakat hentiz nekrotik degildir.

Tedavi Yaklasimi:

o Planli endodontik tedavi uygulanir.
e Acil miidahale gerektirmez ancak islem geciktirilmemelidir.

Reversible (Geri Doniisiimlii) Pulpit

Bu hastalar soguk iceceklere karsi kisa siireli agr1 yasarlar. Disin ¢evresindeki irritasyon kaynagi (6rnegin

bozulmus restorasyon veya ¢iiriik) ortadan kaldirildiginda, semptomlar da kaybolur.

Tedavi Yaklasimi:

e (Cirtik temizligi ve restoratif tedavi yeterlidir.
o Endodontik tedavi gerekmez.

o Pulpa saglikl sekilde korunmalidir.

Nekrotik Pulpa ile iliskili Klinik Durumlar



Semptomatik Apikal Periodontit ile Birlikte Nekrotik Pulpa

Bu klinik tablo, genellikle spontan agri, ¢igneme sirasinda hassasiyet ve perkiisyonla artan agr1 ile
karakterizedir. Palpasyon da siklikla hassasiyetlidir. Bu durum, nekrotik pulpadan kaynaklanan inflamatuvar
yanitin periodontal ligament (PDL) alanina yayilmasiyla ortaya ¢ikar. Radyografik olarak belirgin degisiklikler

her zaman mevcut olmayabilir; dolayisiyla klinik muayene kritik 6neme sahiptir.

Tedavi Yaklasimi:

e Kok kanallarimin giris kavitesi agilmali ve nekrotik doku tamamen uzaklastirilmalidir.

o Kanal sisteminden eksiidat varlig1 varsa drenaj saglanmali ve kanal gegici olarak agik birakilmamalidir.
e Kanal irrigasyonu yapilmali, genellikle kalsiyum hidroksit gibi ara seans materyali kullanilmalidir.

o Semptomatik hastalarda analjezik destegi onerilir.

Apse ile Seyreden Nekrotik Pulpa
Akut Apikal Apse

Akut apikal apse, hizl1 baglangicli, yogun, zonklayici agr ile birlikte yumusak dokuda sislik ve bazen sistemik
semptomlarla seyreden bir durumdur. Bu durum, nekrotik pulpanin enfekte iceriginin apikal foramen

aracilifiyla periapikal dokulara yayilmasi sonucu olusur.

Klinik Bulgular:

o Lokalize ya da diffiiz yumusak doku sisligi

e Cigneme ile artan siddetli agr1

» Palpasyon ve perkiisyona kars1 asir1 hassasiyet
e Ates, halsizlik, lenfadenopati (ileri vakalarda)

Tedavi Yaklasimi:

o Enfeksiyonun drenaji birincil hedef olmalidir (kanal yoluyla veya insizyonla).
« Sistemik bulgular varsa antibiyotik tedavisi gereklidir.

o Kanal irrigasyonu yapilmali, gegici dolgu ile kapatilmali, agr1 kontrolii saglanmalidir.



Kronik Apikal Apse

Bu tip, genellikle agrisizdir ve ¢ogunlukla intraoral ya da ekstraoral siniis yolu ile karakterizedir. Dis genellikle
perkiisyona duyarli degildir. Radyografide periapikal radyoliisensi saptanabilir.
Tedavi Yaklasimi:

o Sintis trakt1 gutta-perka ile takip edilerek kaynak dis belirlenmelidir.
o Kanal tedavisi uygulanir; enfeksiyon kaynagi uzaklastirildiginda siniis trakti kendiliginden kapanur.

e Cerrahi miidahale genellikle gerekmez.

Travmatik Yaralanmalar

Travma kaynakli dis yaralanmalar1 da siklikla endodontik acil miidahale gerektirir. Bu yaralanmalar;
subluksasyon, luksasyon, konkiizyon, komplike veya komplike olmayan kron kiriklar1 ve aviilsiyon gibi gesitli
bicimlerde siniflandirilir. Travmanin tipi ve siddeti, pulpaya olan etkiyi ve tedavi protokoliinii belirler.

Klinik Yaklasimlar:

« Konkiizyon / Subluksasyon: Semptomatikse okliizyon ayarlanabilir. Izlem ve vitalite testleri

yapilmalidir.

o Komplike Kron Kiriklar1 (Pulpa A¢iga Cikmus): Pulpa kapamasi, parsiyel pulpotomi veya tam

pulpektomi onerilir.

o Aviilsiyon (Disin Yerinden Cikmasi): En kisa siirede replasman ve splintleme gereklidir. Kok

gelisimine gore kanal tedavisi veya revaskiilarizasyon diistiniiliir.
o Luksasyon Tipleri: Repozisyon, splintleme ve pulpaya yonelik degerlendirme gerekir.

Travmatik vakalar, estetik, fonksiyonel ve psikolojik etkiler acisindan iyi yonetilmelidir. Vitalite kontrolleri, 6-

12 aylik periyotlarla yapilmali, pulpa nekrozu veya kok rezorpsiyonu bulgularina karsi dikkatli olunmalidir.

Endodontik Acillerde Antibiyotik Kullanimi

Endodontik enfeksiyonlarin biiyiik bir boliimii lokalize karakterde olup, sistemik yayilim gostermez. Bu



nedenle, antibiyotiklerin indisriminatif ve gereksiz kullanimi kesinlikle 6nerilmez.

Antibiyotik Gerektirmeyen Durumlar:

Reversible / irreversible pulpit
Semptomatik apikal periodontit
Kronik apikal apse (siniis traktli)

Drenaj saglanabilen akut apikal apse

Antibiyotik Gerekli Olan Durumlar:

Ates (>38°C), halsizlik, lenfadenopati gibi sistemik semptomlar
Trismus, seliilit, diffliz sislik

Yetersiz drenaj saglanamayan akut apse

Immiinsiiprese hastalar

Osteomyelit siiphesi

Klinik Oneriler:

Sonuc¢

[k tercih genellikle amoksisilin veya amoksisilin + klavulanik asittir.
Penisilin alerjisi olan hastalarda klindamisin tercih edilebilir.
Antibiyotik tedavisi 3-7 giin siirmeli; semptomlar gegtikten sonra kesilmelidir.

Analjeziklerle birlikte uygulanmalidir; antibiyotik agr1 kesici degildir.

Endodontik acil durumlarin yonetimi, klinik karar verme siirecinin en kritik ve hizli tepki gerektiren

yonlerinden biridir. Basarili bir tedavi, yalnizca hastanin semptomlarini gecici olarak hafifletmekten ibaret

degildir; ayn1 zamanda altta yatan patolojinin dogru bir sekilde tanimlanmasi ve etkili sekilde ortadan

kaldirilmasiyla ilgilidir.

Asagida etkili bir endodontik acil miidahale siireci i¢in Onerilen temel ilkeler siralanmistir:

Dogru Tam Koyma:



o Tant hem klinik bulgular hem de radyolojik verilerle desteklenmelidir.

o Termal testler, perkiisyon, palpasyon ve siniis trakti takibi gibi tan1 araglar1 tutarli bigcimde

kullanilmalidir.
Semptomlarin Kaynagim1 Anlama:

o Her agr1 endodontik degildir; temporomandibular disfonksiyon, siniizit, nevralji ve myofasiyal agrilar

ayirici tanida diisiiniilmelidir.

o Refer edilen agriya kars1 dikkatli olunmali, ¢eliskili semptomlar varsa sistematik degerlendirme

yapilmalidir.

Uygun ve Zamaninda Miidahale:

e Tedavi sekli semptomlara ve hastanin sistemik durumuna gore degismelidir.
e Nekrotik pulpa durumlarinda drenajin saglanmasi birincil hedef olmalidir.
e Endodontik islem sirasinda agri1 yonetimi ihmal edilmemeli, gerekirse anksiyete kontrolii saglanmalidir.

Gereksiz Antibiyotik ve Ila¢ Kullanimindan Kacinma:
e Antibiyotik yalnizca sistemik yayilim riski veya enfeksiyonun kontrol altina alinamamasi durumunda

kullanilmaldir.
o Analjezikler akilci ve hasta 6zelinde recetelenmelidir.

Hasta Egitimi ve Takibi:

o Hastaya tani, tedavi segenegi ve beklentiler acik sekilde anlatilmalidir.

e Gerekli durumlarda takip randevulari planlanmali, komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.

Endodontik acillerin etkili yonetimi; bilimsel bilgi, klinik deneyim ve empatiyle kurulan hasta iletisiminin
birlesimiyle miimkiindiir. Bu boliim, dis hekimlerinin karmasik vakalar1 daha giivenle ele alabilmeleri i¢in

temel bir rehber sunmaktadir.

3. ENDODONTIK TEDAVI SIRASINDA KARSILASILABILEN
KOMPLIKASYONLAR

Endodontik tedavi sekilleri olan Kuafaj, Amputasyon ve Kok kanal tedavilerinin hemen her asamasinda

cesitli komplikasyonlar goriilebilir. Kok kanal tedavisi sirasinda karsilasilabilen sorunlar



- Hatali teshis ve buna paralel olarak hatali tedavi yonteminin uygulanmasi

- Anesteziye bagh olusabilecek komplikasyonlar

- Giris kavitesi hazirlanmasi sirasinda olusan komplikasyonlar

- Kok kanallarim1 temizleme ve sekillendirme sirasinda karsilasilabilecek problemler (uygun

preparasyon teknigin secilmemesi; kanal aletleri ve teknigin gerektigi sekilde uygulanmamasi)
o Calisma boyu kaybi,
o Apekste zip olusumu,
o Kok kanallarinda asir1 preparasyon,
o Yetersiz Preparasyon,
o Perforasyon olugmasi,
o Kanalda alet kirilmast
- lrrigasyon sirasinda olusan komplikasyonlar
- Kanal dolgusu sirasinda olusan komplikasyonlar

- Yabanci cisim aspirasyonu ve inhalasyonu

Hekimin hatali uygulamalar (Iatrojenik komlikasyonlar)

Hatal teshis ve buna paralel olarak hatal tedavi yonteminin uygulanmasi

Endodontide hekimin, eksiksiz bir teshis elde etmesi igin;

1-Agn ile 1lgili bulgulari,

2-Dis sert dokularindaki madde kaybu ile ilgili bulgulari,
3-Disteki renk degisikligini,

4-Mukoza ve gingivadaki degisiklikleri,

5-Vitalite testlerini,

6-Radyografik bulgulari degerlendirmelidir.



Rontgen filminde; pulpa odasinin durumu kok kanal agizlari ve kanallarin yonii ve genisligi periapikal bolgenin
durumu pulpadaki distorofik degisiklikler, i¢ ve dis rezorbsiyonlar 6nceden yapilmis tedaviler ve kirik alet olup
olmadig1 dikkatlice degerlendirilmelidir. Ayrica foramen mentale ve foramen insicivum gibi anatomik

olusumlar dislerin apeks bolgelerine siiperpoze olarak yanlis yorumlamalara neden olabilirler.

Lokal Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

1.Sistemik komplikasyonlar

o Toksisite

o Idiosenkrazi

o Allerji

o Anaflatik reaksiyonlar

2.Lokal komplikasyonlar

o Senkop

o Trismus

o Agn

o Odem

o Enfeksiyon

o Ignenin kirilmasi

o Hematom

o Amfizem

o Anestezinin uzun siirmesi
o Anestezinin elde edilemesi

o Norolojik semptomlar

Bu komplikasyonlarin disinda endodontide yeni bir komplikasyon tiirii eklenmistir. Bu da anestezik
soliisyonlarin irrigasyon sollisyonlar: ile karistirilmasidir. Anestezik soliisyonlarin karigmasini 6nlemek i¢in
anestezi dnceden hazirlamayip mutlaka o anda hastanin yaninda hazirlanmalidir. Eger boyle istenmeyen bir
durum ile karsilasilir ise yapilacak iglem oncelikle agrinin ekarte edilmesidir. Bolge soguk su ile yikanir, bu
alanin yakinina ilave anestezi uygulanir. Hasta agr1 duyacagindan agr1 kesiciler (nonsteroidal antienflamatuar)

hemen verilir. Ardindan alerjik reaksiyonlara kars1 antihistaminik ve kortizon uygulanir. Bolgede gelisebilecek



enfeksiyona kars1 antibiyotik verilir. Bolgede olusabilecek nekroz ve enfeksiyonlar nedeniyle hasta takip
edilmelidir.

Hidrojen peroksit enjeksiyonu sonucu gaz ¢ikisi nedeni ile doku amfizemleri meydana gelisebilir. Ani ve
siddetli agr1, intersitisyel hemoraji olusur. Doku yikimina bagli sekonder enfeksiyon gelisebileceginden
antibiyotik, agr1 nedeniyle analjezik ve herhangi bir alerjik reaksiyonun 6nlenmesi i¢in antihastaminikler verilir.

[k anda buz paketleri, takip eden giinlerde ise sicak su uygulanarak sisligin azaltilmasina caligilir.
Giris Kavitesi Hazirlanmasi Sirasinda Olusan Komplikasyonlar
A.Giris Kavitesinin Yetersiz Ac¢ilmast:

Yetersiz giris kaviteleri tedavinin basarisiz olmasina neden olur ve tedaviyi zorlastirir. En sik rastlanilan
problem kanallara diiz bir giris yolunda ilerlenmemesi ve pulpa boynuzlarinin tamamen uzaklastirilamamasi
sonucu koroner bolgenin renklenmesi ve kanalin devamli olarak kontamine olmasidir. Kdklerde ilave kanallarin
orani yiiksek bulunmustur. Tiim kanal agizlarin1 gérecek sekilde bir giris kavitesi agilmazsa bu ilave kanallar
atlanir ve basarisiz olunur.

B. Giris Kavitesinin Genis A¢ilmasi

Asirt genisletilmis giris kaviteleri yetersiz kaviteler kadar kotii sonuclar dogurmasa da klinik kuronu
zayiflatarak kron-kok kirig1 olusturabilir ve tedavi sonrasi koronal restorasyonun saglanmasinda zorluk
cekilmesine neden olur.

C) Kron Kisminda Basamak Ve Perforasyon Olusmasi

Kok kanallarim1 temizleme ve sekillendirme sirasinda karsilasilabilecek problemler (Uygun

Preparasyon Teknigin Secilmemesi Kanal Aletleri ve Teknigin Gerektigi Sekilde Uygulanmamasi)

I-Calisma boyutu kayb1

a) Basamak olusumu:

b) Dentin talaslar1 ile tikanma:

Endodontik islemler sonucu Baslangictaki ¢alisma boyutunun kaybi; Kanalin apikal 1/3 boliimiinde dentin

debrislerinin birikimi, basamak olusumu ve alet kirilmasi ile olusabilmektedir.



Basamak olusumu kanal duvarinda hatali preparasyon sonucu yapay olarak yaratilan ve aletin apekse kadar
ilerlemesini engelleyen diizensizliktir. Kanal i¢inde belirli bir mesafeden sonra aletin ilerlemedigi ve ucunun
kiint bir alana carptig1 hissedilir ve artik zorlanmamalidir. Genelikle uygun olmayan yetersiz bir giris kavitesi
acilmasi durumunda ya da o6zellikle egri kanallarda kanal ebatlarina gore biiylik olan aletlerin asir1 baski ile
uygulanmasi sonucu olusur. Radyografide aletin belirgin olarak kanal liimeni hizasindan ¢iktig1 izleniyorsa
basamagin yanindan gecilmeye calisilarak kanal preparasonu tamamlanir.Bu amagla 10 veya 15 numarali
egelerin uglarina farkli bir egim verilerek basamak yanindan apikale ulasilmaya c¢alislir ve basamak asilinca
takilma bolgesi kiiclik vertikal hareketlerle silinmeye c¢alisilir. Bu islemin tekrarlanmasindan sonra g¢evresel

egeleme ile ylizey diizligii saglanir.

Calisma boyutunun korunmasi i¢in;

o Temizleme ve sekillendirme esnasinda bol irrigasyon yapilmasi,

o Kanal aletlerin numara sirasiyla ve kok kanal morfolojisine uygun egim verilerek kullanilmasi,
o Sabit radyografik agilarla filmlerin alinmasi,

o Kanal aletleri tizerindeki lastik stoplar1 kaymasinin engellenmesi gerekir.

I1-Apekste Zip Olusumu

Egrilik derecesi fazla olan kanallarin preparasyonunda kum saati sekli ve apekste zip olusumu daha
biiyiik siklikla goriilmektedir. Zipping kanalin apikal transportasyonu sonucu ortaya ¢ikan kum saati seklindeki
goriintimiidiir.

Egri kanallarda kullanilan egeler apikal bolimde dis duvardan daha fazla asindirma yapma
egilimindedir. Boylece kanalin dogal egimi ve gidis yolu degismis olur. Bu sorunla ilgili olarak alinabilinecek
en etkili 6dnlem dikkatli preparasyon ve aletlerin kivrim yerine kadar ve kivrim tarafindan tek yiizlerinden
asindirma yapilarak uygulanmasidir.

I11-K6k Kanallarinda Asir1 Preparasyon
Kok kanallarinin mesio-distal, bukko-lingual dogrultularda fazla genisletilmesidir.

IV- Yetersiz Preparasyon

Yetersiz preparasyon yapilmasi nedeni ile kanal sisteminin yeterli sekillendirilmesi ve 3 boyutlu

tikanma sans1 ortadan kalkar. Debrisler ve mikro-organizmalarin kok kanalindan uzaklastirilmasinda doku



eriticiler ve bakterisit ajanlar yetersiz kalirlar.

V- Perforasyon Olugmasi

Endodontik tedavi sirasinda sik karsilagilan ve tedavi basarisini zorlayan komplikasyonlardan biri de
perforasyonlardir. Perforasyon kanal tedavisi sirasinda pulpa boslugu ve periodonsiyum arasinda devamli
iliskiye neden olan yapay bir acikligin olusmasidir. Perforasyonun tespit edildikten sonra hemen tedavi edilmesi
bakteri penetrasyonunun kesilmesini saglayacagindan ayrica periodontal dokularda olusabilecek irritasyon

minimum seviyede tutulmus olacagindan tablonun daha vahim hale gelmesi énlenmis olur.

Perforasyon tamirinin amaci, mikroorganizmalarin eliminasyonunun yani sira, kokiin biitiinliigiiniin
sizdirmaz bir sekilde biyouyumlu bir materyal ile yeniden olusturularak hasarli periodontal dokularinda
rejenerasyonunu saglamaktir. Bu nedenle periodontal dokulara yakinligindan ve o bélgede olusan mekanik
travmadan dolay1 giiniimiizde 6zellikle furkal perforasyonlarin tamirinde hem rejeneratif hem de biyouyumlu
olan kalsiyum silikat icerikli biyoaktif materyaller tercih edilmektedir.

ProRoot MTA, Biodentine, MTA bio, BioAggregate, MTA Angelus ve MTA plus gibi kalsiyum silikat

iceren biyoaktif bir¢ok yeni materyal bu amacla kullanilmaktadir.

Endodontik Perforasyonlarin Olusma Nedenleri

Perforasyonlar genellikle endodontik giris kavitesi hazirlig1 ve kok kanal agizlarinin aranmasi sirasinda
doner frezlerin yanlis kullanimi sonucu ya da endodontik tedavili dislerin kalic1 restorasyonlarinin yapilmasi
amaciyla post boslugu olusturulmasi sirasinda iatrojenik olarak meydana gelirler.

Atrizyon, abrazyon, erozyon yada travma gibi nedenlerle dentinin etki altinda kaldig1 durumlarda
reparatif dentin olusur. Bu durumda pulpa odas1 ve kok kanallarinda kii¢iilme, tikanma goriiliir. Bu tiir
olgularda kanal agizlar1 aranirken ya da kok kanal preparasyonu sirasinda perforasyon goriilme riski artar. Yine
pulpa odasinin tavani ile tabani arasindaki mesafenin kisa oldugu durumlarda frezin dikkatsizce kullanilmasiyla
furkasyon perforasyonlar1 olusabilmektedir. Ayrica pulpa odasinin tavaninin tamamen kaldirilmadigi
durumlarda frezin yanlis yonlendirilmesinden dolay1 perforasyonlar olusabilir.

Dislerde endodontik giris kaviteleri agilirken disin uzun aksina paralel bir sekilde giris yapilmalidir.
Dental arkta pozisyonu degismis egimli dislerde de bu kural dikkate alinmalidir. Ayrica, kron sokiilmeden
yapilan kanal tedavilerinde de perforasyon riski yiiksektir.

Kok kanal boslugunun mekanik preparasyonu yapilirken kokiin farkli seviyelerinde (servikal, orta tiglii,



apikal) perforasyonlar olugabilir.

Kanalin 6zellikle servikal bolgesinde kanal agizlarinin aranmasi sirasinda ya da alt molar dislerin
mesiobukkal veya mesiolingual kanallarinin i¢ egimlerinin asir1 genisletilmesi sonucu olusan lateral
perforasyonlar olusabilir. (strip perforasyon) Defekt kanalin i¢ duvarinda dar bir yarik gibidir.

Kok kanal boslugunun genisletilip temizlenmesi sirasinda kullanilan endodontik egelerden, yanlis
yonlendirilmis Gates Glidden frezlerden ve kok yapisina gore kalin olan postlarin kullanimindan dolay kokiin

orta ticliisiinde perforasyonlar olusabilir.

Apikal bolgede olusan perforasyonlar ise sekillendirme ve temizleme isleminin kurallara uygun
yapilmamasindan dolayr meydana gelir. Preparasyon sirasinda kanalin tikanmasi veya kanalda basamak

olugmasi durumunda bu hatalarin giderilmesi icin yapilan islemler apikalde perforasyon olusma riskini artirir.

Endodontik Perforasyonlarin Teshisi

o Ani duyulan agri,

o Aniden ortaya ¢ikan kanama,

o Sodyum hipoklorit irrigasyonu esnasinda yanma seklinde agri,

o Apeks bulucuda erken okuma

o Bir ege veya reamer perforasyon oldugu diisiiniilen noktaya yerlestirildiginde kanal i¢inde oldugundan
daha gevsek hissedilmesi,

o Alnan radyografta normal pozisyonda seyretmeyen ege goriilmesi,

Perforasyonun olusmasi sirasinda aniden bir agr1 duyabilir ve zarar géren bolgede kanama olusur. Kanallar
temizlenip kurutulduktan sonra kagit konlarin lateral yiiziinde kanama goriililyorsa strip perforasyon, konun ug
kisminda kanama izleniyorsa apikal perforasyonun olustugu diisiiniilebilir.

Bitewing ve farkli acilarda alinmis periapikal radyografilerde teshis varmada yardimci araglardir. Bukkal ya
da lingual kok perforasyonlarinin radyografik teshisinde kok yapilarinin perforasyon bolgesine
stiperpozisyonundan dolay1 teshisleri giictlir. Anatomik yapilar ve radyoopak materyaller de kokiin goriintiisii
lizerine siiperpoze olarak perforasyon alanini gizleyebilirler.

Perforasyon teshisinde kullanilan diger bir metot elektronik apeks bulucu cihazlarin kullanimidir. Normalde
calisma uzunlugunun tespitinde kullanilan apeks bulucunun ucundaki ege kanal i¢cindeki perforasyon alanina
geldiginde kok ucundan ¢ikmig gibi sinyal verir.

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi taramalarinda {i¢ boyutlu goriintii elde edileceginden perforasyonlarin
tanist daha kesin konulabilmektedir. Dental operasyon mikroskoplar: da perforasyon varligini belirlemede etkin

araglardir.



Perforasyonlar

Olusum zamanina, yerlerine, tedavi sonucunu etkileyen faktorlere gore perforasyonlarin farkli

siniflandirmalar1 yapilmistir.
Patolojik olarak

Rezorpsiyon
Curik

Iatrojenik olarak

Tedavi sirasinda:

Kron ve furkasyon perforasyonlar

Lateral perforasyon

(Strip)
Apikal perforasyon

Tedavi sonrasinda:

Post preperasyonu ve yerlestirilmesi

Endodontik Perforasyonlarin Prognozunu Etkileyen Faktorler

o Hasar ve tamir arasinda gecen zaman,

o Perforasyonun boyutu,

o Gingival sulkusla iligkili olarak perforasyonun lokalizasyonu,

o Perforasyon tamiri i¢in kullanilan materyalin biouyumlulugu ve ortiiciiliik yetenegi,

o Hekimin becerisi,

o Hastanin kooperasyonu, agiz hijyeni ve tamir mekanizmasini etkileyecek herhangi bir sistemik

rahatsizliginin bulunup bulunmamasina baghdir.

Perforasyonun Olusumu ile Tamiri Arasinda Gecen Siire



Perforasyonun olusumu ve tedavisi arasinda gegen siire iyilesme de 6nemli bir faktordiir ve perforasyonun
aseptik teknikler kullanilarak hemen kapatildigr durumlarda periodontal iyilesmenin daha yiiksek bir oranda
goriildigi tespit edilmistir. Diger bir deyisle geciken tedavi perforasyon alaninin iyilesme prognozunu koti

yonde etkileyecektir.

Perforasyonun Boyutu

Kiiciik perforasyonlarda doku hasar1 ve enflamasyonun az olmasi nedeniyle iyilesmenin daha iyi oldugu
goriilmektedir. Ayrica kiiciik boyuttaki perforasyonlarin tedavisinde materyalin ¢evre dokulara dogru tagsma
olasilig1 az ve tikama etkinligide daha iyi oldugundan perforasyonun prognozunun daha iyi olacagi
diistiniilmektedir.

Perforasyon alani1 biiyiik oldugunda defektin kapatilmasi zorlasir ve siirekli bakteriyel irritasyon nedeniyle

prognozu daha kotiidiir.

Perforasyonun Lokalizasyonu

Perforasyonun lokalizasyonu tedavi prognozunu etkileyen 6nemli bir faktordiir. Perforasyonun gingival
sulkusa yakin olmasi perforasyon alaninin oral kaviteden gelen bakterilerle enfekte olmasina neden olabilir.
Epitelyal atagmana yakin olan biiyiik perforasyon alanlarinin tedavisi hemen yapilmadiysa, perforasyon alanina
dogru epitelin yer degistirmesi periodontal defekt yaratir. Prognoz siirecinde 6nemli faktorlerden birisi de
perforasyon alaninin krestal kemik ve epitelyal atagmana gore seviyesidir. Bu seviyenin koronalinde goriilen

perforasyonlarin ulagimi rahat ve yeterli tikama saglanabildigi i¢in prognozuda iyidir.

Tamir Materyalinin Sizdirmazhgi ve Doku ile Biyolojik Uyumu

Prognoz agisindan en 6nemli faktorlerden biri de perforasyon alaninin hermetik bir sekilde
kapatilabilmesidir. Ancak perforasyon bdlgesinde olusan kanama hermetik bir sekilde kapamay1
engelleyeceginden kullanilan tamir materyalinin nemden etkilenmeyen biyouyumlu toksik ve karsinojenik

olmayan, osteogenezis ve sementogenezisi tetikleyebilen, uygulanmasi kolay olan materyaller olmasi istenir.

Perforasyonlarin kapatilmasinda kullanilan maddeler:



= Cam ionomer siman
= Kalsiyum hidroksit
= Rezin ionomer dolgu maddeleri
= Kalsiyum silikat i¢erikli materyaller (Biodentin, Mineral trioksit aggregate (MTA) gibi
Perforasyonlarin kapatilmasinda kullanilan materyallerin biyouyumlu, ¢abuk sertlesen, kolay
uygulanabilen, nemden etkilenmeyen, boyutsal stabilite gosteren, osteogenesis ve sementogenesizi tetikleyen ve

perforasyon alanini hermetik bir sekilde kapatabilen 6zelliklerde olmasi1 gerekir.

Hekimin manipiilasyonu

Hekimin, pulpa odasinin boyutlar1 ve lokalizasyonu yani sira anatomik varyasyonlar hakkindaki bilgili
olmasi perforasyonlar dnleme yoniinden énemli bir faktdrdiir. Ornegin iist kesici dislerin palatinal yéndeki kok
egimlerini g6z 6niinde bulundurulmadiginda bu dislerin labial taraflarinda perforasyonlar olusabilir. Benzer
sekilde biiyiik az1 diglerinin egimli koklerinin servikal bdliimlerinde yapilan asir1 flaring formu veya kalsifiye
kanal agizlarini belirleme ¢abalari kanallarda lateral kdk perforasyonlarina neden olabilir. Yine genellikle oval
sekilli kanallarin koronal ve orta {i¢liisiinde meydana gelen strip perforasyonlar asir1 preparasyon sonucu

meydana gelmektedir.

Hastanin kooperasyonu ve oral hijyeni

Hastanin is birligi ve motivasyonu perforasyon tedavilerinin prognozunu belirleyen etkili faktorlerdendir.

Endodontik Perforasyonlarin Tamirinde Tedavi Yaklasimlar:

Perforasyonun tedavisi girig kavitesi i¢cinden (ortograt) veya cerrahi girisim yoluyla yapilabilir.
Perforasyonun krestal kemik ve epitelyal atagmanla baglantisina gore tedavi sekline karar verilir. Genellikle
perforasyon kapatilmasinda cerrahi olmayan tedavi sekli tercih edilir. Perforasyonlarin cerrahi olmayan
tedavisindeki esas problem perforasyon tamir materyalinin perforasyon alanindan komsu periodontal dokulara

dogru tasmasinin engellenmesindeki giicliiktiir.
Cerrahi Olmayan Tedavi
Perforasyonlarin cerrahi olmayan tedavisi endodontik tedavi prosediirleriyle benzerdir. Perforasyon alaninin

enfeksiyondan korunmasi veya enfekte ise tedaviyle enfeksiyondan arindirilmasi, kullanilan materyalin

bakteriyel gecirgenliginin olmamasi ve ¢evre dokularda irritasyon yaratmamasi ile bu tedavinin basarisi



saglanabilir. Cerrahi olmayan tedaviler perforasyonun olugum yerine gore su sekillerde tedavi edilebilir:

Lateral perforasyonlar

Koronal perforasyonlar: Koronal kok perforasyonlarini eksternal tikamak zor degildir. Kompozit rezinler
veya cam iyonomer simanlar, amalgam bu amagla kullanilabilir.

Krestal perforasyonlar: Krestal kok perforasyonlari epitelyal atagmana komsulugu ve gingival sulkusla
baglanti olasilig1 nedeniyle tedavisi en zor olan perforasyon tiiriidiir ve genellikle cerrahi yontemlerle tedavileri
yapilir. Ayrica dise ortodontik ekstriizyon uygulanarak disin koronal pozisyona getirilmesiyle perforasyon

cerrahi midahale olmadan da tikanabilir.

Apikal perforasyonlar

Apikal perforasyonlar kok kanallarinda rutin endodontik prensiplere gore back up preparasyon teknigi
kullanilarak tedavi edilmelidir. Tedavi yeni ¢alisma uzunlugunun belirlenmesi ve kanali yeni ¢alisma
uzunluguna uygun olarak doldurulmasi seklindedir. Apikal foramenin boyutuna ve lokalizasyonuna bagli olarak
yeni ¢alima uzunlugu perforasyon noktasindan 1-2 mm kisa olmalidir. (back up) Apikal bolgede, kiigiik ve yeni
olusmus perforasyonlar tercihen tek seansta, giitaperka ve kanal patiyla kapatilmalidir. Apikalde kiiciik ve
eskiden olusmus perforasyonlar kalsiyum hidroksit gibi antibakteriyel kanal i¢i medikamanlarla tedavi
edildikten sonra sonraki seanslarda ana kanal tikanmasiyla tedavi edilmelidir.

Apikalde yeni veya dnceden olusmus genis perforasyonlarda uzun donem kalsiyum hidroksit tedavisi gibi
immatiir apeksli dislerin tedavisine benzer bir tedavi uygulanmalidir. Apikalde sert doku bariyeri olusup
diizglin bir kok kanal dolgusu saglanana kadar kalsiyum hidroksit kanal i¢i medikaman olarak uzun stireli

kullanilir.

Furkasyon perforasyonlar:

Biiyiik az1 dislerinin furkasyon bolgelerinde olusan perforasyonlarin tedavisi oldukga biiyiik mekanik
yaralanma ve siklikla sulkusla baglantili olmasindan dolay1 genellikle zordur. Kiigiik furkasyon perforasyonlari
hizl sertlesen bir materyalle kapatildiginda iy1 bir prognoza sahiptir. Bununla birlikte genis furkasyon

perforasyonlar1 tamir materyalinin yerlestirilmesi sirasinda, kontroliinde gii¢liik ¢ikarir ve materyalin



periodontal ligament (PDL) bosluguna tasmasi1 yaygindir. Furkal bolgedeki perforasyon genis oldugunda
internal matriks olusturulmasi (internal matrix teknigi) diistincesiyle kemik tlizerine biyomateryaller
uygulanarak giivenli bir sekilde tamir maddeleri yerlestirilir. Bu teknik i¢in kullanilan materyaller steril,
manipulasyonu kolay ve inflamasyon olusturmamalidir. Bu teknik i¢in 6nerilen materyaller; Hidroksilapatit,
dekalsifiye dondurulmus kurutulmus kemik, steril sigir kollageni’dir. Periodontal yayilim gostermis genis
furkasyon perforasyonlarinin prognozu zayiftir ve genellikle koklerden birinin cerrahi olarak uzaklastirilmasi
onerilmektedir. Cerrahi tedaviler bu tip defektlerde cep olusumuna neden olabilir. Bu nedenle furkasyon
defektlerinde cerrahi-olmayan tedaviler 6nerilmektedir.

Perforasyon miimkiin olan en kisa zamanda kapatilmalidir. Eger bu miimkiin degilse, kalsiyum hidroksit
hazirlanarak perforasyon alanina yerlestirilmeli ve girig kavitesi de sikica kapatilmalidir. Tedavi bir sonraki
seansta daha fazla gecikmeden tamamlanmalidir.

Birgok perforasyonun olusumunda kanamalar meydana gelmektedir. Kuru bir alan goriisii artirir ve tamirin
diizgiin bir sekilde yapilmasini saglamaktadir. Bu nedenle 6ncelikli olarak kanamanin durdurulmast
gerekmektedir. Kalsiyum hidroksit kanala siringalarin hidrolik basinci ile yerlestirilir ve kanal veya perforasyon
bolgesinde 4-5 dakika kalmasi saglanir. Daha sonra alandan NaOCI (kiiciik perforasyonlarda NaOCI; biiyiik
perforasyonlarda serum fizyolojik) ile uzaklastirilir. 2-3 uygulama kanamay1 kontrol altina almaya baslar.
Kanama durdurulamadiginda kalsiyum hidroksit sonraki seansa kadar kanalda birakilir.

Oncelikle, perforasyon alaninda yabanci madde kalmadigindan (6rnegin; siman artiklari, dis pargalari, giita-
perka) emin olmak gereklidir. Perforasyon alanit MTA benzeri uygun bir materyal ile kapatilir. MTA
sertlestikten sonra son sekillendirme ve kanal dolgusu yapilir. MTA nin yerlestirilmesi ve taginmasi ile ilgili
giicliiklerle karsilagilmaktadir. Bu nedenle yumusak MTA nin uygulanabilmesi i¢in ¢esitli sistemler
onerilmektedir (MTA tabancasi, ¢esitli uclar).

Kanal tedavisi sirasinda perforasyon olustugunda perforasyonun tamir edilmesi mutlaka dnceligi olusturur
ve herhangi bir kok kanal tedavisi uygulamasindan 6nce yapilmalidir. Kullanilan tamir materyali sertlesirken,

giris kavitesi bakteri gecirmez bir sekilde kapatilmalidir.

Bir siire 6nce meydana gelmis genellikle fark edilmemis bir perforasyona biiyiik olasilikla doku
enfeksiyonu da eslik eder. Bu yiizden, tamir isleminin uzun soluklu olmasini saglamak i¢in dezenfekte edici,
uygun solusyonlarla perforasyon alaninin yeterli siire boyunca yikanmasi temel kosuludur. Graniilasyon dokusu
genellikle perforasyon alanina dogru biiytir. Kok yilizeyi konturlarinin restorasyonu, miimkiin olan maksimum
antimikrobiyal etkinliginin ardindan yapilmasi perforasyonun tamirinin esas amacidir. Perforasyona dogru
biiyliyen graniilasyon dokusunun bir kismi sodyum hipokloritte ¢oziinebilir. Yiizeysel doku katmanlarin lizisi

etkin bir dezenfeksiyon saglar.



Cerrahi Tedavi

Genis perforasyonlarda,

Rezorpsiyon sonucu olusan perforasyonlarda,

Cerrahi olmayan tedavinin basarisiz oldugu durumlarda,

Genis koronal restorasyonlarin varliginda,

Perforasyon ile birlikte periodonsiyuma da miidahale edilmesi gereken durumlarda,

Defekt alanina tikama materyalinin tastig1 durumlarda cerrahi miidahale endikedir.

Cerrahi tedavinin amaci ¢evre periodontal dokulardan gelen bakteriler ve bunlarin yan iiriinlerinin kanal

icine sizmasini engelleyecek siki bir tikama saglamaktir. Diizeltici cerrahi islemden 6nce kok kanallar1 diizgiin

bir sekilde tedavi edilmeli ve miimkiinse kanallar doldurulmalidir. Cerrahi miidahale oncesi su etkenler dikkate

alinmalidir.
o Kalan kemik miktari,
o Defektin devamlilik siiresi,
o Periodontal hastalik varligi,
o Yumusak doku atagman seviyesi,
o Hastanin oral hijyeni
Prognoz

o Periodontal dokudaki baslangi¢ hasarinin siddetine,

o Perforasyonun boyutuna,

o Gingival sulkusla iligkili olan perforasyonun lokalizasyonuna,

o Hasar ve tamir arasinda gegen zamana,

o Perforasyonun kapatilmasindaki yeterlilige,

o Defekt bolgesinin sterilitesine

o Perforasyon tamiri i¢in kullanilan materyalin biouyumluluguna baghdir.

o Hekimin becerisine

o Hastanin kooperasyon, agiz hijyeni ve tamir mekanizmasini etkileyecek herhangi bir sistemik

rahatsizliginin bulunup bulunmamasina baghdir.



Kanalda Alet Kirilmasi

KIRIK PARGANIN YERI YAPILACAK iSLEM

v e Parca ¢ikartilarak normal endodontik tedavi
1-Kanalin koronal uglusiinde ‘ uyg&afm

2-Kanalin orta ug¢listinde , Ny :
. . Parca yanindan apikale dogru gegilerek
a)kirik parga yanindan apikale dogru el o aj endodontik tedavi uygulanir

ecig mumkdin
gecls . . —— Kirik parcanin koronal tarafinda normal
b)kirik parga yanmdan apikale dogru endodontik tedavi uygulanarak apikal

gecis mdmkdin degil; dis vital kisim, retrograd yolla tikanr.

C)k’_”k p?‘rga,yanmf_jan aplkale dogru —— Kirik parganin koronal tarafinda normal
geg¢is mumkiin dedil; pulpa nekrotik endodontik tedavi uygulanarak apikal
kisim, retrograd yolla tikanir. Hasta

3-Kanalin apikal tigliisiinde uzun sure takip edilir

a)Parca kanalda tam bir tkama  m—
olusturmus
b)Parga kanalda tam bir ttkama — e—— Kirk pargcanin koronal tarafinda normal

endodontik tedavi uygulanir. Mimkuinse

olusturmamig periapikal cerrahi yapilir
c)Parga kanalda tam bir ttkama ) _ o
olusturmamis ve apikal rezeksiyon s KOk rezeksiyonu, hemisection,

. .. reimplantasyon hatta ¢cekim yapilabilir.
endike degil
d)Parga foramen aplkaleden dl§a” —— Kok kanal tedavisi ve apikal rezeksiyon
gikmig uygulanir.

Alet kirilmalarinda endodontik tedavi dncesi pulpa ve periapikal dokularin durumu, tedavinin hangi

durumda oldugu, kirik aletin yeri, sekli, ttkama derecesi yapilacak miidahale yoniinden 6nemli faktorlerdir.
1-Kanalin koronal {i¢liisiinde kirilmas ise;
En sik goriilen kirilma nedeni ege ve reamerlarin kanalda sikistiktan sonra ¢evrilmeye calisilmasidir.
Kirik parcanin goriinen kismi ege ekstraktorii veya ucu inceltilmis hemostatik pens ile tutulup ¢ekilir.
Gerektiginde uzun frezlerle ¢evre dokulardan agindirma yapilarak alet serbestlestirilmeye calisilir.

2-Kanalin orta tigliisiinde alet kirilmis ise;

Bu gibi durumlarda kirik pargay1 ¢ikarmaya caligmak kanalda asir1 derecede genisletmeyi

gerektireceginden kokiin zayiflamasina neden olacaktir. Bu nedenle tedavi ¢ogunlukla kirik aletin yanindan



apikale ge¢ilerek kanalin tiim uzunlugunca normal genigletme ve yikama iglemlerini igerecek sekilde normal
kanal prosediirii uygulanarak yapilir.

3-Kanalin apikal tigliisiinde alet kirilmais ise;

Eger iyi bir apikal tikama olusmus ise kirik parganin {izerine kanal tedavisi uygulanir. Hastanin uzun
stire takibi gerekir. Tedavi basarisiz sonuglanir ise periapikal cerrahi ve retrograd dolgu yapilarak apikal tikama

yeniden saglanir.

Kirik parca apeksten disar1 ¢gikmis ise:

Periapikal dokularda irritasyona neden olur ve yine apikal cerrahi yontemiyle ¢ikarilip kanalin
doldurulmasi yoluna gidilir. Apikal cerrahi islemi yapilamiyorsa, hemiseksiyon, reimplantasyon ve kok
amputasyonu hatta ¢ekim yapilabilir. Kirik parca periapekste kaldiginda ise paslanmaz ¢elik viicutta yabanci
cisim reaksiyonu gostereceginden etrafi fibroz doku ile ¢evrelenir. Bildirilen olgularda aletin yer degistirdigine

rastlanmamustir. Yine dis uzun siire takip edilmelidir.

Kanalda alet kirllmalarindan korunma ve onlemleri

o Kanal aletleri numara sirastyla ve numara atlamadan kullanilmalidir. Siiphelenildiginde bir kiigiik ege
kullanilir. Genisletme esnasinda zaman zaman ara egelemeler yapilir.

o Kanal aletleri sikistiginda zorlanmamalidir.

o Egeleme islemini kolaylastirmak amaciyla tiim kanal aletleri 1slak bir ortamda kullanilmalidir.

o Paslanmaz ¢elik aletler karbon celige tercih edilmelidir.

o Aletler diizgiin bir hat boyunca ana eksenleri dogrultusunda kullanilmalidir.

o Kanalda tirneflerden 6nce diiz enstlirmanlar kullanilmalidir.

o Biiyiik numarali aletler 3 den fazla kii¢iik numarali aletler ise 2 den fazla kullanilmamalidir.

Irrigasyon Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

[rritanlarin temizlenip genisletilmesi sirasinda serum fizyolojik, hidrojen peroksit, klorheksidin ve sodyum
hipoklorit gibi cesitli yikama soliisyonlar1 irrigasyon amaciyla kullanilmaktadir ve tiim soliisyonlarin periapikal
dokulara tagidiginda potansiyel olarak reaksiyon olusturma ihtimalleri vardir.

Cogunluklada sodyum hipoklorit doku ¢oziicii etkisi, lubrikant olusu ve antibakteriyal etkisi nedeniyle en
fazla tercih edilen soliisyon olmustur. Tedavi sirasinda NaOCIl apeksten tasdiginda oncelikle hasta durumu

hakkinda bilgilendirmeli ve kanal saf su ile yikanmali, agriy1 kontrol altina almak i¢in analjezik sekonder



enfeksiyon gelismesini engellemek icin antibiyotik verilmelidir. Yine gelisebilecek alllerjik bir reaksiyona kars1
antihistamik kullanilmas1 dnerilmelidir. ik 6 saat boyunca soguk sonraki giinlerde 11k su uygulamasi
yapilmalidir.

Bu tiir komplikasonlarin meydana gelmemesi igin teshis filminde kokte herhangi bir perforasyonun veya

rezorbsiyonun olup olmadig, iist molar diglerin siniis ile iliskisi dikkatlice incelenmelidir.

Kok kanallarinin irrigasyonu esnasinda asir1 basing uygulamamali, ignenin kanala sikigmasi

engellenmeli ve kanala soliisyon verilirken pulpa odasindan disar1 aktig1 gézlenmelidir.

Kanal Dolgusu Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

Eksik kok kanal dolgusu yapilmis dislerde kalan bozulmus doku iiriinleri akut veya enflamatuvar cevaba
neden olabilirler. Apikal bolgede eksik dolgu yapilmasina benzer sekilde guta kondenzasyonu sirasinda
spreader veya plugger kullanilmams1 ya da hatali kullanimlart ile lateral olarak kok kanal duvarinda da
bosluklar kalabilir.

Taskin dolgu materyalleri doku yikimi ve enflamasyona yol acar ve post operatif olarak rahatsizlik verir.
Tedavi edilen disin lokalizasyonuna gore tagsan pat maksiller siniis ve mandibuler kanal i¢ine de yayilabilirler.
Tasan bu maddeler paraestezi, hipoestezi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Ozellikle paraformaldehit

ve §jonol icerkli kok kanal patlart kullanilmis ise noro-toksik etki goriiliir

Yabana Cisim Aspirasyonu (Yutulmasi) Ve inhalasyonu

Yabanci cisim aspire edildiginde hastada higkirik 6ksiiriik tikaniklik ve soluk alma giicliigii goziikiir.

Trakeal tikanma s6z konusu ise hasta siyoneze olur ve sesteki bogukluk eslik eder. Bu tip olaylarin
yasanmamasi i¢in ruberdam etkili bir yontemdir. Ancak 6zellikle zay1f uyum gdsteren klemplerde aspirasyon
ve yutma riski tagimaktadir. Bunun 6nlenmesi i¢cinde dental floss, klemp deliklerinden geg¢irilerek parmaga

tutturulur.Acil yaklasim icin en yakin hastaneye sevk edilir.

Hekimin Hatali Uygulamalan

Kok kanal dolgusu kesilmesi i¢in kullanilan 1s1 cihazin yanliglikla hastanin dudagina ve diline

degdirilmesi sonucu olusan durumlardir
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4, KLINIK UYGULAMALAR

Rejeneratif Endodontik Tedavi Protokolii

Rejeneratif endodontik prosediirlerde en gilincel yaklasim 18/05/2021 tarihinde Amerikan Endodonti
Dernegi tarafindan yayinlanmistir. Rejeneratif endodontik tedavi icin tavsiye edilen yaklasim bu olmakla
birlikte, hizli gelismeler gozlenen bir alan oldugundan, klinisyenler bu alanda yeni bulgular elde ederse tedavi

protokoliiniin aktif olarak gézden gecirilmesi gerektigi bildirilmistir.

Vaka Sec¢imi

* Nekrotik pulpa ve immatiir apekse sahip disler,

* Post / core, pulpa odasindan destek alarak final restorasyon gerekmeyecek disler,

* Uyumlu hasta / ebeveyn,

* Prosediirii tamamlamak i¢in gerekli ilaglara ve antibiyotiklere alerjisi olmayan hastalar (ASA 1 veya 2)

uygun gorilmistiir.

Hasta Bilgilendirmesi

« iki (veya daha fazla) randevu verilebilecegi,

 Antimikrobiyallerin tedavide kullanilabilecegi,

» Kok/ kron renklenmesi olabilecegi, tedaviye yanit alinamayabilecegi, agr1 ve enfeksiyon olusabilecegi
gibi olas1 yan etkiler hakkinda bilgi verilmelidir.

* MTA apeksifikasyonu, tedavi yapilmamasi, ¢ekim gibi tedavi alternatifleri hakkinda bilgi verilmelidir.

Ilk Randevu
* Lokal anestezi, rubber dam izolasyonu ve giris kavitesi agilmasi.
 Periapikal alana irrigasyon soliisyonlarinin ekstriizyonunu en aza indiren bir irrigasyon sistemi
kullanarak 20 ml NaOClI ile bol, nazik¢e irrigasyon yapilmalidir (6rn; Kapali uclu ve yandan acilan enjektor
veya EndoVac ile). Daha diisiik NaOCIl konsantrasyonlari tavsiye edilir (%1,5-%3 NaOCI (20 mL/kanal, 5 dk)
ve daha sonra apikal dokulardaki kok hiicrelere sitotoksisiteyi en aza indirmek i¢in kok ucundan yaklasik 1 mm

geride konumlandirilmig irrigasyon ignesi ile salin veya EDTA (20 mL / kanal, 5 dk) ile irrige edilir. Paper



point ile kanallar kurutulur. K&k kanallarina kalsiyum hidroksit veya diisiik konsantrasyonda Uglii antibiyotik
pat (TAP) yerlestirilir. TAP kullaniliyorsa:

1) Pulpa odasina renklenme riskini en aza indirmek i¢in bir dentin bonding ajan1 uygulanmalidir.

2) 1:1:1 konsantrasyonda siprofloksasin, metronidazol, minosiklin 1-5 mg/ml miktarda kanala
uygulanir. TAP dis renklenmesiyle iliskilendirilmistir. Minosiklin olmayan ikili antibiyotik pat (DAP) veya
minosiklin yerine diger antibiyotikleri kullanmak (6rn; klindamisin, amoksisilin, sefaklor) bir baska olasi
alternatiftir.

Klinisyenler, ¢aligmalarin daha yiiksek konsantrasyonlarda TAP/DAP kullanilarak yapildiginin farkinda
olmalidir, ancak siirli ¢alismalar nedeniyle su anda daha yiiksek konsantrasyon onerisi yapilamamaktadir.

* TAP kullaniliyorsa, kron renklendirmesini minimize etmek i¢in mine sement sinirinin altinda
kaldigindan emin olunmalidir.

* 3-4 mm cavit, intermediate restoratif materyal, cam iyonomer veya baska gecici bir restoratif materyal

ile kapatilmalidir. Hasta 1-4 hafta sonra ¢agirilmalidir.

Biiyiime faktorleri ve
Pigiaid hiicreler aracihgivla
crapialaan kan pihtistyla doku RCJ enere
iskelesi olugmast Re: kok
gjenere
J o
pulpa
MTA -
Daimi
koronal ——y,
restorasyon
A Nekrotik pulpalt B.Overenstriimantasyon C. Kanm pthu ~ D- Pulpa bosluZuna koronal E. Kok
immatiir dis ile kanamammn stimille  olusturmak igin "fm}’“ yerlegtirilmesi e disin - formasyonu
edilmesi kanala akist l;.gs;g:sziatle daimi olarak restore

Sekil 1. Revaskiilarizasyon prosediiriiniin sematize edilmesi (1)

ikinci Randevu

* Disin ilk seanstaki tedaviye yaniti degerlendirilmelidir. Kalici enfeksiyon semptomlar1 varsa,
antimikrobiyal veya alternatif antimikrobiyal ile ek tedavi siiresini diigiiniilmelidir.
 Vazokonstriktorsiiz %3 mepivakain ile anestezi, rubber dam izolasyonuyla, dise 20 ml %17 EDTA ile

bol irrigasyon yapilmalidir. Paper point ile kurutulmalidir.



» Fazla enstriimantasyon (ege, explorer) ile kanal sisteminde kanama yaratilir (tim kanalin kanla
doldurulmas1 amaciyla apikal foramenlerin 2 mm 6tesinde bir K tipi egeyi dondiirerek indiiklenir). Kan pihtisi
olusturmaya bir alternatif, trombosit agisindan zengin plazma (PRP), trombosit agisindan zengin fibrin (PRF)
veya otolog fibrin matrisinin kullanilmasidir.

» Kanama mine sement sinirinda 3-4 mm restoratif materyale izin verecek diizeyde durdurulur.

* Gerekirse ve beyaz MTA kullaniliyorsa kan pihtisinin iizerine CollaPlug, Collacote, CollaTape gibi
emilebilir bir matris yerlestirilmelidir.

* 34 mm'lik bir cam iyonomer tabakasi MTA iizerine yerlestirilir ve 40 saniye boyunca hafifce
isinlanir. MTA renk degisikligi ile iliskilendirilmigtir. MTA'ya alternatifler (biyoseramikler veya trikalsiyum
silikat simanlar [0rnegin, Biodentin (Septodont, Lancasted, PA, ABD), EndoSequence BC RRM-Fast,
Brasseler, ABD] estetik kayginin oldugu dislerde diisiiniilmelidir.

* Anterior ve premolar diglerde Collatape / Collaplug kullanilmali ve 3 mm kalinliginda renklenmeye
sebep olmayan bir restoratif materyalle restore edilmeli ve ardindan kompozitle kapatilmalidir.

* Molar diglerde Collatape / Collaplug kullanilmali ve 3 mm MTA ile restore edilmelidir ve ardindan
rezin modifiye cam iyonomer veya kompozitle kapatiimalidir.

Takip

- Klinik ve radyografik inceleme yapilir.

- Agr1, yumusak dokuda sislik veya siniis yolu (genellikle birinci ve ikinci randevular arasinda goriiliir)
olmamalidir.

-Apikal radyolusensin azalmasi, (genellikle tedaviden 6-12 ay sonra gozlenir).

- Kok duvarlarinin artan genisligi, (bu genellikle kok uzunlugundaki belirgin artistan 6nce goriiliir ve
genellikle tedaviden 12-24 ay sonra ortaya ¢ikar).

- Artan kok uzunlugu,

- Pozitif pulpa canlilik testi yanit1 beklenmektedir.

- 1lk 2 y1ldan sonra y1llik takip dnerilmektedir.

- CBCT, ilk degerlendirme ve takip ziyaretleri i¢in siddetle tavsiye edilmektedir (2).
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