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ÖZET 
Endodontik tedavi dar bir alanda hassas çalışılması ve tedavi prosedürüne bağlı kalınması 
gereken bir disiplindir. Başarılı endodonti, eksiksiz bir teşhis, kök kanalındaki debridmanla-
rın tam uzaklaştırılması ile tedavi edilen kök kanallarının anatomisi hakkında tam bir bilgi 
ve dikkatli şekillendirme gerektirir. Tedavi aşamaları atlanmadan ve dikkatli bir şekilde ya-
pıldığı takdirde klinik uygulamaya bağlı başarısızlık oluşma ihtimali de azalacaktır. Bununla 
birlikte tedavinin herhangi bir aşamasında komplikasyon gelişme riski her zaman vardır. Bu 
yüzden komplikasyonları yönetmek için hekim her zaman hazır olmalıdır.  

Giriş kavitesi, endodontik tedavinin en hafife alınan yönlerinden biri olabilir, ancak bu aşama 
takip eden diğer aşamaları doğrudan etkileyeceğinden tedavinin başarısı açısından çok önem-
lidir. Bu makalede preoperatif aşamada giriş kavitesi açılırken meydana gelebilecek kompli-
kasyonlar ve çözüm yolları derlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Endodontik tedavi, giriş kavitesi, komplikasyon 

ABSTRACT 
Endodontic treatment is a discipline that requires sensitive study in a narrow area and adhe-
rence to the treatment procedure. Successful endodontic treatment requires a thorough diag-
nosis, a thorough knowledge of the anatomy of the treated root canals with complete removal 
of root canal debridements and careful shaping. If the treatment steps are carried out carefully 
and without skipping, the possibility of failure due to clinical practice will decrease. However, 
there is always a risk of developing complications at any stage of the treatment. Therefore, 
the physician should always be ready to manage the complications. 

The access cavity may be one of the most underestimated aspects of endodontic treatment, 
but this stage is very important for the success of the treatment as it directly affects the other 
stages that follow. In this article, the complications that may occur while opening the access 
cavity in the preoperative stage and solutions are reviewed. 
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GİRİŞ 
Kök kanal tedavisi bakterilerin, tok-

sinlerinin ve metabolitlerinin, iltihaplı 
veya nekrotik dokunun ve debrislerin 
kök kanal sisteminden çıkarıldığı ve 
uzaklaştırıldığı biyolojik bir süreç ola-
rak düşünülür (1). Başarılı endodonti, 
eksiksiz bir teşhis, kök kanalındaki 
debridmanların tam uzaklaştırılması ile 
tedavi edilen kök kanallarının anato-
misi hakkında tam bir bilgi ve dikkatli 
şekillendirme gerektirir. Böylece son bir 
kalıcı restorasyon ile sağlanan tam bir 
tıkanma ve koronal bir sızdırmazlık sağ-
lanır (2). 

Endodonti, genellikle klinisyenler 
ve hastalar tarafından hafife alınan 
karmaşık bir disiplindir (1). Endodonti, 
dar alanlarda hassas aletlerin kullanıl-
masını gerektiren bir beceridir. Kaçınıl-
maz olarak, bu durum komplikasyon-
lar ortaya çıkaracaktır (3). Komplikas-
yonlar tanı, anestezi, kök kanallarının 
temizlenmesi, şekillendirilmesi ve kök 
kanalarının doldurulması sırasında, 
kısaca tedavinin her aşamasında mey-
dana gelebilir. Bu yüzden komplikas-
yonları yönetmek için hekim her zaman 
hazır olmalıdır (4). Hekimin görevi po-
tansiyel komplikasyonlardan nasıl ka-
çınılacağını ve tedavi esnasında ortaya 
çıkabilecek komplikasyonların nasıl 
yönetileceğini bilmektir (1).  

Kök kanal tedavisi ile ilişkili olarak, 
komplikasyonlar preoperatif, operatif 
ve postoperatif olarak sınıflandırılabi-
lir. Bu makalede preoperatif aşamada 
giriş kavitesi açılırken meydana gelebi-
lecek komplikasyonlar ve çözüm yolları 
derlenmiştir. 

 

GİRİŞ KAVİTESİ AÇILMASI 
ESNASINDA OLUŞAN 
KOMPLİKASYONLAR 
Endodontik kavite, kök kanal teda-

visinin ilk mekanik adımı olup amaç 
yeterli genişlikte, hatasız ve düz bir 

çizgi halinde kök kanallarına girişi sağ-
lamaktır (2). İyi bir kavite, pulpa odası 
tavanı, distrofik kalsifikasyonlar, den-
tinal neoformasyonlar ve restorasyon-
lar gibi kök kanal sistemine erişimi en-
gelleyen bütün yapıların çıkarılmasını 
sağlamalıdır (5,6).  

Giriş kavitesi, endodontik tedavinin 
en hafife alınan yönlerinden biri olabilir, 
ancak tedavinin başlangıcı olan bu 
aşama takip eden diğer aşamaları doğ-
rudan etkileyeceğinden tedavinin başa-
rısı açısından çok önemlidir (7). Geç-
mişte, kaviteler diş tipine bağlı olarak 
standartlaştırılma eğilimindeydi, ancak 
modern endodontik teknikler, bir dental 
operasyon mikroskobu veya büyütme 
ve daha iyi aydınlatma sağlayan louplar 
ile kavite sınırları artık çoğunlukla dişin 
bireysel pulpa odası morfolojisi (Kanal 
eğriliği derecesi, kanal apeksinin cusp 
tepesine göre konumu, kanal uzunluğu, 
kalsifikasyon derecesi, kanalların bo-
yutu ve şekli) tarafından belirlenmekte-
dir. Kavite açımı dört aşamaya ayrılabi-
lir: 

•  Tedavi öncesi dişin değerlendi-
rilmesi: Öncelikle dişin ağızdaki 
konumu değerlendirilip ulaşıla-
bilirliğine göre tedaviye başlanır. 
Dental radyografide; var olan 
koronal restorasyonları, pulpa 
odasının konumu, boyutu, de-
rinliği, ve şekli, mine-sement 
ilişkisi ve furkasyonun konumu 
incelenir.  

•  Dişin endodontik tedavi için ha-
zırlanması: Pulpa odasına ulaş-
madan önce çürükler ve önceki 
restorasyonlar tamamen uzak-
laştırılır. 

•  Pulpa odası tavanının ve koronal 
pulpa dokusunun çıkarılması: 
Pulpa odasına ilk giriş pulpa 
odasının ortasından olur. Pulpa 
odasına girdikten sonra geniş-
letme yapılırken pulpa tabanına 
zarar vermemek için ucu kesme-
yen bir frez (örneğin Endo-Z bur 
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[Dentsply Maillefer Instruments, 
Ballaigues, İsviçre]) kullanılır. 
Kavite duvarları, pulpa boynuz-
larının tamamen çıkarıldığından 
emin olmak için incelenmelidir. 
Kanal girişleri ve kanal olabile-
ceği düşünülen noktalar DG16 
endodontik prob ile saptanır.  

•  Kanallara girişte düz hat erişimi 
oluşturma: Kanal girişleri belir-
lendikten sonra, eğelerin kök 
kanalının koronal üçte birine 
engelsiz (düz çizgi) erişmesini ve 
preparasyon esnasında döner 
aletlerin rahat kullanımını sağ-
lamak için kavitenin şeklini dü-
zeltmek / değiştirmek gerekir 
(8). 

Bu aşamadaki prosedürlere tam 
dikkat edilmesi sonucu elde edilecek 
ideal giriş kavitesi sayesinde; kavitenin 
dar olması sonucu meydana gelebile-
cek; enfekte diş yapısının tamamen te-
mizlenememesin, pulpa boynuzlarının 
tam olarak uzaklaştırılamamasına 
bağlı uzun vadede meydana gelen 
renklenmenin ve mevcut olabilecek 
ekstra kanalların bulunamamasına 
bağlı tedavi başarızlıklarının, kavitenin 
geniş olması sonucu meydana gelebile-
cek; kron-kök kırığı ve perforasyonların 
önüne geçilmiş olunur (9,10). 

 

1. BULUNAMAYAN KANALLAR 
Kök kanal tedavisinin başarısız ol-

masının önemli bir nedeninin, kök ka-
nal sisteminin tüm kanallarının lokalize 
edilememesi buna bağlı olarak tedavi-
nin eksik yapılması kabul edilir (11,12). 
Yapılan bir çalışmada; daha önce kanal 
tedavisi yapılmış dişlerde başarısızlığın 
%20 sebebinin bulunamayan kök ka-
nalları olduğu belirtilmiştir (13). Kök 
kanal sisteminin karmaşık anatomisi 
kök kanallarının lokalizasyonunu zor-
laştırır (Tablo 1). Doğru kavite preparas-
yonu, ve gizli kanalları bulmak için ye-

terli ekipman, kök kanallarının girişleri-
nin lokalizasyonunda büyük öneme sa-
hiptir (6,14). 

Bulunamayan kök kanal olasılığını 
azaltmak için çeşitli stratejiler vardır 
(15,16). Bunlar; 

a- Pulpa odası anatomisine ha-
kim olmak:  

Krasner & Rankow (10) 500 dişin 
pulpa odası değerlendirmesine göre 
anatomik yasalar oluşturmuştur. 
Buna göre: 

•  Pulpa odasının tabanı, çevresin-
deki dentin duvarlarından her 
zaman daha koyu bir renktedir. 
Bu renk farkı, pulpa odası du-
varlarının ve zeminin buluştuğu 
yerde ayrı bir kavşak yaratır 
(Renk değişikliği yasası). 

•  Kök kanallarının girişleri daima 
duvarların ve tabanın birleştiği 
yerde bulunur (Delik yeri 1 ka-
nunu). 

•  Kök kanallarının girişleri taban-
duvar birleşim noktasındaki açı-
larda bulunur (Delik yeri 2 ka-
nunu). 

•  Kanal girişleri, eğer varsa, geli-
şimsel kök füzyon çizgilerinin 
ucunda yer alır (Delik yeri ka-
nunu 3). 

•  Gelişimsel kök füzyon hatları 
pulpa tabanının renginden daha 
koyudur. 

•  Maksillar azı dişleri hariç, ka-
nalların girişleri, pulpa odası ze-
mininde meziyodistal yönde çizi-
len bir çizgiye eşit uzaklıktadır 
(Simetri yasası 1). 

•  Maksillar azı dişleri hariç, ka-
nalların girişleri, pulpa odası tabanının 
ortasından mesial-distal yönde çizilen 
bir çizgiye dik bir çizgi üzerinde uzanır 
(Simetri Yasası 2).  

Kavite açarken formüle edilen bu 
anatomik yasalar gizli kanalların giriş-
lerinin lokalize edilmesinde çok yararlı 
olacaktır (10). 
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Tablo 1: En sık aksesuar kanal görülen dişler ve aksesuar kanalların lokalizasyonları 

Dişin tipi Aksesuar kanal Lokalizasyonu  
Mandibula anterior 
kesiciler 

ikinci kanal lingualde 

mandibular birinci 
molar  

üçüncü kanal Mezialde meziyobukkal ve meziyolingual kanalların arasında 

maksiller birinci 
molar  

dördüncü kanal meziyobukkal kanalların girişinin 3.5 mm palatal ve 2 mm 
mesial hattında 

alt premolar  ikinci kanal Bukkal veya lingualde 
üst premolar  üçüncü kanal bukkalde, pulpa tabanında T şeklinde kaviteye neden olacak 

şekilde 
 

b- Radyografik değerlendirme:  
Her ne kadar periapikal radyografi-

ler üç boyutlu kök kanal sisteminin iki 
boyutlu görüntüleri olsa da, doğru yo-
rumlanması ekstra kanalların ve/veya 
köklerin varlığını gösteren dış ve iç 
anatomik ayrıntıları ortaya koymakta-
dır. Pulpa boşluğunun radyografik yo-
ğunluğundaki ani bir değişiklik genel-
likle ek bir kanalı gösterirken, kök ka-
nal boşluğunun aniden daralması veya 
kaybolması bir bi- veya tri-furkasyonu 
gösterir. Kanal içerisindeki eğe veya 
dolgu malzemesinin asimetrik görün-
tüsü, gözden kaçırılmış bir kanal olabi-
leceği anlamına gelir (17). 

Karmaşık kök kanal anatomisin-
den şüphelenildiği durumlarda heki-
min; birden fazla kesitle diş kökünün 
ve kanal sisteminin incelenmesine ola-
nak sağlaması ve fazla sayıda morfolo-
jik varyasyonun belirlenmesine yar-
dımcı olmasından dolayı Konik Işınlı 
Bilgisayarlı Tomografiyi konvansiyonel 
radyografilere tercih etmesi tavsiye edi-
lir (18,19). 

c- Ultrasonik cihazlar:  
Diş hekimliğinde yaygın olarak 

manyetostriktif ve piezoelektrik olmak 
üzere iki farklı tip ultrasonik ünite kul-
lanılmaktadır. Piezoelektrik üniteler 
genellikle endodontide tercih edilir. Bu 
cihazlar saniyede daha fazla döngü 
(40kHz) sunar, daha az ısı üretir ve uç-
ları lineer hareketle çalışır. Endodontik 

kullanımda, kalsifikasyonları gidermek 
ve gizli kanalların girişlerini belirlemek 
gibi önemli avantajlar sağlarlar. İnce, 
ters açılı ve paralel taraflı profillere sa-
hip ultrasonic uçları vardır (20). Aşın-
dırıcı kaplamalara sahip ultrasonik uç-
ların kullanılması, dentinin konservatif 
olarak çıkarılmasına yardımcı olur. Bu 
uçlar, tipik olarak mevcut en küçük 
yuvarlak frezlerden yaklaşık 10 kat 
daha küçüktür ve kanal girişlerini ara-
mak için pulpa odasının duvarlarında 
ve/veya tabanında rahatlıkla kullanıla-
bilirler. Bu tür uçların kullanılması, ge-
nellikle görmeyi engelleyen geleneksel 
el aletlerinin hantal kafalarını ortadan 
kaldırır ve bu kanal ağızlarının aranışı-
nın doğrudan görüş altında yapılma-
sına izin verir (20). Hafif konik ultraso-
nik uçlar pulpa odası tabanı üzerinde, 
gizli kanalların lokalizasyonunu kolay-
laştıran yuvarlak oluklar oluşturur. 
Keskin uçlu ince ultrasonik uçlar ise, 
pulpa odasındaki ve kanal ağızların-
daki kalsifikasyonları gidermek için en-
dikedir (21,22). Pulpa odası tabanın-
daki aletlerin kullanımı, perforasyon 
riski nedeniyle sadece doğrudan görüş 
altında yapılmalıdır (20).  

d- Dental operasyon mikroskobu:  
Dental operasyon mikroskobu eşsiz 

aydınlatma ve büyütme sayesinde kriter 
haline gelmiştir (23). Kanalların konum-
larıyla ilgili ipuçları veren pulpa odası 
anatomisinin çok daha yakından görsel 
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muayenesini sağlayarak kanal ağızları-
nın tanımlanmasını kolaylaştırmakta-
dır (24). Son zamanlarda, MoraVision 
olarak adlandırılan çift 3D kamera sis-
temi geliştirilmiştir. Bu sistem, klinis-
yene ön ve arka dişlerde 8x büyütme ile 
olağanüstü bir alan derinliği sağlamak-
tadır (23). Bir mikroskopun endodon-
tistlerin maksiller azı dişlerinde mezio-
palatal kanalları bulma yeteneğini arttı-
rıp arttırmadığını değerlendirmek için 
yapılan bir çalışmada, mikroskop kulla-
nılmadığında, sadece% 18.2 olan oranın 
mikroskop kullanıldığında % 57.4'e çık-
tığı bulunmuştur (24). 

e- Transillüminasyon:  
Transillüminasyon diş çürüklerini 

vurgulayabilir, koronal kırıklar gibi diş 
travması belirtilerini gösterebilir ve kal-
sifiye kanalların yerini belirlemeye yar-
dımcı olabilir (25). Fiber optik ışık kay-
nağı, ışığın dişin uzun eksenine dik 
yönlendirileceği şekilde servikal olarak 
konumlandırılarak dişler değerlendiri-
lir. Transillüminasyon sırasında, her-
hangi bir tepegöz ışık kaynağı kapatıla-
rak kanal girişinin tanımlanma olasılığı 
artırılmaya çalışılır (26). 

f- Kabarcık testi:  
Sodyum hipoklorit (NaOCl) kabarcık 

testinin kanal ağızlarının lokasyonunun 
bulunmasına yardımcı olduğu ileri sü-
rülmüştür. Bu yöntem, pulpa odasına 
uygulanan NaOCl nin Na+ ve OCl- iyon-
larına ayrışıp serbest oksijen açığa çıkar-
masına dayanır. Hipoklorit iyonu, üstün 
doku çözme kapasitesi sayesinde gözden 
kaçırılan bir kanal içindeki artık pulpa 
dokusu ile reaksiyona girerek kabarcık 
oluşturur (6,16,26). Böylece kanal ağzı 
lokalize edilebilir. 

g- Boyama yöntemi:  
Bazı klinisyenler, pulpa odası taba-

nının % 1 metilen mavisi boyası ile bo-
yanmasını önermektedir. Metilen ma-

visi, pulpa odası güzelce kurutulduk-
tan sonra uygulanır. Çözünen boya, 
pulpa taban anatomisine difüze olarak 
bulunması zor kanalların haritalanma-
sını sağlar. Bu yöntemin kullanımında, 
özellikle ön dişlerde ve premolarlarda 
kalan diş yapısının lekelenmemesine 
özen gösterilmesini gerekir (5). 

 
2. PERFORASYON  

Perforasyon, kök kanal sistemi ile 
dişlerin destekleyici dokuları veya ağız 
boşluğu arasındaki yapay bir iletişim-
dir (27). Giriş kavitesi açılması sıra-
sında döner frezlerin yanlış kullanıl-
ması, pulpa odası ve kanal girişlerinin 
kalsifikasyonu, kanalların yanlış ta-
nımlanması, önemli kron-kök angulas-
yonları ve koronal dentinin aşırı aşın-
dırılması sonucu koronalde veya fur-
kasyon bölgelerinde meydana gelen 
iyatrojenik hatalardır (28,29). 

Perforasyon vakalarının % 73'ü 
maksillada ve geri kalanı mandibulada 
görülür (28). Giriş kavitesi açılırken 
meydana gelen perforasyonların dişlere 
göre lokalizasyonu tablo 2’de verilmiş-
tir. 

a- Teşhis 
Giriş kavitesi açılırken meydana 

gelen iyatrojenik perforasyonun tanım-
lanması genellikle koronalde meydana 
gelmesinden dolayı kolaydır. Vital 
pulpa tedavilerinde koronal pulpa do-
kusunun çıkarılmasından sonra sü-
rekli devam eden kanama ve lokal 
anesteziklerin kullanmadığı durum-
larda beklenmedik ağrı perforasyona 
işaret edebilir (30-32). Özellikle apeks 
bulucular periodontal ligament ile ileti-
şimi göstermelerinden dolayı perforas-
yonların saptanmasında çok faydalıdır. 
Bunun dışında radyografik görüntü-
leme yöntemlerinin prosedüre dahil 
edilmesi perforasyonun boyutu ve lo-
kasyonunun belirlenmesi noktasında 
yarar sağlar (33-40). 
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Tablo 2: Giriş kavitesi açılırken meydana gelen perforasyonların dişlere göre lokalizasyonu ve 
nedenleri 
Dişin tipi Yaygın Perforasyon Alanı Perforasyonun Sebebi 
Maksiller kesici Fasiyal  Palatinal kök eğimine dikkat edilmemesi 
Mandibular kesici En yaygın meziyal ve distal 

alanda, Fasialde de 
görülebilir 

Mezial- distal genişliğin dar olması  
Lingual kök eğimine dikkat edilmemesi  

Maksiller 
premolar 

Mezial veya distal alanda Mezial-distal genişliğin dar olması ve mezial 
alanda yer olan konkavite 

Mandibular 
premolar 

Fasial Alveol kemikte dikey hizalanan köke kronun 
lingual eğimi 

Maksiller molar Furkasyon  Pulpanın geri çekilmesi ve kalsifiye kanallardan 
dolayı pulpa odası zeminin tespit edilememesi 

Mandibular molar Furkasyon  Pulpanın geri çekilmesi ve kalsifiye kanalardan 
dolayı pulpa odası zeminin tespit edilememesi 

 

b- Prognoz 
Perforasyonun başarılı bir şekilde 

tedavi edilip edilemeyeceği, perforasyon 
bölgesinin enfeksiyonu ortadan kaldıra-
bilecek veya gelişmesini önleyebilecek 
şekilde onarılabilmesine bağlıdır (41). 
Perforasyonun prognozunda zaman, bo-
yut ve konum olmak üzere üç klinik fak-
törün ilgili olduğu düşünülmüştür (27). 
Bunların dışında perforasyon meydana 
gelen dişin pulpal ve periradiküler du-
rumu ve kullanılan perforasyon tamir 
materyali de prognozu etkiler (42).  

•  Zaman: Perforasyonun ortaya 
çıkması ile onarım arasındaki 
geçen sürenin iyileşmede önemli 
bir faktör olduğu bulunmuştur. 
En uygun iyileşme, perforasyon 
alanı hemen kapatıldığında bu-
lunur, böylece enfeksiyon ve 
kronik granülasyon dokusu 
veya periodontal cep oluşma ola-
sılığı azaltılır (41,43,44). 

•  Boyut: Küçük bir perforasyon 
genellikle daha az doku yıkımı 
ve iltihaplanma ile ilişkilidir. Bu 
nedenle, iyileşme daha öngörü-
lebilir ve daha iyi bir prognoza 
sahiptir (45). Daha küçük delik-
lerin etkili bir şekilde kapatıl-
ması daha kolaydır ve bakterile-
rin periradiküler dokulara ulaş-
ması önlenmiş olur (27). 

•  Konum: Perforasyonun konuma 
göre prognozu değerlendirilirken 
kritik bölgeyle ilişkisi çok önem-
lidir. Bu kritik bölge krestal ke-
mik seviyesi ve epitelyal bağlantı 
bölgesidir. En kötü prognoz, per-
forasyon bu kritik bölgede oldu-
ğunda öngörülür. Dişeti dokula-
rına yakınlık, perforasyonun 
ağız boşluğundan bakterilerle 
kontamine olmasına neden ola-
bilir (27). Epitelin perforasyon 
bölgesine doğru yer değiştirmesi 
durumunda bir periodontal ku-
sur meydana gelecektir (41,46). 

Perforasyon çok köklü dişlerin fur-
kasyonunda meydana gelirse, epitelyal 
bağlantı ve dişeti sulkusuna yakınlığı 
nedeniyle kritik bölgede olarak değer-
lendirilir (28,44,47-49). 

Kritik bölgenin koronalinde olan 
perforasyonlar iyi bir prognoza sahip-
tir. Bunun nedeni, kolayca erişilebilir 
olmaları ve periodontal tutulum olma-
dan geleneksel malzemelerle yeterli bir 
sızdırmazlık sağlanmasının mümkün 
olmasıdır. 

Kanala erişim ve kök kanal tedavisi 
mümkünse, kritik bölgenin apikalinde 
meydana gelen perforasyonlar, ağız 
boşluğundan bakteriyel kontaminas-
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yon ve kronik inflamatuar lezyon geliş-
mesi risklerinin düşük olması nede-
niyle daha uygun bir prognoza sahiptir 
(41,43,50). 

c- Tamir Materyalleri 
Tarihsel olarak perforasyonu tamir 

etmek için amalgam, güta perka, cavit, 
çinko oksit öjenol siman, cam iyono-
mer siman, IRM, SuperEBA, kompozit 
rezin, kalsiyum fosfat siman, kalsiyum 
hidroksit gibi materyaller kullanılmış-
tır (51). Ama günümüzde bu malzeme-
lerin yerini biyoaktiflikleri, antibakteri-
yel özellikleri, sert doku gelişimini in-
dükleme kapasiteleri ve sızdırmazlık-
ları daha iyi olan mineral trioksit agre-
gat (MTA), biodentin, biyoaggreat gibi 
materyaller almıştır (52,58). 

• MTA: Mahmud Torabinejad tara-
fından 1992'de piyasaya sürülmesin-
den bu yana endodontide geniş bir yer 
bulmuş ve çeşitli amaçlar için yaygın 
olarak kabul edilen bir malzeme olarak 
kullanılmaya başlanmıştır. İnce hidro-
filik Trikalsiyum silikat, Trikalsiyum 
alüminat, Trikalsiyum oksit, Silikat ok-
sit, kalsiyum sülfat dihidrat, tetrakal-
siyum alüminoferrit ve az miktarda mi-
neral oksit (bizmut oksit) içerir (59). 
Ortalama sertleşme süresi 165 ± 5 da-
kikadır (60). 

MTA, sementoblastları matris üret-
meleri için uyararak sement üretimini 
tetikler. Periradiküler dokularla biyolo-
jik olarak uyumludur, bu nedenle per-
forasyon onarımı için kullanıldığında 
üstün bir sızdırmazlık özelliği gösterir 
(61). Bunlarla birlikte, MTA kullanma-
nın dezavantajları vardır: 

- Kullanımı zordur ve kullanımı 
hem zaman hem de pratik gerektirir. 

- Yaklaşık üç saatlik sertleşme 
süresi özellikle supra-krestal per-
forasyonlarda sorun yaratabilir. 

- Hem gri hem de beyaz MTA dişin 
rengini değiştirebilir ve bu nedenle es-
tetiği tehlikeye atabilir. Bu durumun 

özellikle ön bölgede ve dudak çizgisi 
yüksek olan hastalarda dikkate 
alınması gerekir (62,68). 

• Biodentin: Biodentin, kalsiyum 
silikat bazlı biyoaktif bir malzemedir. 
Tri-kalsiyum silikat, Di-kalsiyum sili-
kat, Kalsiyum karbonat ve oksit, Demir 
oksit, Zirkonyum oksitten oluşan bir 
toz ve Kalsiyum klorür, Hidro çözünür 
polimerden oluşan bir likit sistemi içe-
rir. 

Manipülasyon kolaylığı ve yaklaşık 
12 dakika (yapısında bulunan kalsi-
yum klorür sayesinde) gibi kısa sert-
leşme süresi sayesinde kullanımının 
kolay olması, yüksek alkalin pH değe-
rine sahip olması ve biyolojik olarak 
uyumlu bir malzeme olması biodentini 
perforasyon onarımı için uygun bir 
malzeme yapar (69,70). Yapılan bir ça-
lışmada, Biodentin’in, MTA'ya kıyasla 
çeşitli endodontik irrigantlara maruz 
kaldıktan sonra bile bir perforasyon 
onarım materyali olarak önemli perfor-
mans gösterdiği bulunmuştur (71). 

• EndoSequence: EndoSequence 
bir biyoseramik malzemedir. Biyosera-
mikler, kalsiyum silikat ve kalsiyum 
fosfat kombinasyonudur. 30 dakika-
dan daha uzun bir çalışma süresine ve 
yaklaşık 4 saat içinde elde edilen, nem 
tarafından başlatılan bir sertleşme re-
aksiyonuna sahiptir. EndoSequence, 
malzemenin dentin tübüllerine girme-
sine ve dentinde bulunan nemle etkile-
şime girmesine izin veren nanosfer par-
tikülleri ile üretilmiştir. Böylece, sert-
leşme üzerinde mekanik bir bağ oluş-
turulur ve malzemeyi olağanüstü bo-
yutsal stabiliteye sahip hale getirir. Bu-
nunla birlikte malzeme yüksek pH'ı ne-
deniyle üstün biyouyumluluk özellikle-
rine sahiptir (72,73). 

Endosequence kök onarım mater-
yali doku sıvısını ve fosfat tamponlu sa-
lini stimüle eder ve apatit kristallerini 
daha büyük parçalar haline getirerek 
çökelmesine neden olur (74). Yapılan 
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bir çalışmada; Endosequence’ın, fur-
kasyon onarım materyali olarak MTA 
ve Biodentine kıyasla daha iyi sızdır-
mazlık yeteneği gösterdiği bulunmuş-
tur (75). 

• Biyoaggregate: Biyoaggregate; 
trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, 
kalsiyum fosfat monobazik, amorf sili-
kon di oksit ve tantalumpent oksitten 
oluşan biyoseramik bir malzemedir 
(58). Dokuya temasıyla mineralleşmiş 
doku oluşumunu ve apatit kristalleri-
nin çökelmesini indükler. Bu özelliği 
biyoaktif olduğunu gösterir (74). MTA 
ile karşılaştırılabilir biyouyumluluk ve 
sızdırmazlık özelliğine sahiptir (58). Ya-
pılan bir çalışmada, Bioaggregate’ın 
düşük pH ortamında perforasyon ona-
rım materyali olarak kullanıldığında 
asidik pH'dan MTA'ya kıyasla daha az 
etkilendiği sonucuna varılmıştır (76). 

d- Perforasyonun Kapatılması 
Perforasyonun yeri, hangi materya-

lin kullanılacağını ve perforasyonun 
nasıl kapatılacağını belirleyecektir. 
Suprakrestal perforasyonlar; oral ka-
vite ile doğrudan iletişimdedirler ve pe-
riodontal dokularla ilişkileri yoktur. Bu 
yüzden bu perforasyonların tamirinde 
cam iyonomer ve kompozit gibi gele-
neksel restoratif malzemeler kullanıla-
bilir, ancak onarımın kenar boşlukları-
nın dışarıdan pürüzsüz olmasını ve 
plak birikimine müsait alan haline gel-
memesini sağlamak için özen gösteril-
melidir. Perforasyon kritik bölgede veya 
apikalinde meydana gelmişse MTA 
veya eşdeğerleri kullanılmalıdır. Perfo-
rasyon alanı kök kanal tedavisi ta-
mamlandıktan sonra onarılabilir. Per-
forasyon alanı kanamaya neden oluyor 
ve kök kanal tedavisinin yapılmasını 
engelliyorsa, kök kanal tedavisi ta-
mamlanmadan önce onarılması gerekir 
(77).  

Öncelikle kullanılacak materyaller 
ile kanalların iyatrojenik tıkanmasını 

önlemek amacıyla kanallar cavit, pa-
muk pelet, güta perka veya paper point 
gibi kolayca çıkarılabilir bir malzeme 
ile tıkanarak korunmalıdır (78). 

Tamir materyali yerleştirilmeden 
önce kanamanın kontrol altına alın-
ması gerekmektedir. Ferrik sülfat gibi 
yaygın olarak kullanılan pıhtılaşma 
ajanları, hassas alveolar kemikte geri 
dönüşü olmayan hasara neden olabile-
ceği ve iyileşmeyi geciktirebileceğinden 
kullanımları önerilmez (79,80). Kolla-
jen, kalsiyum sülfat veya kalsiyum hid-
roksit kullanılarak hemostaz elde edil-
mesi tercih edilir (81). 

Geçmişte perforasyon materyalleri-
nin perforasyon alanından extrüze ol-
mamaları ve daha iyi sızdırmazlık sağ-
lamaları için kollajen veya kalsiyum 
sülfat gibi biyouyumlu bariyerler kulla-
nılmıştır (82,85). Fakat günümüzde 
kullanılan tamir materyallerinin sert 
doku oluşumunu indüklemeleri ve bi-
youyumlu olmalarından dolayı extrüze 
olmalarında bir sakınca yoktur (45). 
Bununla birlikte, perforasyon bü-
yükse, materyalin kontrolünü kolay-
laştırmak için, cerrahi hemostaz kont-
rolünde kullanılan uygun selüloz mal-
zemeler bariyer olarak idealdir. 

Kullanılacak materyal. taşıyıcı sis-
temlerle perforasyon alanına iletilir. 
Daha sonra materyali kondanse etmek 
için küçük spatüller veya plugger kul-
lanılabilir (77). Materyal olarak MTA 
kullanıldığında kondenzasyondan 
sonra, fazla nemi gidermek için paper 
point veya pamuk pelet ile perforasyon 
bölgesi kurutulabilir. 

Materyal olarak biodentin kullanı-
lırsa, daimi restorasyon hemen yapıla-
bilir. Ancak, MTA kullanılırsa sert-
leşme süresinin uzun olmasından do-
layı daimi restorayonu yapmak için 2 
seçenek vardır: 

•  MTA nın sertleşme için neme ge-
rek duymasından dolayı nemli 
pamuk pelet yerleştirip hastanın 
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3 gün sonra tekrar çağırılıp da-
imi dolgusunun yapılması 

•  MTA nın üzerine rezin modifiye 
cam iyonomer siman (RMCİS) 
yerleştirilip daimi dolgusunun 
yapılması (86,87). 

 
SONUÇ 

Dental enstrümantasyon ve mater-
yaller alanındaki teknolojik ilerleme-
lere rağmen endodontik hatalar devam 
etmektedir. Endodontik prosedür hata-
ları giderilebildiği veya kontrol altına 
alınabildiği sürece tedavi başarısızlığı-
nın doğrudan nedeni değildir. Dental 
operasyon mikroskopu ile büyütme, 
doğrudan aydınlatma, ultrasonik ve Ni-
Ti enstrüman kullanımı, obturasyon 
için çoklu iletim sistemleri sayesinde 
endodontik tedavi esnasında hemen 
hemen tüm prosedür hataları en aza 
indirilebilir ve öngörülebilir prognoz ile 
başarılı tedaviler gerçekleştirilebilir. 
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