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ENDODONTIK TEDAVI SIRASINDA GIRIS KAVITESI
ACILIRKEN ORTAYA CIKAN KOMPLIKASYONLAR VE
TEDAVI YONTEMLERI

Complications and Treatment Methods Occur When Opening the
Access Cavity During Endodontic Treatment
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OZET

Endodontik tedavi dar bir alanda hassas calisilmas: ve tedavi prosedtirine bagl kalinmasi
gereken bir disiplindir. Basarili endodonti, eksiksiz bir teshis, kdék kanalindaki debridmanla-
rin tam uzaklastirilmasi ile tedavi edilen kék kanallarinin anatomisi hakkinda tam bir bilgi
ve dikkatli sekillendirme gerektirir. Tedavi asamalari atlanmadan ve dikkatli bir sekilde ya-
pildig: takdirde klinik uygulamaya bagl basarisizlik olusma ihtimali de azalacaktir. Bununla
birlikte tedavinin herhangi bir asamasinda komplikasyon gelisme riski her zaman vardir. Bu
yluzden komplikasyonlar: yénetmek icin hekim her zaman hazir olmalidir.

Giris kavitesi, endodontik tedavinin en hafife alinan yénlerinden biri olabilir, ancak bu asama
takip eden diger asamalar dogrudan etkileyeceginden tedavinin basaris: acisindan cok énem-
lidir. Bu makalede preoperatif asamada giris kavitesi acilirken meydana gelebilecek kompli-
kasyonlar ve ¢6zim yollar: derlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Endodontik tedavi, giris 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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GIRIS

Kok kanal tedavisi bakterilerin, tok-
sinlerinin ve metabolitlerinin, iltihaph
veya nekrotik dokunun ve debrislerin
kék kanal sisteminden cikarildigi ve
uzaklastirildigir biyolojik bir stire¢ ola-
rak dusunulir (1). Basarih endodonti,
eksiksiz bir teshis, kok kanalindaki
debridmanlarin tam uzaklastirilmasi ile
tedavi edilen koék kanallarinin anato-
misi hakkinda tam bir bilgi ve dikkatli
sekillendirme gerektirir. Boylece son bir
kalic1 restorasyon ile saglanan tam bir

tikanma ve koronal bir sizdirmazlik sag-
lanir (2).

Endodonti, genellikle klinisyenler
ve hastalar tarafindan hafife alinan
karmasik bir disiplindir (1). Endodonti,
dar alanlarda hassas aletlerin kullanil-
masini gerektiren bir beceridir. Kaginil-
maz olarak, bu durum komplikasyon-
lar ortaya cikaracaktir (3). Komplikas-
yonlar tani, anestezi, kok kanallarinin
temizlenmesi, sekillendirilmesi ve kok
kanalarinin doldurulmasi sirasinda,
kisaca tedavinin her asamasinda mey-
dana gelebilir. Bu ytizden komplikas-
yonlar1 yénetmek icin hekim her zaman
hazir olmalidir (4). Hekimin goérevi po-
tansiyel komplikasyonlardan nasil ka-
cinilacagini ve tedavi esnasinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin nasil
yonetilecegini bilmektir (1).

Kok kanal tedavisi ile iligkili olarak,
komplikasyonlar preoperatif, operatif
ve postoperatif olarak siniflandirilabi-
lir. Bu makalede preoperatif asamada
giris kavitesi agilirken meydana gelebi-
lecek komplikasyonlar ve ¢c6ziim yollar:
derlenmistir.

GIRIS KAVITESI ACILMASI
ESNASINDA OLUSAN
KOMPLIKASYONLAR

Endodontik kavite, kok kanal teda-
visinin ilk mekanik adimi olup amac
yeterli genislikte, hatasiz ve diz bir
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cizgi halinde koék kanallarina girisi sag-
lamaktir (2). Iyi bir kavite, pulpa odas1
tavani, distrofik kalsifikasyonlar, den-
tinal neoformasyonlar ve restorasyon-
lar gibi kék kanal sistemine erigimi en-
gelleyen butlin yapilarin ¢ikarilmasini
saglamalidir (5,6).

Giris kavitesi, endodontik tedavinin
en hafife alinan yénlerinden biri olabilir,
ancak tedavinin baslangici olan bu
asama takip eden diger asamalar: dog-
rudan etkileyeceginden tedavinin basa-
ris1 acisindan ¢ok o6nemlidir (7). Gecg-
miste, kaviteler dis tipine bagli olarak
standartlastirilma egilimindeydi, ancak
modern endodontik teknikler, bir dental
operasyon mikroskobu veya buylttme
ve daha iyi aydinlatma saglayan louplar
ile kavite sinirlan artik cogunlukla disin
bireysel pulpa odasi morfolojisi (Kanal
egriligi derecesi, kanal apeksinin cusp
tepesine gore konumu, kanal uzunlugu,
kalsifikasyon derecesi, kanallarin bo-
yutu ve sekli) tarafindan belirlenmekte-
dir. Kavite acimi dért asamaya ayrilabi-
lir:

* Tedavi 6ncesi disin degerlendi-
rilmesi: Oncelikle disin agizdaki
konumu degerlendirilip ulasila-
bilirligine gére tedaviye baslanir.
Dental radyografide; var olan
koronal restorasyonlari, pulpa
odasinin konumu, boyutu, de-
rinligi, ve sekli, mine-sement
iligkisi ve furkasyonun konumu
incelenir.

* Disin endodontik tedavi icin ha-
zirlanmasi: Pulpa odasina ulas-
madan 6nce curtkler ve énceki
restorasyonlar tamamen uzak-
lastirilir.

* Pulpa odasi1 tavaninin ve koronal
pulpa dokusunun cikarilmasi:
Pulpa odasina ilk giris pulpa
odasinin ortasindan olur. Pulpa
odasina girdikten sonra genis-
letme yapilirken pulpa tabanina
zarar vermemek icin ucu kesme-
yen bir frez (6rnegin Endo-Z bur
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[Dentsply Maillefer Instruments,
Ballaigues, Isvicre]) kullanilir.
Kavite duvarlari, pulpa boynuz-
larinin tamamen c¢ikarildigindan
emin olmak icin incelenmelidir.
Kanal girisleri ve kanal olabile-
cegi diistintilen noktalar DG16
endodontik prob ile saptanir.

* Kanallara giriste diiz hat erisimi
olusturma: Kanal girisleri belir-
lendikten sonra, egelerin kok
kanalinin koronal TUcte birine
engelsiz (dUz cizgi) erismesini ve
preparasyon esnasinda doéner
aletlerin rahat kullanimini sag-
lamak icin kavitenin seklini dii-
zeltmek / degistirmek gerekir
(8).

Bu asamadaki prosedurlere tam
dikkat edilmesi sonucu elde edilecek
ideal giris kavitesi sayesinde; kavitenin
dar olmasi sonucu meydana gelebile-
cek; enfekte dis yapisinin tamamen te-
mizlenememesin, pulpa boynuzlarinin
tam olarak uzaklastirilamamasina
bagli uzun vadede meydana gelen
renklenmenin ve mevcut olabilecek
ekstra kanallarin bulunamamasina
bagl tedavi basarizliklarinin, kavitenin
genis olmasi sonucu meydana gelebile-
cek; kron-koék kirigi ve perforasyonlarin
Onune gecilmis olunur (9,10).

1. BULUNAMAYAN KANALLAR

Kok kanal tedavisinin basarisiz ol-
masinin 6nemli bir nedeninin, kok ka-
nal sisteminin tim kanallarinin lokalize
edilememesi buna bagl olarak tedavi-
nin eksik yapilmasi kabul edilir (11,12).
Yapilan bir calismada; daha 6nce kanal
tedavisi yapilmis dislerde basarisizligin
%20 sebebinin bulunamayan kék ka-
nallar1 oldugu belirtilmistir (13). Kok
kanal sisteminin karmasik anatomisi
koék kanallarinin lokalizasyonunu zor-
lastirir (Tablo 1). Dogru kavite preparas-
yonu, ve gizli kanallar1 bulmak ic¢in ye-
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terli ekipman, kék kanallarinin girisleri-
nin lokalizasyonunda buytk éneme sa-
hiptir (6,14).

Bulunamayan kék kanal olasiligini
azaltmak icin cesitli stratejiler vardir
(15,16). Bunlar;

a- Pulpa odas1 anatomisine ha-
kim olmak:

Krasner & Rankow (10) 500 disin
pulpa odasi degerlendirmesine goére
anatomik yasalar olusturmustur.
Buna gore:

* Pulpa odasinin tabani, cevresin-
deki dentin duvarlarindan her
zaman daha koyu bir renktedir.
Bu renk farki, pulpa odasi du-
varlarinin ve zeminin bulustugu
yerde ayr1 bir kavsak yaratir
(Renk degisikligi yasasi).

* Kok kanallarinin girisleri daima
duvarlarin ve tabanin birlestigi
yerde bulunur (Delik yeri 1 ka-
nunu).

* Kok kanallarinin girisleri taban-
duvar birlesim noktasindaki agi-
larda bulunur (Delik yeri 2 ka-
nunu).

* Kanal girisleri, eger varsa, geli-
simsel koék flzyon cizgilerinin
ucunda yer alir (Delik yeri ka-
nunu 3).

* Gelisimsel koék flizyon hatlarn
pulpa tabaninin renginden daha
koyudur.

* Maksillar az1 disleri hari¢, ka-
nallarin girisleri, pulpa odasi ze-
mininde meziyodistal yonde c¢izi-
len bir cizgiye esit uzakliktadir
(Simetri yasas1 1).

* Maksillar az1 disleri hari¢, ka-
nallarin girisleri, pulpa odasi tabaninin
ortasindan mesial-distal yonde cizilen
bir cizgiye dik bir cizgi Gizerinde uzanir
(Simetri Yasas1 2).

Kavite acarken formtle edilen bu
anatomik yasalar gizli kanallarin girig-
lerinin lokalize edilmesinde ¢ok yararl
olacaktir (10).
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Tablo 1: En sik aksesuar kanal goriilen disler ve aksesuar kanallarin lokalizasyonlar:

Disin tipi

Aksesuar kanal [Lokalizasyonu

Mandibula anterior |ikinci kanal
kesiciler

lingualde

molar

mandibular birinci |tclunct kanal |Mezialde meziyobukkal ve meziyolingual kanallarin arasinda

maksiller birinci

dérdiincti kanal [meziyobukkal kanallarin girisinin 3.5 mm palatal ve 2 mm
molar mesial hattinda

alt premolar ikinci kanal

Bukkal veya lingualde

iist premolar

sekilde

Uctncu kanal [bukkalde, pulpa tabaninda T seklinde kaviteye neden olacak

b- Radyografik degerlendirme:

Her ne kadar periapikal radyografi-
ler Gi¢ boyutlu koék kanal sisteminin iki
boyutlu goértintileri olsa da, dogru yo-
rumlanmasi ekstra kanallarin ve/veya
koklerin varlhigini gésteren dis ve ic
anatomik ayrintilari ortaya koymakta-
dir. Pulpa boslugunun radyografik yo-
gunlugundaki ani bir degisiklik genel-
likle ek bir kanali gbésterirken, kok ka-
nal boslugunun aniden daralmasi veya
kaybolmasi bir bi- veya tri-furkasyonu
gosterir. Kanal icerisindeki ege veya
dolgu malzemesinin asimetrik gortin-
tisd, gbézden kacirilmis bir kanal olabi-
lecegi anlamina gelir (17).

Karmasik koék kanal anatomisin-
den suUphelenildigi durumlarda heki-
min; birden fazla kesitle dis kéktintn
ve kanal sisteminin incelenmesine ola-
nak saglamasi ve fazla sayida morfolo-
jik varyasyonun belirlenmesine yar-
dimci olmasindan dolayr Konik Isinh
Bilgisayarli Tomografiyi konvansiyonel
radyografilere tercih etmesi tavsiye edi-
lir (18,19).

c- Ultrasonik cihazlar:

Dis hekimliginde yaygin olarak
manyetostriktif ve piezoelektrik olmak
Uzere iki farkl tip ultrasonik tinite kul-
lanilmaktadir. Piezoelektrik tUniteler
genellikle endodontide tercih edilir. Bu
cihazlar saniyede daha fazla doéngt
(40kHz) sunar, daha az 1s1 Uretir ve uc-
lar1 lineer hareketle calisir. Endodontik

kullanimda, kalsifikasyonlar1 gidermek
ve gizli kanallarin girislerini belirlemek
gibi 6nemli avantajlar saglarlar. Ince,
ters acili ve paralel tarafli profillere sa-
hip ultrasonic uclar1 vardir (20). Asin-
dirict kaplamalara sahip ultrasonik ug-
larin kullanilmasi, dentinin konservatif
olarak cikarilmasina yardimci olur. Bu
uclar, tipik olarak mevcut en kucuk
yuvarlak frezlerden yaklasik 10 kat
daha kuicuktur ve kanal girislerini ara-
mak icin pulpa odasinin duvarlarinda
ve /veya tabaninda rahatlikla kullanila-
bilirler. Bu tir uc¢larin kullanilmasi, ge-
nellikle gérmeyi engelleyen geleneksel
el aletlerinin hantal kafalarini ortadan
kaldirir ve bu kanal agizlarinin aranisi-
nin dogrudan goérus altinda yapilma-
sina izin verir (20). Hafif konik ultraso-
nik uclar pulpa odasi tabani tizerinde,
gizli kanallarin lokalizasyonunu kolay-
lagtiran yuvarlak oluklar olusturur.
Keskin uclu ince ultrasonik uclar ise,
pulpa odasindaki ve kanal agizlarin-
daki kalsifikasyonlar: gidermek icin en-
dikedir (21,22). Pulpa odasi tabanin-
daki aletlerin kullanimi, perforasyon
riski nedeniyle sadece dogrudan goéris
altinda yapilmalidir (20).

d- Dental operasyon mikroskobu:

Dental operasyon mikroskobu essiz
aydinlatma ve buytutme sayesinde kriter
haline gelmistir (23). Kanallarin konum-
lanyla ilgili ipuclar1 veren pulpa odasi
anatomisinin ¢ok daha yakindan goérsel
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muayenesini saglayarak kanal agizlari-
nin tanimlanmasini kolaylastirmakta-
dir (24). Son zamanlarda, MoraVision
olarak adlandirilan cift 3D kamera sis-
temi gelistirilmistir. Bu sistem, klinis-
yene 0n ve arka dislerde 8x buyutme ile
olaganuistu bir alan derinligi saglamak-
tadir (23). Bir mikroskopun endodon-
tistlerin maksiller az1 dislerinde mezio-
palatal kanallar:1 bulma yetenegini artti-
rip arttirmadigini degerlendirmek icin
yapilan bir calismada, mikroskop kulla-
nilmadiginda, sadece% 18.2 olan oranin
mikroskop kullanildiginda % 57.4'e ¢ik-
t181 bulunmustur (24).

e- Transilliiminasyon:

Transilliminasyon dis curtklerini
vurgulayabilir, koronal kiriklar gibi dis
travmasi belirtilerini gésterebilir ve kal-
sifiye kanallarin yerini belirlemeye yar-
dimec1 olabilir (25). Fiber optik 1s1k kay-
nagi, 15181n disin uzun eksenine dik
yonlendirilecegi sekilde servikal olarak
konumlandirilarak disler degerlendiri-
lir. Transilliminasyon sirasinda, her-
hangi bir tepeg6z 151k kaynagi kapatila-
rak kanal girisinin tanimlanma olasiligi
artirilmaya calisilir (26).

f- Kabarcik testi:

Sodyum hipoklorit (NaOCl) kabarcik
testinin kanal agizlarinin lokasyonunun
bulunmasina yardimci oldugu ileri su-
rilmustir. Bu yontem, pulpa odasina
uygulanan NaOCI nin Na+ ve OCI- iyon-
larina ayrisip serbest oksijen aciga cikar-
masina dayanir. Hipoklorit iyonu, Gistiin
doku ¢ézme kapasitesi sayesinde gézden
kacirilan bir kanal icindeki artik pulpa
dokusu ile reaksiyona girerek kabarcik
olusturur (6,16,26). Boylece kanal agz
lokalize edilebilir.

g- Boyama yontemi:

Bazi klinisyenler, pulpa odasi taba-
ninin % 1 metilen mavisi boyasi ile bo-
yanmasini 6nermektedir. Metilen ma-
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visi, pulpa odas1 glizelce kurutulduk-
tan sonra uygulanir. Coézlinen boya,
pulpa taban anatomisine diftize olarak
bulunmasi zor kanallarin haritalanma-
sini1 saglar. Bu yéntemin kullaniminda,
ozellikle 6n dislerde ve premolarlarda
kalan dis yapisinin lekelenmemesine
0zen gosterilmesini gerekir (5).

2. PERFORASYON

Perforasyon, kék kanal sistemi ile
dislerin destekleyici dokular1 veya agiz
boslugu arasindaki yapay bir iletisim-
dir (27). Giris kavitesi acilmasi1 sira-
sinda doéner frezlerin yanhs kullanil-
masi, pulpa odasi ve kanal girislerinin
kalsifikasyonu, kanallarin yanls ta-
nimlanmasi, énemli kron-kék angulas-
yonlar1 ve koronal dentinin asir1 asin-
dirilmas: sonucu koronalde veya fur-
kasyon bolgelerinde meydana gelen
iyatrojenik hatalardir (28,29).

Perforasyon vakalarinin % 730
maksillada ve geri kalani1 mandibulada
gorulur (28). Giris kavitesi acilirken
meydana gelen perforasyonlarin dislere
gore lokalizasyonu tablo 2’de verilmis-
tir.

a- Teshis

Giris kavitesi acilirken meydana
gelen iyatrojenik perforasyonun tanim-
lanmasi genellikle koronalde meydana
gelmesinden dolayr kolaydir. Vital
pulpa tedavilerinde koronal pulpa do-
kusunun cikarilmasindan sonra suU-
rekli devam eden kanama ve lokal
anesteziklerin kullanmadigt durum-
larda beklenmedik agri perforasyona
isaret edebilir (30-32). Ozellikle apeks
bulucular periodontal ligament ile ileti-
simi géstermelerinden dolay1 perforas-
yonlarin saptanmasinda cok faydalidir.
Bunun disinda radyografik goérintii-
leme yoOntemlerinin prosediire dahil
edilmesi perforasyonun boyutu ve lo-
kasyonunun belirlenmesi noktasinda
yarar saglar (33-40).
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Tablo 2: Giris kavitesi acilirken meydana gelen perforasyonlarin dislere gére lokalizasyonu ve

nedenleri

Disin tipi

Yaygin Perforasyon Alani

Perforasyonun Sebebi

Maksiller kesici Fasiyal

Palatinal kok egimine dikkat edilmemesi

alanda, Fasialde

Mandibular kesici | En yaygin meziyal ve distal

Mezial- distal genisligin dar olmasi
Lingual kok egimine dikkat edilmemesi

gorulebilir
Maksiller Mezial veya distal alanda Mezial-distal genisligin dar olmasi1 ve mezial
premolar alanda yer olan konkavite
Mandibular Fasial Alveol kemikte dikey hizalanan koke kronun
premolar lingual egimi

Maksiller molar Furkasyon

Pulpanin geri cekilmesi ve kalsifiye kanallardan
dolay1 pulpa odas1 zeminin tespit edilememesi

Mandibular molar | Furkasyon

Pulpanin geri c¢ekilmesi ve kalsifiye kanalardan
dolay1 pulpa odas1 zeminin tespit edilememesi

b- Prognoz

Perforasyonun basarili bir sekilde
tedavi edilip edilemeyecegi, perforasyon
bolgesinin enfeksiyonu ortadan kaldira-
bilecek veya gelismesini Onleyebilecek
sekilde onarilabilmesine baghdir (41).
Perforasyonun prognozunda zaman, bo-
yut ve konum olmak tizere Ug¢ klinik fak-
tortn ilgili oldugu distnulmustir (27).
Bunlarin disinda perforasyon meydana
gelen disin pulpal ve periradiktiler du-
rumu ve kullanilan perforasyon tamir
materyali de prognozu etkiler (42).

* Zaman: Perforasyonun ortaya
cikmas1 ile onarim arasindaki
gecen sUrenin iyilesmede 6nemli
bir faktér oldugu bulunmustur.
En uygun iyilesme, perforasyon
alan1 hemen kapatildiginda bu-
lunur, bédylece enfeksiyon ve
kronik grantilasyon dokusu
veya periodontal cep olusma ola-
silig1 azaltilir (41,43,44).

* Boyut: Kucuk bir perforasyon
genellikle daha az doku yikimi
ve iltihaplanma ile iliskilidir. Bu
nedenle, iyilesme daha 6ngo6ri-
lebilir ve daha iyi bir prognoza
sahiptir (45). Daha ktictuik delik-
lerin etkili bir sekilde kapatil-
masi1 daha kolaydir ve bakterile-
rin periradikiiler dokulara ulas-
masi1 6nlenmis olur (27).

* Konum: Perforasyonun konuma
gore prognozu degerlendirilirken
kritik bolgeyle iliskisi cok énem-
lidir. Bu kritik boélge krestal ke-
mik seviyesi ve epitelyal baglant:
bolgesidir. En kéttl prognoz, per-
forasyon bu kritik bélgede oldu-
gunda 6ngorultr. Diseti dokula-
rina yakinlik, perforasyonun
agiz boslugundan bakterilerle
kontamine olmasina neden ola-
bilir (27). Epitelin perforasyon
bolgesine dogru yer degistirmesi
durumunda bir periodontal ku-
sur meydana gelecektir (41,46).

Perforasyon cok koklu dislerin fur-
kasyonunda meydana gelirse, epitelyal
baglant: ve diseti sulkusuna yakinlig
nedeniyle kritik boélgede olarak deger-
lendirilir (28,44,47-49).

Kritik bélgenin koronalinde olan
perforasyonlar iyi bir prognoza sahip-
tir. Bunun nedeni, kolayca erisilebilir
olmalar ve periodontal tutulum olma-
dan geleneksel malzemelerle yeterli bir
sizdirmazhik saglanmasinin mumkin
olmasidir.

Kanala erisim ve kok kanal tedavisi
mumkunse, kritik bélgenin apikalinde
meydana gelen perforasyonlar, agiz
boslugundan bakteriyel kontaminas-
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yon ve kronik inflamatuar lezyon gelis-
mesi risklerinin distk olmasi nede-
niyle daha uygun bir prognoza sahiptir
(41,43,50).

c- Tamir Materyalleri

Tarihsel olarak perforasyonu tamir
etmek icin amalgam, glita perka, cavit,
cinko oksit 6jenol siman, cam iyono-
mer siman, IRM, SuperEBA, kompozit
rezin, kalsiyum fosfat siman, kalsiyum
hidroksit gibi materyaller kullanilmis-
tir (51). Ama gunimuizde bu malzeme-
lerin yerini biyoaktiflikleri, antibakteri-
yel 6zellikleri, sert doku gelisimini in-
dikleme kapasiteleri ve sizdirmazlik-
lar1 daha iyi olan mineral trioksit agre-
gat (MTA), biodentin, biyoaggreat gibi
materyaller almistir (52,58).

* MTA: Mahmud Torabinejad tara-
findan 1992'de piyasaya sUrldlmesin-
den bu yana endodontide genis bir yer
bulmus ve cesitli amaclar icin yaygin
olarak kabul edilen bir malzeme olarak
kullanilmaya baslanmaistir. ince hidro-
filik Trikalsiyum silikat, Trikalsiyum
altiminat, Trikalsiyum oksit, Silikat ok-
sit, kalsiyum sulfat dihidrat, tetrakal-
siyum altiminoferrit ve az miktarda mi-
neral oksit (bizmut oksit) icerir (359).
Ortalama sertlesme stresi 165 + 5 da-
kikadir (60).

MTA, sementoblastlari matris Uret-
meleri icin uyararak sement Uretimini
tetikler. Periradikiler dokularla biyolo-
jik olarak uyumludur, bu nedenle per-
forasyon onarimi icin kullanildiginda
Ustin bir sizdirmazlik 6zelligi gosterir
(61). Bunlarla birlikte, MTA kullanma-
nin dezavantajlar vardir:

- Kullanimi zordur ve kullanimi
hem zaman hem de pratik gerektirir.

- Yaklasik U¢ saatlik sertlesme
stresi Ozellikle supra-krestal per-
forasyonlarda sorun yaratabilir.

- Hem gri hem de beyaz MTA disin
rengini degistirebilir ve bu nedenle es-
tetigi tehlikeye atabilir. Bu durumun
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Ozellikle 6n bolgede ve dudak cizgisi
yuksek olan hastalarda dikkate
alinmasi gerekir (62,68).

* Biodentin: Biodentin, kalsiyum
silikat bazli biyoaktif bir malzemedir.
Tri-kalsiyum silikat, Di-kalsiyum sili-
kat, Kalsiyum karbonat ve oksit, Demir
oksit, Zirkonyum oksitten olusan bir
toz ve Kalsiyum klortr, Hidro ¢6zUnUr
polimerden olusan bir likit sistemi ice-
rir.

Manipulasyon kolayligi ve yaklasik
12 dakika (yapisinda bulunan kalsi-
yum klortir sayesinde) gibi kisa sert-
lesme suresi sayesinde kullaniminin
kolay olmasi, yuksek alkalin pH dege-
rine sahip olmasi1 ve biyolojik olarak
uyumlu bir malzeme olmasi biodentini
perforasyon onarimi igin uygun bir
malzeme yapar (69,70). Yapilan bir ca-
lismada, Biodentin’in, MTA'ya kiyasla
cesitli endodontik irrigantlara maruz
kaldiktan sonra bile bir perforasyon
onarim materyali olarak 6nemli perfor-
mans goésterdigi bulunmustur (71).

 EndoSequence: EndoSequence
bir biyoseramik malzemedir. Biyosera-
mikler, kalsiyum silikat ve kalsiyum
fosfat kombinasyonudur. 30 dakika-
dan daha uzun bir calisma sUresine ve
yaklasik 4 saat icinde elde edilen, nem
tarafindan baslatilan bir sertlesme re-
aksiyonuna sahiptir. EndoSequence,
malzemenin dentin tUbullerine girme-
sine ve dentinde bulunan nemle etkile-
sime girmesine izin veren nanosfer par-
tikdlleri ile Uretilmistir. Boylece, sert-
lesme Uzerinde mekanik bir bag olus-
turulur ve malzemeyi olagantistii bo-
yutsal stabiliteye sahip hale getirir. Bu-
nunla birlikte malzeme ytiksek pH'1 ne-
deniyle tistlin biyouyumluluk 6zellikle-
rine sahiptir (72,73).

Endosequence koék onarim mater-
yali doku sivisini ve fosfat tamponlu sa-
lini stimtle eder ve apatit kristallerini
daha buytuk parcalar haline getirerek
cokelmesine neden olur (74). Yapilan
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bir calismada; Endosequence’in, fur-
kasyon onarim materyali olarak MTA
ve Biodentine kiyasla daha iyi sizdir-
mazlik yetenegi gdsterdigi bulunmus-
tur (795).

* Biyoaggregate: Biyoaggregate;
trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat,
kalsiyum fosfat monobazik, amorf sili-
kon di oksit ve tantalumpent oksitten
olusan biyoseramik bir malzemedir
(58). Dokuya temasiyla minerallesmis
doku olusumunu ve apatit kristalleri-
nin c¢okelmesini indukler. Bu o6zelligi
biyoaktif oldugunu gosterir (74). MTA
ile karsilastirilabilir biyouyumluluk ve
sizdirmazlik 6zelligine sahiptir (58). Ya-
pilan bir calismada, Bioaggregatein
dusitk pH ortaminda perforasyon ona-
rim materyali olarak kullanildiginda
asidik pH'dan MTA'ya kiyasla daha az
etkilendigi sonucuna varilmistir (76).

d- Perforasyonun Kapatilmasi

Perforasyonun yeri, hangi materya-
lin kullanilacagini ve perforasyonun
nasil kapatilacagini belirleyecektir.
Suprakrestal perforasyonlar; oral ka-
vite ile dogrudan iletisimdedirler ve pe-
riodontal dokularla iliskileri yoktur. Bu
yluzden bu perforasyonlarin tamirinde
cam iyonomer ve kompozit gibi gele-
neksel restoratif malzemeler kullanila-
bilir, ancak onarimin kenar bosluklari-
nin disaridan purdzsiz olmasini ve
plak birikimine musait alan haline gel-
memesini saglamak icin 6zen gosteril-
melidir. Perforasyon kritik bolgede veya
apikalinde meydana gelmisse MTA
veya esdegerleri kullanilmalidir. Perfo-
rasyon alani kék kanal tedavisi ta-
mamlandiktan sonra onarilabilir. Per-
forasyon alani kanamaya neden oluyor
ve kok kanal tedavisinin yapilmasini
engelliyorsa, koék kanal tedavisi ta-
mamlanmadan 6nce onarilmasi gerekir
(77).

Oncelikle kullanilacak materyaller
ile kanallarin iyatrojenik tikanmasini
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onlemek amaciyla kanallar cavit, pa-
muk pelet, glita perka veya paper point
gibi kolayca cikarilabilir bir malzeme
ile tikanarak korunmalidir (78).

Tamir materyali yerlestirilmeden
6nce kanamanin kontrol altina alin-
mas1 gerekmektedir. Ferrik sulfat gibi
yaygin olarak kullanilan pihtilasma
ajanlari, hassas alveolar kemikte geri
doénltist olmayan hasara neden olabile-
cegi ve iyilesmeyi geciktirebileceginden
kullanimlar1 6nerilmez (79,80). Kolla-
jen, kalsiyum sulfat veya kalsiyum hid-
roksit kullanilarak hemostaz elde edil-
mesi tercih edilir (81).

Gecmiste perforasyon materyalleri-
nin perforasyon alanindan extrtize ol-
mamalar:1 ve daha iyi sizdirmazlik sag-
lamalar1 icin kollajen veya kalsiyum
suilfat gibi biyouyumlu bariyerler kulla-
nilmistir (82,85). Fakat glntmuzde
kullanilan tamir materyallerinin sert
doku olusumunu induklemeleri ve bi-
youyumlu olmalarindan dolay: extriize
olmalarinda bir sakinca yoktur (45).
Bununla birlikte, perforasyon bu-
yukse, materyalin kontroliinti kolay-
lastirmak ic¢in, cerrahi hemostaz kont-
rolinde kullanilan uygun seltiloz mal-
zemeler bariyer olarak idealdir.

Kullanilacak materyal. tasiyici sis-
temlerle perforasyon alanina iletilir.
Daha sonra materyali kondanse etmek
icin ktictik spattller veya plugger kul-
lanilabilir (77). Materyal olarak MTA
kullanildiginda kondenzasyondan
sonra, fazla nemi gidermek icin paper
point veya pamuk pelet ile perforasyon
bolgesi kurutulabilir.

Materyal olarak biodentin kullani-
lirsa, daimi restorasyon hemen yapila-
bilir. Ancak, MTA kullanilirsa sert-
lesme sUresinin uzun olmasindan do-
lay1 daimi restorayonu yapmak icin 2
secenek vardir:

* MTA nin sertlesme icin neme ge-
rek duymasindan dolayir nemli
pamuk pelet yerlestirip hastanin
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3 glin sonra tekrar cagirilip da-
imi dolgusunun yapilmasi

e MTA nin tlizerine rezin modifiye
cam iyonomer siman (RMCIS)
yerlestirilip daimi dolgusunun
yapilmasi (86,87).

SONUC

Dental enstriimantasyon ve mater-
yaller alanindaki teknolojik ilerleme-
lere ragmen endodontik hatalar devam
etmektedir. Endodontik prosedur hata-
lar1 giderilebildigi veya kontrol altina
alinabildigi stirece tedavi basarisizligi-
nin dogrudan nedeni degildir. Dental
operasyon mikroskopu ile buyltme,
dogrudan aydinlatma, ultrasonik ve Ni-
Ti enstriman kullanimi, obturasyon
icin coklu iletim sistemleri sayesinde
endodontik tedavi esnasinda hemen
hemen tim prosedir hatalar1 en aza
indirilebilir ve 6ngorilebilir prognoz ile
basarili tedaviler gerceklestirilebilir.
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