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Endodontik Perforasyonlarin Yonetimi

Management of Endodontic Perforations

0z

Kok perforasyonu, Amerikan Endodontistler Birligi (AAE) tarafindan kok kanal
sistemi ile disin dis yiizeyi arasinda mekanik veya patolojik iletisim olarak tanimlanir
ve endodontik tedavi ile iliskili en yaygin basarisizlik sebeplerinden biri oldugu rapor
edilmistir. Literatiirde perforasyonlarin goriilme sikliginin %3-10 arasinda degistigi
gosterilmistir. Endodontik perforasyonlar, restoratif islemler veya endodontik tedavi
sirasinda meydana gelen iyatrojenik hatalarla veya ¢lirlik ve rezorpsiyon gibi patolo-
jik durumlarda ortaya c¢ikabilir. Endodontik perforasyonlarin teshisinde gesitli yon-
temler kullanilir. Bunlar, kanama kontrolii, radyografiler, elektronik apex bulucular,
konik 11l bilgisayarli tomografi ve dental operasyon mikroskobudur. Perforasyon-
larin prognozunu etkileyen faktorler, perforasyonun lokalizasyonu, perforasyonun
biiyikliigi, perforasyon kapatilana kadar gegen zaman, periodontal durum, hekimin
manipiilasyonu ve goriisii, hastanin oral hijyeni ve kooperasyonu ve kullanilan tamir
materyalleridir. Perforasyon tamirinde amag, perfore alandaki mikroorganizmalari
uzaklagtirip, perfore alanin hermetik sekilde biyouyumlu bir malzeme kullanilarak
kapatilmasidir. Perforasyonun tamiri iki sekilde yapilabilir: 1. Ortograd, 2. Cerrahi
yaklasim. Ortograd yontemde perfore bolge konvansiyonel olarak bir onarim mal-
zemesi ile tamir edilir. Cerrahi tekniklerde direkt perfore bolgeye ulasilarak tikama
yapilabilir ayrica kok amputasyonu, kasti replantasyon, bikiispidizasyon veya he-
miseksiyon da uygulanabilir. Basarili bir perforasyon tamiri sonucu, kalict enfla-
masyon veya periodontal atagman kaybi olmamali, periodontal doku pargalanmasi
olmasi durumunda doku atagmani yeniden saglanmalidir. Bu derlemenin amact
endodontik perforasyonlarin etiyolojisi, teshisi, siniflandirilmasi, tamiri ve prognozu
hakkinda bilgi verip yonetimlerini agiklamaktir.

Anahtar Sozciikler
Perforasyon tamiri, Perforasyon, Endodontik tedavi
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ABSTRACT

Root perforation is defined by the American Association of
Endodontists (AAE) as mechanical or pathologic communi-
cation between the root canal system and the external surface
of the tooth and is reported to be one of the most common
causes of failure associated with endodontic treatment. The
incidence of perforations has been shown to vary between
3-10% in the literature. Endodontic perforations can be caused
by iatrogenic errors during restorative procedures or endodon-
tic treatment, or by pathologic conditions such as caries and
resorption. Various methods are used to diagnose endodon-
tic perforations. These include bleeding control, radiographs,
electronic apex locators, cone beam computed tomography
and dental operating microscopy. Factors affecting the prog-
nosis of perforations are the localization of the perforation, the
size of the perforation, the time until the perforation is closed,
periodontal status, the physician's manipulation and vision,
the patient's oral hygiene and cooperation, and the repair ma-
terials used. The aim of perforation repair is to remove mi-
croorganisms from the perforated area and hermetically close
the perforated area using a biocompatible material. Repair of
the perforation can be done in two ways: 1. Orthograde, 2.
Surgical approach. In the orthograde method, the perforated
area is conventionally repaired with a repair material. In sur-
gical techniques, the perforated area can be plugged directly
and root amputation, intentional replantation, bicuspidization
or hemisection can also be performed. Successful perforation
repair should not result in permanent inflammation or loss of
periodontal attachment, and in case of periodontal tissue frag-
mentation, tissue attachment should be restored. The aim of
this review is to describe the etiology, diagnosis, classification,
repair, prognosis and management of endodontic perforations.

Key Words

Perforation repair, Perforation, Endodontic treatment

GIRIS

Endodontik tedavinin temel amact, kron ve kok pulpa dokusu,
nekrotik artiklar ve mikroorganizmalarin kanaldan temizlen-
mesi, kok kanallarinda dogal anatomik forma gore genisletme
yapilmasi ve olusturulan boslugun hermetik bir sekilde doldu-
rulmasidir. Endodontik tedavinin basarisi ideal klinik kosullar
saglandiginda yaklasik olarak %86-98'e kadar ulagabilmekte-
dir (1). Literatiirde endodontik basart kriterleri hakkinda net
olarak fikir birligi saglanamamasma ragmen bir¢ok faktor
basarisizlik nedeni sayilabilir. Bunlar; nekrotik pulpa doku-
su kalintisi, mikroorganizmalarm varligi, periodontal hastalik
veya periradikiiler lezyon varligi, aksesuar kanallar, kok
kanalinin eksik veya taskin doldurulmasi, yetersiz koronal
restorasyon, kok kiriklari, prosediirel hatalar ve perforasyon-
lardir (2,3).

Kok perforasyonu, Amerikan Endodontistler Birligi (AAE)
tarafindan kok kanal sistemi ile disin dis ylizeyi arasin-
da mekanik veya patolojik iletisim olarak tanimlanir (4) ve
endodontik tedavi ile iliskili en yaygin basarisizlik sebeplerin-
den biri oldugu rapor edilmistir (5). Literatiirde perforasyon-

larn goriilme sikhigmnin %3-10 arasinda degistigi gosterilm-
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istir (6-8). Kanal tedavili dislerin ise yaklasik %2-12’sinde
perforasyon meydana gelmektedir (9).

Kvinnsland ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada; maksiller disle-
rde, mandibular dislere kiyasla {i¢ kat daha fazla perforasyon
meydana geldigi ve maksiller anterior dislerdeki biitiin per-
forasyonlarin bukkal tarafta olustugu belirtil- mistir (7).

Bu derlemenin amac1 endodontik perforasyonlarin etiyolojisi,
teshisi, smiflandirilmasi, tamiri ve prognozu hakkinda bilgi
verip yonetimlerini agiklamaktir.

1. Endodontik perforasyonlarin etiyolojisi
Endodontik perforasyonlar, restoratif islemler veya endodon-
tik tedavi sirasinda meydana gelen iyatrojenik hatalarla veya
ciirtik ve rezorpsiyon gibi patolojik durumlarda ortaya ¢ik-
abilir (10).

1.1. iyatrojenik perforasyonlar

Pulpa odasinin dogal anatomisine dikkat edilmemesi ve
anatomik varyasyonlarin, deneyim ve bilgi eksikligi ne- deni-
yle fark edilememesi sonucu olusur. Bu tip perforas- yonlar;
giris kavitesi agilmasi, kok kanalinin mekanik preparasyonu
veya post yuvasinin hazirlanmasi esnasinda olusabilir (11).
Giris kavitesi agarken perforasyon meydana gelmesinin se-
bepleri, genellikle kalsifiye kanallarda kanallarin yerini be-
lirlemeye ve kanal agizlarini agmaya calisilirken kanallarin
yanlis tanimlanmasi, ileri diizeyde kron-kok acilarindaki
varyasyonun dogru tespit edilememesi veya koronal dentinin
asir1 uzaklastiriimasidir (12). Kok kanal preparasyonu sirasin-
da uygun olmayan kanal egelerinin kullanimu, asirt kuvvet
uygulanmasi ve basamak olusumu sonucu perforasyon mey-
dana gelebilir. Tyatrojenik perforasyonlarin %47’sinin rutin
kanal tedavileri sirasinda, %53’{iniin ise post preparasyonu
esnasinda olustugu bildirilmistir (8). Gates-Glidden frezleri-
nin yanlis kullanimi ve yanlis yonlendirilmesi veya kalin post-
lar genellikle koklerin orta tigte birlik kisminda iyatrojenik
perforasyonlara sebep olabilir ve bunlar nispeten genis yiizey
alanlar1 olusturduklarindan sizdirmazlik agisindan sorunlara
sebep olabilir (13). Gates-Glidden frezleri ile mandibular
molarlarm distal koklerinde post yuvasi hazirlama sonrasin-
da, kalan dentin kalinligmin arastirildigi bir ¢alismada, bu
post yuvasi hazirhigmin 6nemli bir perforasyon riski tasidig
goriilmiistiir (14).

Yasla beraber pulpa odasinda daralma, kok kanallarinda sk-
lerozis goriilebilir. Ayni zamanda travmaya bagli veya abra-
zyon, erozyon, atrizyon, ¢iirlik ya da yapilan restoras- yonlar
gibi etkenler sonucu irritana cevap olarak olusan kalsifiye
dokulardaki artig pulpa dokusunda degisikliklere veya pulpa
odasinin tamamen Kkalsifiye olmasina sebep olabilir. Perfora-
syon riski bu tiir vakalarda artmaktadir (15).

1.2. Ciiriik kaynakh perforasyonlar
Ciliriigiin pulpa odasmnimn tabanina kadar ilerledigi durumlarda
perforasyon olusabilir (16).



1.3. Rezorpsiyon kaynakl perforasyonlar

Dental rezorpsiyon, klastik aktiviteler sonucu meydana gelen
dis sert dokularimin kaybi olarak ifade edilmektedir. Internal
ve eksternal olarak smiflandirilabilir. internal rezorpsiyon,
disin pulpa boslugundan kaynaklanan ve c¢evre dentin do-
kusunun kaybiyla sonuglanan enflamatuar bir siiregtir. Ek-
sternal rezorpsiyon, genellikle dis travmasi, ortodontik te-
davi, periodontal hastalik veya biyolojik tepkimeler gibi
cesitli faktorler nedeniyle ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda kok
yiizeyindeki dentin ve sement yikimi kok perforasyonlarina
yol agabilir (17).

2. Endodontik perforasyonlarin teshisi
Endodontik perforasyonlarin teshisinde c¢esitli yontemler
mevcuttur. Bunlardan ilki giris kavitesi ve kok kanalindan
gelen kanama kontroliidiir. Koronal kanal girisi veya kanal
preparasyonu esnasinda gozlenen kalici kanama perforas-
yonun bir gostergesi olabilir. Kok kanalina yerlestirilen ve
ozellikle lateral kismi kanla 1slanmig paper point kok perfora-
syonunu akla getirir. Baz1 sistemik durumlar ve ilaclar, agik
apeksli disler, akut apikal periodontitis ve internal rezorpsiyon
sonucu olusan kanama ile kok perforasyonu nedeniyle olusan
kanama ayirt edilmelidir (15).

Endodontik perforasyonun teshisinde kullanmilan diger yontem
radyografidir. Fakat kokiin bukkal veya lingualinde bulunan
perforasyonlarm yerini tespit etmek radyografilerle zor ola-
bilir. Bu ylizden kok perforasyonlarini tespit etmek icin tercih
edilen yontemlerden bir digeri elektrikli apex buluculardir
(EAL) (18). Ege perforasyon alanna ilerlediginde, EAL’den
ege ucunun periodontal doku ile temasindaki gibi sinyal alinr.
Perforasyon alan1 bu sekilde lokalize edilebilir (19).

Konik 1smlt bilgisayarli tomografi (KIBT), perforasyonlarin
ve rezorptif lezyonlarin degerlendirmesi icin basvurulan
yontemlerden biridir. Ancak hastalarin iyonize radyasyona
maruz kalmalart nedeniyle rutin kullanim1 6nerilmemektedir
(12). Shemesh ve ark.’nin yaptig1 bir ¢caligmada kok perfora-
syonunun saptanmasinda, KIBT’in intraoral radyografiye
gore daha tistlin oldugu ancak strip perforasyonlari giivenilir
bir sekilde tespit etmede yeterli olmadig1 belirtilmistir (20).

Dental operasyon mikroskobu, cerrahi ve ortograd endodon-
tik tedavi sirasinda kok perforasyonlarmi belirlemede etkili
olan baska bir ara¢ olup (21), perforasyon bolgesinin ve kok
yiizeyinin dikkatli bir sekilde incelenmesine yardimci olur
(22).

3. Endodontik perforasyonlarin smiflandiril-

masl

Arastirmacilar perforasyonlarin smiflandirilmasinda  farkli
faktorleri (zaman, olusma yeri, prognozu vb.) dikkate
almuglardir.

AAE perforasyonlar1 yerine gore simflandirmistir (4); (a)
Apikal perforasyon: kokiin apikal tigte birinde olusan perfora-
syonlar, (b) Furkasyon perforasyonu: disin furkasyon bolge-
sinde olusan perforasyonlar, (c) Strip perforasyon: prepara-
syon asamasinda kokiin lateral duvarinin asirt kaldirilmasiyla
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meydana gelen perforasyonlar.

Clauder ve Shin perforasyonlart olusum zamanina gore sini-
flandirmuslardir (23); (@) Endodontik islemlerden &nce mey-
dana gelen perforasyonlar, (@ /) Rezorpsiyon kaynakli perfora-
syonlar, (a2) Ciiriik kaynakli perforasyonlar. (») Endodontik
islemler sirasinda meydana gelen perforas- syonlar, (b1) Giris
kavitesi agilmasi sirasinda meydana gelen perforasyonlar,
(b2) Kanal preparasyonu sirasinda meydana gelen perfora-
syonlar. (¢) Endododontik islemler- den sonra meydana gelen
perforasyonlar (6rn. post yuvasi hazirlanmast sirasinda mey-
dana perforasyonlar).

Nicholls (1962) perforasyonlari su sekilde smiflandirmigtir
(24); (a) Rezorpsiyon kaynakli perforasyonlar, (b) Travma
kaynakli perforasyonlar, (b/) Kanal dolgusundan 6nce mey-
dana gelen perforasyonlar [Pulpa odasinin tabaninda meydana
gelen ve kokte meydana gelen perforasyonlar (kokiin koronal
1/3’tinde meydana gelen, kokiin orta 1/3’inde meydana gel-
en ve kokiin apikal 1/3’{inde meydana gelen perforasyonlar)],
(b2) Kanal dolgusundan sonra meydana gelen perforasyonlar.

Fuss ve Trope (1996) perforasyonlari prognostik faktorlere
gore smiflandirmislardir (25); (a) Perforasyonun olusma
zamanina gore, (al/) Yeni meydana gelen perforasyonlar:
Olustugu seans, aseptik kosullar altinda hemen tedavi edilen
perforasyonlar, (a2) Onceden meydana gelen perforasyon-
lar: Olustugu seans tedavisi yapilmadigi i¢in enfekte olan
perforasyonlar. (b) Perforasyonun olusma yerine gore, (b1)
Krestal perforasyonlar; epitelyal atasman ve krestal kemik
seviyesindedir. K&tii bir prognoza sahiptir, (b2) Koronal per-
forasyonlar; epitelyal atagman ve krestal kemige gore koron-
aldedir. Tyi bir prognoza sahiptir, (b3) Apikal perforasyonlar;
epitelyal atasman ve krestal kemige gore apikaldedir. Iyi bir
prognoza sahiptir. (¢) Perforasyonun biiyiikliigiine gore, (c1)
Kiigiik perforasyonlar; minimal diizeyde doku yikimma se-
bep olan, kolay kapatilan perforasyonlardir. Prognozu iyidir,
(c2) Biiyiik perforasyonlar; ciddi doku yikimina sahip uygun
tikamanin yapilamadigi perforasyonlardir. Prognozu daha
kotiidiir. (d) Destek dokularla olan baglantisina gore, (d1)
Furkasyon perforasyonlari; genellikle krestal kemikle kapli
prognozu zayif perforasyonlardir, (¢2) Lateral perforasyon-
lar; kanal aletlerinin asir1 kullanimi sonucu egimli kok kanal-
larinim i¢ yiizeyindeki ince dentinin uzaklastirilmastyla olusur.
Prognozu furkasyon perforasyonundan daha iyidir.

4. Iyatrojenik perforasyonlarin énlenmesi

Giris kavitesi agilirken frezin, disin uzun aksina paralel
konumlandirilmast oldukga 6nem arz eder. Hekim islem
esnasinda belirli araliklarla bu paralelligi degerlendirme- lidir.
Perforasyonlari 6nlemek igin, endodontik tedaviye baslama-
dan 6nce alman radyografilerle pulpa odasinin boyutu ve
konumu kontrol edilip buna uygun sekilde ¢alisilmalidir (26).

Ayrica, giris kavitesi veya post yuvasi hazirlanirken loop ya
da dental operasyon mikroskobu kullanmak perforas- yon-
larin olugmasini énler (27). Kok kanal preparasyonu esnasin-
da kanalin orijinal seklini korumak i¢in kanal aletleri kanalin
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merkezinde tutulmali, tiim duvarlardan esit doku uzaklastiril-
malidir (28). Bu kurala uyulmasmin zor oldugu egri kokli

dislerde strip perforasyon olusturmamak i¢in ‘tehlikeli bolge’

olarak isimlendirilen ve dentin kalinliginin ince oldugu,
maksiller molarlarm mezyobukkal koklerinin distalinde ve
mandibular molarlarin mezyal koklerinin furkal bolgelerinde
antikurvatiir yontem ile ¢alistlmalidir (29-31).

Ni-Ti egeler kanalm orijinal formunu korurken, perforas- yon
ve kanal transportasyon ihtimalini de azaltmaktadir (32).
Keskin kurvatiirlii kanallarda ince egelerin diisiik torkta
kullanildigi doner alet sistemleri tavsiye edilmektedir (33).
Egimli kanallarin temizlenmesinde kullanilabilen ultrason-
iklere vertikal yonde hareket verildiginde perforas- syonlar
olusabilir. Bu komplikasyonun oniine gegmek igin lateral
yonde hareketlerle kullanilmasi 6nerilir (34).

Kanallarin preparasyonu sirasinda 6zellikle egri kanallarda
basamak olusumu ve olasi perforasyon goriilebilir. Bundan
kagmmak i¢in rehber yol hazirligi, kanal aletlerine 6n egim
verilmesi, kanal aletlerinin sirastyla kullanilmasi ve asir1 zor-
lanmamasi ve preparasyon sirasinda bol irrigasyon yapmak
mutlaka uyulmasi gereken kurallardir (35).

5. Endodontik perforasyonlarin tamiri
Perforasyon tamirinde amag, perfore alandaki mikroorga-
nizmalari uzaklastirp, perfore alanin hermetik sekilde biy-
ouyumlu bir malzeme kullamlarak kapatilmasidir (36).
Perforasyon tamirinde planlama yapilirken bazi sorulara cev-
ap verilmelidir; (@) Mikroorganizmalar kok kanali ve perfore
bolgeden etkin bir sekilde uzaklastirilabilir mi? (b) Perfore
bolgenin ve ekstraradikiiler alanin enfekte olmus materyalle
(kok kanal dolgusu vs.) kontaminasyonu engellenebilir mi?
(c) Perforasyon periodontal dokulara agiliyorsa periodontal
cep ile oral kavite baglantis1 6nlenebilir mi?

Bu sorulardan birine olumsuz cevap verildiginde periodontal
dokular iyilesmeyecek ve yiiksek ihtimalle tedavi basarisiz
olacaktir. Bu sebeple mikroorganizmalarin uzaklastirilmasi,
tedavinin basarisindaki ana hedeftir (37).

5.1. Perforasyon tamirinde perfore alana ilk miidahale
Oncelikle perfore alandaki kanama mutlaka durdurularak
olabildigince kisa zamanda tamir edilmelidir. Kanamanin
durdurulamadigi nadir durumlarda, akiskan kivamda kalsi-
yum hidroksit pat1 bolgeye adapte edilmeli ve kanama durdu-
ruldugunda derhal kapatiimalidir (36).

5.2. Yeni olusan perforasyonlarin tamiri

Oncelikle perfore bolgede yabanci cisim (6rnegin; guta-per-
ka, siman kalintis1) olmadig1 kontrol edilmelidir. Daha sonra
sekillendirme ve medikament uygulamasinin ardindan kanal
guta-perka ile kapatilarak kanallarin tamir materyali ile tikan-
mayacagindan emin olunmalidir. Tamir materyali sertlestik-
ten sonra guta-perka uzaklastirilarak final sekillendirme ve
kanal dolumu yapilmalidir (36).

5.3. Onceden olusmus perforasyonlarin tamiri

| je

Onceden olusmus perforasyonlara genellikle enfeksiyon es-
lik eder. Graniilasyon dokusu siklikla yara bolgesine dogru
biiyiir. Eger perforasyon alaninda hiperplastik graniilasyon
dokusu mevcut ise kiiretle dikkatlice temizlenip kanama kon-
trol altina alindiktan sonra tamir edilmelidir. Miimkiin olan
maksimum antimikrobiyal etkinligin ardindan kdk ytizeyi
konturlarmin restorasyonu yapilmalidir (38).

6. Endodontik perforasyonlarin tamir

yontemleri

Perforasyon tedavisindeki segenekler perforasyonun onarmmi
veya disin ¢ekimidir. Perforasyonun kanal tedavi- sinin tama-
mlanmasina engel olmasi ve disin restore edilemeyecek du-
rumda olmasi baslica ¢ekim endikasyonunu olugturmaktadir.
Perforasyonun tamiri iki sekilde yapilabilir: (a) Ortograd, (b)
Cerrahi yaklasim (39).

6.1. Ortograd tedavi yaklasim
Perfore bolgenin konvansiyonel olarak bir onarim malzemesi
ile tamir edilmesidir (40).

6.1.1. Lateral perforasyonlar

6.1.1.1. Koronal iicliide bulunan lateral perforasyonlar
Perfore alan alveolar bdlgenin iizerinde kron bdlgesindeyse;
restoratif bir materyal (cam iyonomer siman, kompozit rez-
in) ile kapatilarak ve/veya sonrasinda kronlanarak onarilabilir
(25,41).

6.1.1.2. Krestal perforasyonlar

Krestal kok perforasyonlari epitelyal atasmana komsulugu ve
gingival sulkusla baglantili olmasi nedeniyle tedavisi en zor
perforasyonlardandir. Genellikle tedavisinde cerrahi yontem-
ler kullanilir. Ayrica, ortodontik ekstriizyon ile digin perfora-
syon bolgesi yiikseltilerek ortograd yontemle de tedavi edile-
bilir (42). Bu yontemin avantaji periodonsiyuma herhangi bir
miidahale olmamasidir. Ancak, bu tedavi yonteminin zamana
ihtiyag duymasi, karmagik olmasi ve disin stabilizasyon zor-
lugu gibi dezavantajlari vardir (43).

6.1.1.3. Apikal iicliide bulunan lateral perforasyonlar

Bu perforasyonlar, genellikle preparasyon ve dezenfeksiyon
esnasinda meydana gelmektedir. Mutlaka oncelik, ortograd
yontem ile tedavidir; ancak bu tedavinin manipiilasyonu zor-
dur. Tedavide ana kanal bulunup kok agikligr (patensi) elde
edilmelidir. Kanal preparasyonu yapildiktan sonra perfore
bolge biyoseramik bir materyal ile kapatilmalidir. Basamak
veya tikanma meydana gelirse retrograd cerrahi ihtiyaci dogar
(44).

Apikal bolgede yeni olusmus kiiciik perforasyonlar tek seans-
ta kanal pat1 ve guta-perka ile kapatilabilir. Apikalde 6nceden
olugmus kiiciik perforasyonlarin tedavisi, gegici medikament
[Ca(OH)2] uygulandiktan sonra ileri seanslarda ana kanalin
doldurulmastyla tamamlanir. Apikalde 6nceden veya yeni
meydana gelen biiylik perforas- yonlarda ise uzun dénem
Ca(OH)2 uygulamasi onerilir. Ca(OH)2 kok ucunda sert doku
bariyeri meydana gelene kadar uygulanir ve sonrasinda kanal
dolumu yapilir. Apikal periodontitisin gelistigi ve ana kanala



ulasilamayan vakalarda apikal rezeksiyon endikedir (38).

6.1.2. Furkasyon perforasyonlari

Furkasyon perforasyonlart ¢ogunlukla biiyiik yaralanma al-
anina sahip oldugu ve siklikla sulkusla baglantili oldugu igin
tamiri oldukga zordur (7). Perforasyon alani kiigiikse bu alan
hizli sertlesen bir materyal ile sizdirmaz bir sekilde tamir
edildiginde prognoz iyidir. Buna karsilik biiyiik perfore alan-
lara onarim malzemesi uygulanirken manipiilasyonu zordur
ve periodontal ligamente (PDL) yayilma ihtimali yiiksektir
(45). Bu, periodonsiyumda hasara, kemik biitlinliigiiniin bo-
zulmasina, perfore bdlgenin kontaminasyonuna ve hatta dis
kaybina neden olabilir (46).

Furkasyon bolgesindeki genis perforasyonlarda, internal ma-
tris gorevi gormesi amaciyla cesitli malzemeler uygulandik-
tan sonra tamir materyali giivenli olarak yerlestirilir. internal
matris yaklagimi olarak isimlendirilen bu yontem hemostaz
saglanmasina yardimet oldugundan daha sizdirmaz bir tikama
elde edilir (47).

Furkasyon perforasyonlarinin tedavisinde cerrahi teknikler
uygulandiginda cep olusumu meydana gelebileceginden or-
tograd tedaviler tavsiye edilmektedir (48).

6.2. Cerrahi yaklasim

Perforasyon tedavisinde cerrahi yaklagim ortograd tekniklerin
uygun olmadigt durumlarda 6nerilmektedir. Cerrahi teknikle-
rde direkt perfore bolgeye ulasilarak tikama yapilabilir ayrica
kok amputasyonu, kasti replantasyon, bikiispidizasyon veya
hemiseksiyon da uygulanabilir (41). Cerrahi tedavinin amaci,
bakteri ve yan iirlinlerinin kanala girmesini 6nleyecek yeterli
tikamanin saglanmasidir (22).

Furkasyondaki genis perforasyonlara hemiseksiyon, kok am-
putasyonu veya bikiispidizasyon yapilabilir. Furkasyonun
kemik seviyesi ile olan iligkisi, kokiin furkasyondan sonraki
acist ve uzunlugu gbz oniine alinarak hangi teknigin segi-
lecegi degerlendirilir. Bikiispidizasyon ve hemiseksiyon ke-
mik destegi yeterli ve anatomik yapisi normal olan dislere,
kok amputasyonu ise kemik destegi yetersiz dislere uygulanir
(41). Reimplantasyon islemi ise cerrahi uygulama ile ulasila-
mayan ve perforasyonun kokiin ortasinda bulundugu dislere
nadir olarak uygulanabilir. Bu yontemde dis atravmatik sekil-
de ¢ekilir, perfore alan kapatilir ve alveoler sokete reimplante
edilir (15).

Apikaldeki perforasyonlarda kron-kok orani yetersizse dis
cekilir, yeterli ise kok rezeksiyonu yapilir (49).

Basaril1 bir perforasyon tamiri sonucu; () Kalict enflamasyon
veya periodontal atasman kaybi olmamali, (b) Periodontal
doku par¢alanmasi olmasi durumunda doku atasmani yeniden
saglanmali.

7. Endodontik perforasyonlarin prognozu
Perforasyonlarm prognozunu etkileyen faktorler; perfora-
syonun lokalizasyonu ve bilyiikliigii, perforasyon kapa-
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tilana kadar gegen zaman, periodontal durum, hekimin
manipiilasyonu ve goriisii, hastanin oral hijyeni ve kooperas-
yonu ve kullanilan tamir materyalleridir (15,25,41,43,50).

7.1. Perforasyon alaninin lokalizasyonu

Tedavinin basarisinda rol oynayan &nemli faktorlerden biri
perforasyon alanmin lokalizasyonudur (51). Sinai (1977),
kokiin apikal veya orta {igte birlik bélimiindeki perforas-
yonlarin prognozunun daha iyi, kokiin koronal tigte birinde
veya pulpa odasinin tabanindan furkasyon bdlgesine agilan
perforasyonlarin prognozunun ise daha kotii olabilecegini be-
lirtmistir (16).

Alveoler kret seviyesi veya daha koronalinde olusan perfora-
syonlarm tamirinde basart orant oldukga diisiiktiir. Bunun
sebebi perforasyon bdlgesinin periodontal cep formasyonuna
ve epitelyal migrasyona acik hale gelmesidir (52). Gingi-
val sulkusa yakin olan perforasyon alanlart sulkular epitelin
defekt i¢ine dogru biiylimesine ve/veya daimi enflamasyona
neden olabilir (53).

7.2. Perforasyonun biiyiikliigii

Sizdirmaz bir tikama saglanmasi igin perforasyonun
biiyiikliigii 6nemlidir. Kiigiik alandaki perforasyonlarm hi-
zli bir sekilde, enfekte olmadan kapatilma ihtimali yiiksektir
fakat boyut biiyiidiikge optimum tikama giiglesir ve periodon-
siyumda irritasyon olusma ihtimali artar (15).

Ors ve ark.’min (54) furkasyon perforasyonu boyutunun stres
dagilimmna etkisini degerlendirdikleri caligmasinda biiyiik
perforasyonlarin, tedavi edilen bolgede daha yiiksek stres
konsantrasyonlarina neden oldugu, bunun dis yapisini zayi-
flattig1 ve kirilma olasiligim arttirdigy belirtilmistir.

Himel ve ark.’nin (55) yaptig1 bir deneyde, kdpeklerin mo-
lar ve premolar disleri {izerinde esit ebatta perforasyonlar
olugturulmus ve digin boyutundaki artisla dogru orantili
olarak tedavi bagarisinda artig goriilmiistiir.

7.3. Tedavi edilene kadar gecen zaman

Yapilan birgok deney ¢alismasinda, tedavinin sonucunu belir-
leyen en kritik faktoriin perforasyon alaninin hemen kapatil-
mast oldugu gosterilmistir (39,41,43). Bunun aksine, Benenati
ve ark. (56) ise perforasyon olustuktan sonra kapatilana kadar
gecen zamanin prognozu etkilemedigini belirtmistir.
Perforasyon alaninin en kisa siirede kapatilmast ile atagman
kaybi engellenebilir (31). Bu sayede gevre dokularda harabi-
yet ve enfeksiyon olasiliginin azaldigi goriilmiistiir. Perfora-
syonlarmn derhal kapatilmasi ile kanama ve kontaminasyon
gibi tedaviyi olumsuz etkileyecek faktorlerin de 6niine gegile-
bilmektedir (45).

Kanal sekillendirmesi tamamlanmamis bir kanalda perfora-
syon olustugunda perfore bélgenin tamiri kanal tedavisinden
once yapilmalidir. Kok kanallart doldurulmadan 6nce bu
bolgedeki bir perforasyonun kapatilmasi, travmatize bolgeyi
izole etmek, iyilesmeyi hizlandirmak ve daha fazla irritasyonu
onlemek i¢in 6nemlidir. Perfore bolge kapatiimadig takdirde
hemostaz saglanamaz, kanaldaki debrisin ve irriganlarm bol-
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geye ulagmasi sonucu enfeksiyon ihtimali artar (7).

7.4. Periodontal durum

Perforasyon olustugunda periodontal ve cep muayenesi
6zenli bir bicimde yapilmalidir. Bu periodontal muayeneler
sonucunda cerrahi tedavi planlamasina ihtiyag duyulabilir.
Yapilan galismalarda dis eti oluguna yakin olan furkasyon
perforasyonlarmin zayif prognoza sahip oldugu belirtil- mistir
(31,48).

7.5. Hekimin manipiilasyonu ve goriisii

Komplikasyonlar1 engellemek i¢in hekimin dis anatomisi,
pulpa odasinin lokalizasyonu ve boyutu hakkinda bilgi ve ye-
teneginin yeterli olmasi dnemlidir (23).

Perfore bolgenin goriisli, o alana ulasim ve manipiilasyonu
saglamada biiyiik 6nem arz eder. Kafa lambalari, biiyiitecler,
transilliiminasyon gerecleri, looplar ve dental operasyon
mikroskobu yeterli goriisii saglamak i¢in kullanilabilmektedir
(44).

7.6. Hastanin oral hijyeni ve kooperasyonu

Perforasyon olustuktan sonra biitiin faktorler g6z Oniinde
bulundurularak, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi ihtiyaci-
na gore hasta bilgilendirilip motive edilmelidir. Hasta moti-
vasyonunun saglanmast ve ig birligi i¢inde olunmasi, hastanin
oral hijyenini ve tedavi istegini artirarak tedavinin basarisini
etkiler (44).

7.7. Kullanilan tamir materyali

Tedavinin basariya ulagsmasi i¢in perfore bolgenin biyo-
uyumlu bir malzeme ile en kisa zamanda tamiri yapilmaldir
(57). Tamir i¢in kullanilacak malzeme perfore ala- n1 sizdir-
maz bir sekilde kapatabilmeli, bakteriyel gegisini engelleye-
bilmeli, nemden etkilenmemeli, rezorbe olmamali ve boyutsal
stabilitesi olmalidir (58). Perforasyon tamirinde kullanilan
materyaller su sekildedir:

7.7.1. Hemostatik Materyaller

Perforasyon tamirinde Ca(OH)2 kanamanm durdurulmasi
amaciyla kullamlabilir. Perforasyon alanina direkt temas ede-
cek sekilde 4-5 dakika uygulanir. Ardindan sodyum hipoklo-
rit (NaOCl) ile alandan uzaklastirilir. Ferrik stilfat gibi hemo-
statiklerin biraktig1 koagiilasyon dokusu bakteriyel gelisime
sebep olabilir ve restorasyonla dis arasinda olusan baglantiy1
bozabilir (59).

7.1.2. internal Matris Materyalleri

Internal matris materyalleri, tamir materyallerinin uygun yer-
lestirilmesini saglamak i¢in kuru bir alan olusturmaktadir.
Ornek olarak kollajen, kalsiyum siilfat, PRF, PRP ve IRoot
BP verilebilir.

Perforasyon tamiri i¢in giintimiize kadar ¢ok ¢esitli tamir ma-
teryalleri kullanilmigtir. MTA piyasaya siiriilene kadar paris
alg1s1, amalgam, ¢inko oksit ojenol (ZOE), Siiper EBA (Siiper
Etoksi Benzoik Asit), IRM (Intermediate Restorative Materi-
al), Cavit, guta-perka, kompozit rezin, cam iyonomer siman,
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fosfat siman, Ca(OH)2 gibi materyaller ile yapilan ¢alisma-
larda, perfore alanda iyilesmenin tam olarak ger¢eklesmedigi
goriilmistiir. Perforasyon tedavi- lerinin basarisi MTA nin
kullanilmaya baglanmasiyla beraber oldukga yiikselmistir
(25).

MTA biyouyumlu olmasi ve Ortiiciiliigiiniin iyi olmasi se-
bebiyle perforasyon tamir materyali olarak kullanilir. Ayrica
dis sert dokular1 ile MTA arayiiziinde hidroksiapatit tabakasi
olusmaktadir. Bu tabaka materyalin iizerine ilerleyerek poro-
ziteleri kapatir, bu durumun hem ortiiciilik hem de mekanik
tutunmada etkili oldugu belirtilmistir (60).

Endodonti alaninda kullanilmaya baglanan biyoaktif-biyose-
ramik materyaller, doku tamirini ve rejenerasyonu destekley-
en, dis dokusuyla kimyasal bag yapan, osteokondiiktif 6zellik
gosteren, Ustiin kimyasal ve fiziksel dzelliklere sahip biy-
ouyumlu onarim materyalleridir (61). Biyoseramik malzem-
elerin diisiik yiizey gerilimi ve yiiksek hidrofilik 6zelliklere
sahip olmasindan dolay1 sizdirmazlik yetenegi ve dentine olan
adaptasyonu oldukga iyidir (62).

Geleneksel biyoseramik esasli materyallerin toz likit
karisimiyla elde edilmesi sonucu olugan heterojen kivamin
dezavantajini 6nlemek i¢in 2010’dan bugiine kadar ¢ok say1-
da 6nceden karistirilmis (premixed) siman tanitilmistir. Pre-
mixed biyoseramiklerin putty ve akict olmak iizere iki formu
bulunmaktadir (63). Son zamanlarda, putty formda pratikte
zaman tasarrufu saglayan ve yerlestirme kolaylig1 sunan biy-
oseramik esasl materyallerin kullanimi yayginlagmistir.

Furkasyon alanlarinda meydana gelen perforasyonlar genelde
biiyiik ve sulkusla baglantili oldugu i¢in tamiri oldukg¢a zordur
(46). Bu tip perforasyonlart tamir etmek i¢in manipiilasyonu
kolaylastirip sertlesme siiresini kisaltarak hekime ¢alisma ko-
laylig1 sunan yeni tip materyaller tercih edilmeye baslanmistir.

SONUC

Sonug olarak, endodontik perforasyonlarm yonetimi, disin
yapisal biitiinliigiinii, fonksiyonel stabilitesini ve uzun vadeli
sagligimi korumak agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Biyo-
materyallerin gelismesi ile birlikte, perforasyonlarmn yonetimi
konusunda daha basarili sonuglar elde edilmesi miimkiin hale
gelebilir.
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