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ENDODONTIK TEDAVI SIRASINDA GORULEN KOK
PERFORASYONLARI ve YONETIMI
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Perforasyon, kok kanali ile disi gevreleyen periodontal dokular arasinda mey-
dana gelen yapay agikliktir. Endodontik tedavide goriilen basarisizliklarin yak-
lasik %3 ile %10’unu perforasyonlar olusturmaktadir (1). Perforasyonlar, ¢iiritk
ve travma sonucu patolojik kaynakli olabildigi gibi, endodontik tedavi sirasinda
veya sonrasinda iyatrojenik kaynakli da meydana gelebilir. Ozellikle giris kavi-
tesinin agilmasi, kanal agizlarinin aranmasi, kanallarin preparasyonu veya post

boslugunun hazirlanmasi sirasinda kok perforasyonlar: meydana gelebilmekte-
dir (2, 3).

Kok Perforasyonlari

Kok duvarlarindaki perforasyonlar siklikla iyatrojenik nedenler, rezorpsiyon
veya ¢iiriik sebebiyle olusur (4).

Iyatrojenik perforasyonlarin %531 post uygulanmasi, %47’si ise endodontik
islemler sirasinda olugsmaktadir. Endodontik tedavi gérmiis dislerin ise yaklagik
%2- 12’sinde iyatrojenik kék perforasyonlari meydana gelmektedir (5,6). Iyatro-
jenik perforasyonlar genellikle anatomik varyasyonlarin gézden kagirilmasiyla
ya da giris kavitesi agilmasi veya kok kanal preparasyonu hazirlig sirasinda or-
taya gikar (7).

Rezorpsiyon kaynakli perforasyonlarda; diste rezorpsiyon basladiginda pul-
pay1 iceren kok kanali ve periodontal dokular birbirleriyle etkilesime gecebilir.
Bu etkilesim internal veya eksternal kaynakli olabilir (8). Internal rezorpsiyon,
pulpa boslugundan kaynaklanan ve ¢evre dentin dokusunun kaybiyla sonugla-
nan fizyolojik veya patolojik bir siirectir. Internal rezorpsiyonun etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle birlikte travma, ¢iiriik, periodontal hastaliklar, ortodon-
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tik tedaviler, bruksizm veya kavite preparasyonu sirasinda olusan problemler-
den kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (8,9). Internal rezorpsiyon ilerleyip kokte
perforasyon olusturursa, pulpa dokusu agiz sivilariyla temasa geger ve pulpal
enfeksiyon veya periodontal enfeksiyon gelisebilir ve disin prognozu tehlikeye
girer (10). Eksternal rezorpsiyon; genellikle travma, ortodontik kuvvetler veya
enfeksiyondan kaynaklanan, periodontal ligament ve sementin harabiyetiyle
sonuglanan patolojik bir siiretir. Eksternal kok rezorpsiyonlar1 sonucu olusan
perforasyonlar, genellikle periodontal ligamentin hasar1 ve osteoklastik aktivi-
teyi indiikleyen inflamatuar siiregle ilgilidir (4).

Ciiritk kaynakli perforasyonlarda ciiriik, pulpa odasinin tabani boyunca
ilerleyerek furkasyon alanina ulasabilir ve perforasyona sebep olabilir (8).

Kok Perforasyonlarinin Teshisi

Koronal ve furkasyon perforasyonlar1 daha kolay tespit edilirken, strip ve apikal
perforasyonlarin tespiti daha zordur. Iyatrojenik perforasyonlar siklikla kanama
odaginin varlig1 ve kagit konlarla tespit edilirler (11,12). Ancak, sistemik du-
rumlar, ila¢ kullanimyi, apeksi agik ve internal rezorpsiyonu olan disler ve akut
apikal periodontitis, asir1 kanama ile iligkili olabilir ve kok perforasyonu ile ka-
ristirilabilir (7). Bu gibi durumlarda klinik olarak teshis etmek zordur ancak,
perforasyondan stiphelenilen alanda apeks bulucularin kullanilmasi, oldukea
pratik bir yontemdir. Bu gibi durumlarda, kanal aleti perforasyon bolgesine yer-
lestirildiginde, periodontal ligament ile etkilesime gececeginden, apeks bulucu
erken yanit verecektir (11,12).

Onceden var olan ve tedavi edilmemis bir perforasyon ise; perforasyon bol-
gesinde serdz eksiida varligy, ilgili disin perkiisyona duyarlilig1 veya dis etinin
kronik iltihab: seklinde bulgu verir. Ek olarak, yeterli bir endodontik tedaviye
ragmen siniis yolunun varligi, cep olusumu veya furkasyon tutulumu gibi loka-
lize problemlerin ortaya ¢ikmasi da iyatrojenik veya patolojik perforasyonun
varligini gosterebilir (13,14).

Periapikal radyografi; endodontik tani, tedavi plani ve takip igin siklikla kul-
lanilan goriintilleme yontemidir. Ancak, ¢ogu zaman endodontik olarak tedavi
edilmis bir disin kok perforasyonuyla iliskili olup olmadiginin tespiti, periapikal
goriintiileme yontemiyle karmagik hale gelebilir. Konik 151nl1 bilgisayarli tomog-
rafinin (KIBT) endodontik prosediirlere dahil edilmesi, bu patolojik ve iyatro-
jenik durumlarin teshisine ve prognozuna yardimci olacak yeni parametreler
saglamaktadir (15). Ancak, klinisyenler, 6nceden var olan gutta perka, kanal ici
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post veya restorasyon materyallerinin artefaktlara neden olabileceginin farkinda
olmalidirlar. C)rnegin, kanal i¢i postlarla iliskili metalik artefaktlar, 6zellikle kok
perforasyonu veya kemik yikimindan stiphelenildiginde yanlis tan1 i¢in potansi-
yel bir risk olusturur (13). Bueno ve ark.(16) yaptiklar: calismada; KIBT goriin-
tilerini kullanarak kanal i¢i postlarin etrafindaki kok perforasyonlarini teshis
etmek i¢in bir harita okuma stratejisini 6nermistir. Bu stratejiye gore; koronal-
den apikale veya apikalden koronale olacak sekilde ve 0.1 mm/ 0.1 mm aksiyal
kesitler ile her bir kokiin aksiyal kesitlerini tarayarak, kanal i¢i post ve endodon-
tik materyal ile iligkili metalik artefaktlarin en aza indirilmesi amaglanmustir.

Perforasyonlarin belirlenmesinde operasyon mikroskoplar1 da popiiler
hale gelmektedir. Parlak ¢alisma 15181n1n ve bilyiitme sisteminin, perforasyo-
nun konumu ve biyiikliigiiniin saptanmasinda oldukga etkili oldugu diistiniil-
mektedir (13).

Perforasyonlarin Siniflandirilmasi

Fuss & Trope (1) tarafindan 6nerilen asagidaki kok perforasyonlar: siniflandir-
mast, klinisyene bir tedavi stratejisi segmede yardimci olabilir:

1. Olustuktan sonra perforasyon tamirine kadar gecen siireye gore;

 Yeni olusmus perforasyonlar: Ayni seansta meydana gelir ve tedavisi
aseptik kosullarda yapilabilir.

« Onceden var olan perforasyonlar: Onceden olugmustur ve tedavi edil-
medigi i¢in bakteriyel kontaminasyon riski fazladir.

2. Perforasyonun biiyiikliigiine gore;
« Kiigiik perforasyonlar: Prognozu daha iyidir.

« Biiyiik perforasyonlar: Doku yikiminin fazla oldugu, enfeksiyon riski

fazla ve tedavi edilmesi zor perforasyonlardur.
3. Perforasyonun olustugu yere gore;

» Koronal perforasyon: Disin koronal kisminda, krestal kemik ve epi-
telyal atagmana kadar olan kismu igerir. Giris kavitesi agilmasi sirasin-
da, caprasik dislerde veya alt premolarlardaki linguale dogru daralan
meziodistal ¢cap nedeniyle ya da pulpa odasinin veya kanal agizlarinin
kalsifikasyonu nedeniyle meydana gelebilir (2,17).

 Krestal Perforasyon: Krestal kemik ve epitelyal atasman seviyesinde
yer alir.
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« Apikal perforasyon: Apikalden krestal kemik ve epitelyal atagmana ka-
dar olan kismu igerir. Apikal perforasyonlar, kok kanalinin anatomik
apikal forameninin ilerisinde yapilan enstriimantasyonunun bir sonu-
cu olarak da ortaya cikabilir. Ozellikle egimli kanallarda kanal egesinin
diizlesme egiliminden dolay1 da meydana gelebilir. Basamak olusumu
sonrasinda preparasyonun devam ettirilmesiyle zip perforasyonlar da
olusabilir (4).

4. Destek dokularla olan iliskisine gore;

o Lateral perforasyonlar: Strip perforasyon olarak da adlandirilan bu
perforasyonlar, fazla miktarda yapilan enstriimantasyon sonucu egim-
li kok kanallarinin ig yiizeyindeki ince dentinin uzaklastirilmasiyla ka-
nal duvarinda olusan perforasyonlardir. Koronal veya apikal yerlesimli
olabilirler.

o Furkasyon perforasyonlar1: Krestal kemikle kapli perforasyonlardir.
Giris kavitesi hazirlig1 esnasinda, pulpa odasinin tabani ve tavaninin
birbirine yakin oldugu durumlarda ya da post preparasyonu sirasinda
frezin yanlis yonlendirilmesiyle meydana gelebilir. Ayrica, travma veya
yaglanmaya bagl olarak kanalin kalsifiye oldugu durumlarda kanal
agz1 aranmasi sirasinda da furkal perforasyonlar olusabilir (2).

Perforasyonlarin Tedavisi

Perforasyon tamirinde tedavinin basarisy; perforasyon alaninin erisilebilirligi ve
goriiniirligl, perforasyonun boyutu, periodontal durum, disin stratejik 6nemi,
hastanin agiz hijyeni, kanal tedavisinin kalitesi, kullanilan tamir materyali ve
klinisyenin deneyimine baglidir. Periodontal olarak siipheli, endodontik tedavi-
nin miimkiin olmadig1, perforasyon alanina hi¢bir sekilde erisimin saglanama-
dig1, cok biiyiik perforasyonu olan ve restore edilemeyecek olan disler ¢ekilebi-
lir. Ayrica, kétii agiz hijyeni olan hastalarda stratejik 6nemi ¢ok az olan veya hig
olmayan disler de ¢ekim igin endikasyon olusturabilir (4,13).

Cerrahi Olmayan Tedavi

Perforasyon tamirinde genellikle cerrahi olmayan tedaviler tercih edilir. Is-
lem sirasinda olusan perforasyonlarda, kanal girisleri gegici olarak cavit, gutta
perka, kagit kon veya pamukla kapatildiktan sonra perforasyon tamirine bas-
lanmalidir (13). Onceden var olan ve periodontal dokularla etkilesime gegmis
perforasyonlarda oncelikle enfekte alan dezenfekte edilmelidir. Eger perforas-
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yon bdlgesinde hiperplastik graniilasyon dokusu olusmussa, kiiretle dikkatlice
temizlenip kanama kontrol altina alindiktan sonra tamir edilmelidir. Eger den-
tinin kaldirilmas: gerekiyorsa, komsu dokulara daha az zarar veren ultrasonik
uglar tercih edilmelidir. Arens & Torabinejad ve ark.(18), tamir materyalinin
yerlestirilmesinden 6nce %2,5 sodyum hipoklorit ile bol irrigasyon ile enfekte
perforasyonun ve yara bolgesinin temizlenmesini dnermistir. Sodyum hipoklo-
ritin periradikiiler dokulara tagma riski varsa steril su kullanilmali ya da hasta-
nin alerjik bir durumu s6z konusuysa klorheksidin de kullanilabilir (13).

Perforasyon alanindaki kanamay1 durdurmak i¢in yaygin olarak ferrik stilfat
kullanilirdi. Ancak, bu ajanin alveolar kemikte geri doniistimsiiz hasara neden
olmas1 ve iyilesmeyi geciktirmesinden dolay: artik kullanimi énerilmemekte-
dir (19-21). Hemostazin saglanmasinda kollajen, kalsiyum siilfat veya kalsiyum
hidroksit gibi ajanlar kullanilabilir. Ayrica, epinefrin emdirilmis pamuk peletle
tampon seklindeki uygulamalar da kanamanin durdurulmasinda etkili bir yon-
temdir (13). Yapilan islemlere ragmen kanama hala devam ediyorsa, perfore
alan gegici bir dolgu materyali ile kapatilip, kanama kontrol altina alindiktan
sonra tedaviye devam edilmelidir (22).

Koronal perforasyonlar alveol kretinin iizerinde bulunurlar ve direk olarak
oral kaviteyle iliskidedirler. Periodontal dokularla temas halinde olmadiklar:
i¢in restoratif dolgu materyalleri ya da kron ile tamir edilebilirler (1). Perfore
alan kok kanal tedavisinin yapilmasina izin vermeyecek durumdaysa, 6ncelik-
li olarak perforasyon tedavi edilmelidir. Perforasyon alani geleneksel simanlar
veya biyouyumlu biyoseramik materyallerle tamir edilmelidir (23,24).

Kokiin orta tigliisiindeki perforasyonlar genellikle strip perforasyonlardir
ve perfore alan kiigiikse konservatif yaklagimla tedavi edilebilir. Eger perfore
alan biiyiikse; ilk secenek, perfore alanin apikalindeki bolgenin gutta perka ile
doldurulduktan sonra perfore alanin Mineral trioksit agregat (MTA) gibi bi-
youyumlu bir materyalle kapatilmasidir. Bu teknikte, obturasyon materyalinin
perforasyon alanina itilmemesine dikkat edilmelidir. Diger bir se¢enek ise; kok
kanalinin temizlenmesi ve sekillendirilmesinden sonra perfore alanin apikaline
sert ve kolayca ¢ikarilabilen gutta perka veya kagit konlarin gegici olarak yerles-
tirilmesinden sonra perfore alanin tamir edilmesidir (13,25).

Perforasyon alveol kretinin 1-2 mm altinda ise, perfore dis ortodontik olarak
ekstriize edilir ve alveol kretinin iistiine ¢ikarilir. Béylece cerrahi miidahale ol-
maksizin disin onarimina olanak saglanir (37).
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Apikal perforasyonlar ulasilmas: gii¢ ve tamir edilmesi zor olan perforas-
yonlardir. Apikal perforasyonlarda, kok kanali yeterli miktarda prepare edilmeli
ve perfore alan miimkiinse ayni seansta biyouyumlu bir materyalle kapatilmali-
dir (1). Ancak, diiz ve genis bir kanal olmadikg¢a perforasyon alanina ulagmak ve
MTAy1 yerlestirmek kolay olmayabilir. Bu durumda, sicak gutta perka teknigi
kullanilarak perforasyon alaninin kapatilmasi miimkiin olabilir. Semptomlar
devam ederse veya apikal patoloji durumunda apikal cerrahiye veya ¢ekime ka-
rar verilir (26).

Furkasyon perforasyonlar1 direk sulkusla baglantili olduklar: i¢in tedavi
edilmeleri klinisyene giigliik yaratabilir. Bu tiir perforasyonlarda, perfore alan
tamir materyali ile sizdirmaz bir sekilde kapatilmalidir (27). Kiigiik furkasyon
perforasyonlari, hizli sertlesen bir tamir materyali ile kapatildiginda prognozu
iyidir. Ancak, biiytik boyutlu perforasyonlarda, tamir materyalinin tasarak pe-
riodontal ligamente yayilma riski vardir (28). Dolayisiyla hem kanamanin 6n-
lenmesi hem de tamir materyallerinin periodontal araliga tasmasini engellemek
amactyla rezorbe olabilen, hemostatik kollajen bariyerler kullanilabilir (29,30).
Ancak giiniimiizde gelistirilen biyoseramik esasli materyaller nemden etkilen-
medigi ve sement formasyonunu engellemedigi i¢in bariyer kullanilmadan da
basarili tedaviler yapilabilmektedir (13).

Cerrahi Tedavi

Perforasyonlarda cerrahi tedavi endikasyonlars; biiyiik perforasyonlar, ulasil-
mast gii¢ alanlar, rezorpsiyon sonucu olusan perforasyonlar, perfore diste genis
gapta intrakoronal veya ekstrakoronal restorasyon varlig1 ve cerrahi olmayan
tedavi sonucu olusan basarisizlik olarak siralanabilir (31).

Furkasyon perforasyonlarinda 6zellikle mandibular molarlarin lingualinde
ya da maksiller molarlarin trifurkasyonunda yer alan perforasyonlara erisim
zordur. Bu durumlarda bikiispidizasyon, hemiseksiyon veya kok amputasyonu
tercih edilebilir (4). Hangi tedavi secenegini uygulayacagimiz; krestal kemigin
seviyesine ve bunun perfore alanla olan iliskisine, furkasyon bolgesindeki kokiin
egimine ve kok uzunluguna baglidir. Krestal kemik seviyesi yeterli ise ve kabul
edilebilir bir kok destegi varsa hemiseksiyon veya bikiispidizasyon yapilabilir (1).

Kokteki harabiyetin fazla oldugu dislerde ise kok amputasyonu endikedir
(38). Furkasyon perforasyonlarinda uygulanan cerrahi tedaviler cep olusumuna
sebep olabileceginden, bu tiir perforasyonlarda genellikle cerrahi olmayan teda-
viler 6nerilmektedir (39). Cerrahi olmayan tedaviyle ulasilamayan ya da cerrahi
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olarak da tedavi edilemeyen internal veya eksternal rezorpsiyon kaynakli per-
forasyonlar kasitli replantasyonla tedavi edilebilir (4). Apikal perforasyonlarda
ise, eger kok kanal enstriimantasyonu ve kok kanallarinin doldurulmasi zorla-
sirsa kabul edilebilir bir kron-kok orani kalmast sartiyla apikoektomi yapilmasi
Onerilmistir (40).

Perforasyon Tamirinin Prognozu

Perforasyon tamirinin prognozu; perforasyonun yeri, perforasyon onarimina
kadar gegen siire, perforasyonun boyutu, perfore alanin kontaminasyonu ve
kullanilan tamir materyali ile iliskilidir (1).

Perforasyonun Yeri

Perforasyonun prognozu belirlenirken, perforasyonun krestal kemik seviyesine
ve epitelyal atagmana gore konumu dikkate alinmalidir. Bu bolge, kritik bolge
olarak adlandirilir. Bu kritik bolgeyi igine alan perforasyonlarin prognozu en
kotiudir. Ciinki, perforasyon alaninin diseti dokulariyla olan temasi, bakteriyel
kontaminasyona neden olabilir. Kritik bolgenin koronalindeki perforasyonlar
ise iyi bir prognoza sahiptir. Bunun nedeni, perforasyon alanina kolayca erisim
saglanabilmesi ve sizdirmaz bir materyalle kapatilabilmesidir (13).

Diseti sulkusundan uzakta ve saglikli periodonsiyumla gevrili ve krestal ke-
migin apikalinde kalan perforasyonlarin ise prognozu daha iyidir. Ancak, apikal
bolgedeki perforasyonlarin prognozu iyi olsa da, apikal bolgeye ulasmak ve ta-
mir materyallerini yerlestirmek daha zordur (1,41).

Furkasyon bolgesini iceren koronal iigliideki perforasyonlarin gingival sul-
kusa yakinlig1 nedeniyle prognozu kétiidiir. Furkasyon perforasyonlari basarili
bir sekilde tedavi edilemezse, periodontal dokulardan kaynaklanan sizint1 ne-
deniyle disin prognozu olumsuz etkilenebilir (4).

Perforasyonun Tamir Edilmesine Kadar Gegen Siire

Perforasyon tamiri miimkiin oldugunca en kisa siirede tamamlanmalidir. Ara-
dan gegen siire, 6zellikle furkasyon perforasyonlarinin sulkus ile baglantili ol-
mast nedeniyle periradikiiler dokularda kronik enflamasyona ve atagman kay-
bina sebep olabilir. Ayrica bu durum, kanama ve kontaminasyon riskinin de
artmasina yol acabilir (42).

Perforasyon, kok kanal tedavisi tamamlanmadan 6nce olusmussa, 6ncelikle
perforasyon alani kapatilmalidir. Aksi halde kok kanal tedavisi sirasinda kulla-
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nilan materyallerin ve enfekte kanal iceriginin perforasyon araciligiyla perio-
donsiyuma ulagsmasi kaginilmaz olur (6).

Perforasyonun Boyutu

Doku yikiminin daha az oldugu kiigiik boyutlu perforasyonlarin prognozu,
biiyiik boyutlu perforasyonlara gore daha iyidir. Clinkd, kii¢iik perforasyonlar-
da periodontal yikim olasilig1 azalmakta ve uygun bir materyalle tamir etmek
kolaylasmaktadir (31). Perforasyon alan1 biiyiidiik¢e hem izolasyonu saglamak
zorlagir hem de bakteriyel kontaminasyon riski artar (1).

Perforasyon Alaninin Kontaminasyonu

Ozellikle oral kaviteye agilan ve koronal bolgedeki perforasyonlarda bakteriyel
kontaminasyon riski daha fazladir ve prognoz koétii etkilenir (1,8,29).

Kullanilan Tamir Materyali

Perforasyon tamirinde en 6nemli unsurlardan biri kullanilan materyalinin 6zel-
ligidir. Ideal bir tamir materyali; defekti hermetik olarak kapatabilmeli, bakteri-
yel sizintiy1 engelleyebilmeli, boyutsal olarak stabil olmali, oral doku ve perira-
dikiiler dokular arasinda akigkanlik gostermemeli, zamanla rezorbe olmamals,
renklenmeye neden olmamali, okluzal yiikler altina dayanikli olmali, toksik
olmamali ve manipiilasyonu kolay olmalidir (32-34).

Perforasyon tamiri i¢in giiniimiize kadar ¢ok gesitli tamir materyalleri kul-
lanilmigtir. Ancak, ideal tamir materyalinin biitiin 6zelliklerini karsilayan bir
materyal bulunamamigstir (4, 35,36).

Perforasyon Tamirinde Kullanilan Materyaller
Giiniimiize kadar perforasyon tamiri i¢in;

o Amalgam,

o Paris algisi,

 Cinko oksit ojenol,

o Siiper EBA,

« IRM,

» Gutta perka,

o Cavit,

o Cam iyonomer siman,
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o Kompozit rezin,

+ Dekalsifiye dondurulmus kurutulmus kemik,

« Kalsiyum fosfat siman,

o Trikalsiyum fosfat siman,

 Hidroksiapatit, kalsiyum hidroksit,

« CEM,

o« MTA,

 Biodentine

» BioAggregate

gibi gesitli materyaller kullanilmistir (23,24). MTA piyasaya siiriilene kadar
perforasyon tamirinde kullanilan amalgam, ¢inko oksit ojenol, paris algis1, cavit
ve cam iyonomer siman gibi pek cok materyal ile ilgili yapilan ¢alismalarda;
perforasyon bolgesindeki iyilesmenin tam olarak goriilmedigi ve inflamatuar
bir yanita sebep oldugu bildirilmistir (1,37).

MTA ve diger biyoseramik esasli materyallerin kullanilmaya baslanmasiyla
birlikte, bu materyallerin sadece ¢evre dokularla biyouyumlu oldugu gosteril-
memis, ayni zamanda sert doku olusturma yeteneklerinin de oldugu goriilmiis-
tar (43).

MTA, kok ucu dolgu materyali olarak endodontik uygulamalarda kullanil-
mak tizere, Torabinejad tarafindan tanitilan ilk biyoseramik esasli tamir mater-
yalidir. Ilk olarak ProRoot MTA (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Johnson
City, TN, ABD) adiyla piyasaya siiriilen bu kalsiyum silikat esasli materyal, nem
varliginda sertlesen ince hidrofilik partikiiller i¢eren gri renkli bir tozdan mey-
dana gelmektedir. MTAnin bilesenleri; trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat,
kalsiyum siilfat, kalsiyum karbonat, ve kalsiyum aliiminattir (44,45). Ayrica eser
miktarda silisyum oksit, kalsiyum oksit, magnezyum oksit, potasyum siilfat ve
sodyum siilfat igerir ve ilk arastirmalarin ¢ogu bu formiilasyon iizerinde yapil-
mustir (46).

MTA, perforasyon tamirinde siklikla tercih edilen biyouyumlu, antibakte-
riyel etkili ve osteogenezis ve sementogenezisi indiikleyen bir materyaldir (47).
Histolojik ¢aligmalar, MTA ile onarilan lateral ve furkasyon perforasyonlarin-
da, perforasyon alaninda mineralize dokunun olustugunu gostermistir (48,49).
Ayrica, in vitro ve in vivo ¢alismalarda, MTAnin 6nemli bir sizdirmazlik kabi-
liyetine ve marjinal adaptasyona sahip oldugu bildirilmistir (50,51). Lee ve ark.
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(52), yaptiklar: ¢calismada lateral kok perforasyonlarinin tedavisinde kullandik-
lar1 amalgam, IRM ve MTAnin mikrosizintilarini incelemislerdir. Calismanin
sonucunda MTAnin, IRM ve amalgamdan 6nemli derecede daha az mikrosi-
zint1 gosterdigini rapor etmislerdir.

MTAnin, perforasyon tamirinde siklikla kullanilan biyouyumlu bir mater-
yal olmasina ragmen; sertlesme siiresinin uzun olmasi, klinik kullanim zorlugu,
renkleme potansiyeli, tedavi siirecinde ikinci seansa ihtiya¢ duyulmas: gibi de-
zavantajlar1 vardir. Klinisyenler, perforasyon tamirinde 6zellikle MTA kullanir-
ken estetik olarak renk degisimlerini goz oniinde bulundurmalidirlar (47,53).

Dental endiistride MTAdan sonra Biodentine, BioAggregate, EndoSequ-
ence ve iRoot gibi bircok biyoseramik esasli materyal piyasaya siirtilmiistiir
(54). Biyoseramik-biyoaktif materyaller doku rejenerasyonunu ve tamirini
destekleyen, osteokondiiktif 6zellik gosteren, dis dokusuyla kimyasal olarak
baglanan, tstiin fiziksel ve kimyasal 6zelliklere sahip biyouyumlu tamir ma-
teryalleridir (55).

Biyoseramik simanlarin baslica avantajlari, fizikokimyasal ve biyolojik 6zel-
likleri ile ilgilidir. Cevre dokularla olan fizikokimyasal etkilesimleri ve ytiksek
biyouyumluluklar1 nedeniyle mitkemmel sizdirmazlik yetenegi sunarlar (56).
Biyoseramiklerin biyolojik etkinlikleri; alkali pH1 (pH>12), yiiksek kalsiyum
(Ca) iyonlarinin salinimi ve hidroksiapatit olusumu ile iligkilidir (57,58). Ca ve
hidroksil iyonlarinin ¢okelmesi sonucu olusan hidroksiapatit tabakasi, materyal
ve dentin arasinda kimyasal baglantiy1 saglar. Ayrica, olusan bu hidroksiapatit
tabakas1 sementoblast tutulumuna, gelisimine, mineralize matriks geni treti-
mine ve osteokalsin salinimina onciilitkk eder (70). Yiiksek pH antimikrobiyal
etkinligin saglanmasinda etkilidir (57). Olusan bu alkali ortamin; Candida al-
bicans, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus ve Fusobacterium nuclea-
tuma kars1 antimikrobiyal etkili oldugu gosterilmistir (59,60).

Biyoseramik esasli materyaller endodontide; direkt kuafaj, apeksogenezis,
apeksifikasyon ve rejeneratif tedavi prosediirlerinde kullanildig: gibi, perforas-

yon tamir materyali, retrograd dolgu ve kok kanal dolgu materyali olarak da
kullanilmaktadir (55).

Kakani ve ark’nin (61) perforasyon tamirinde, tamir materyallerinin sizdir-
mazlik yeteneklerini bir protein sizint1 modelini kullanarak degerlendirdikleri
caligmada; Biodentine ve Endosequence’in, MTA-Angelusa kiyasla 6nemli 61-
¢iide daha iyi sizdirmazlik kabiliyetine sahip oldugunu rapor etmislerdir.
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Perforasyon tamirinde kullanilan materyaller, ¢cigneme esnasinda ya da ma-
teryallerin kondensasyonu sirasinda yer degistirme kuvvetlerine maruz kalabi-
lirler. Bu nedenle, yer degistirmeye kars1 materyalin gosterdigi direng endodon-
tik prosediirlerin basaris1 i¢in 6nemli bir faktordiir (62). Dolayisiyla; bagarili bir
perforasyon tamirinde, tamir materyallerinin dentine olan baglanma dayanimi-
nin yiiksek olmasi beklenir. Tamir materyallerinin kimyasal bilesimi ya da or-
tama bagli faktorler, materyallerin baglanma dayanimini etkileyebilir (63-65).

Biyoseramik materyaller, yiliksek basing dayanimina ve dentine benzer fizik-
sel ozelliklere sahiptir. Materyallerin baglanma dayanimi degerlerinin yiiksek
olmasi, dentine olan gii¢lii mikromekanik baglantiy1 saglayan biyoaktiviteleriy-
le ilgilidir (66). Bu materyallerin ytiksek biyoaktivitesi ise; fosfat igeren fizyo-
lojik sivilarla temas halindeyken, Ca iyonlar1 salma ve apatit benzeri kristalli
¢okeltiler tireterek, tag benzeri yapilara sahip bir ara yiizey tabakasi olusturma
kapasitesine baghdir (46,67,68). Singla ve ark’nin (69) yaptig1 bir ¢alismada;
furkasyon tamirinde kullanilan hidroksiapatit, cam iyonomer siman, MTA ve
Biodentin'in baglanma dayanimlar1 karsilastirilmis ve Biodentinin baglanma
dayaniminin, diger tamir materyallerinden daha fazla oldugu bildirilmistir. Ya-
pilan bagka bir ¢alismada ise; MTA-Angelus, Biodentine ve BIOfactor MTAnin
baglanma dayanimlar: incelenmis ve aralarinda anlamh fark olmadig1 rapor
edilmistir (62).

SONUC

Kok perforasyonlari, endodontik tedavinin prognozunu etkileyen 6nemli
komplikasyonlardan biridir. Perforasyonlarin iyi sekilde yonetilebilmesi; dogru
tany, teshis ve tedavi protokoliiniin uygulanmasiyla miimkiindiir.
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