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Bölüm 4

ENDODONTİDE MİNİMAL İNVAZİV GİRİŞ KAVİTE 
TASARIMLARI

Esra ARILI ÖZTÜRK1

Burhan ÇANAKÇI2

GİRİŞ

Kanal tedavisinin esas amacı, fonksiyonel iyileşme sağlamak ve dişi ağızda tut-
maktır. Apikal periodontitis, kök kanal sistemindeki bakterilerin neden olduğu 
enflamatuar bir hastalık olduğundan, başarılı kök kanal tedavisi etkili enfeksi-
yon kontrolüne dayanır (1).

Doğru bir giriş kavitesi ; yeterli şekillendirme ve kök kanal sisteminin ir-
rigasyonu dahil olmak üzere çeşitli avantajlar sağlar, endodontik tedavinin 
başarısını etkiler (2). Geleneksel endodontik kavite (TEC) preparasyonunda, 
endodontik tedavi sırasında oluşabilecek komplikasyonları önlemek için diş 
yapısının kontrollü ve yeteri kadar kaldırılması görüşü ön plandadır (3). Ge-
leneksel endodontik kavite (TEC) tasarımında, kök kanal sisteminin koronal 
kısmının yeterli debridmanını sağlamak için tüm pulpa boynuzları kaviteye da-
hil edilmekte ve pulpa odası çıkarılmaktadır (4). Dişin yapısal bütünlüğü, en-
dodontik tedavi görmüş dişlerin kırılma direncini etkileyen önemli bir faktör 
olarak kabul edilmiştir (5).

MİNİMAL İNVAZİV ENDODONTİ KONSEPTİ

Minimal invaziv endodonti (MIE), kanal tedavisi sırasında diş dokusunun mi-
nimum düzeyde çıkarılmasını önermektedir (6). Ayrıca “orijinal dokuya saygı” 
ve “mümkün olduğunca az doku kaybı ile hastalığı önleme/tedavi etme (7) ile 
karakterize edilmektedir. Bu konsept diş yapısının korunmasının kanal teda-
visinden sonra dişlerin kırılma direncini arttıracağı varsayımına dayanarak 
mümkün olduğunca çok pulpa odası tavanını koruyup sağlam dentini koruma-
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yı amaçlamaktadır (6). Konservatif kavite hazırlamak için kesin kurallar yoktur; 
amaç mümkün olduğu kadar diş yapısını korumak ve kanal ağızlarına ulaşmak-
tır (8). Bununla birlikte, kaviteyi çok küçük yapmak, kanal ağızlarının yerini 
ve kanal temizleme, şekillendirme ve doldurma prosedürlerini engelleyerek ve/
veya karmaşıklaştırarak kök kanal tedavisinin sonraki aşamalarını tehlikeye 
atabilir (9-11). Aynı zamanda, gözden kaçan kanallar, sapmalar ve/veya alet kı-
rığı gibi iyatrojenik komplikasyonların potansiyelini de artırabilir (7, 10, 12). Ek 
olarak, geride kalan pulpa odası tavanı, diş renginin bozulmasına neden olabilir, 
mikrobiyal büyümeyi artırabilir ve pulpa/dentin kalıntılarının, kanın, patların, 
dolgu malzemelerinin ve diğer kalıntıların çıkarılmasını zorlaştırabilir (4, 11).

Clark ve Khademi bir dişin tedavisinde başarıda 3 önemli nokta bildirmiştir:
• Operatörün ihtiyaçları
• Dişin ihtiyaçları
• Restorasyonun ihtiyaçları 

Çoğunlukla operatörün ihtiyaçlarının dişin yapısal gerekliliklerinin önüne 
geçtiği varsayılmıştır (6). Yeni tasarlanan kavite tasarımının amacı endodon-
tik tedavili dişlerin kırılma potansiyelini azaltmaktır (13). Yazarlar 20-40 yıllık 
prognoz takibinde kaliteli bir endodontik tedavidense dişteki dentinin ne kadar 
korunduğunun etkili olduğunu gözlemlemişlerdir (6). Bu yeni görüşün temel 
felsefesini araştıran birçok çalışma yapılmış ve bazı çalışmalar konservatif giriş 
kavitesi (CEC) hazırlayarak dental dokuyu korumanın önemini, özellikle pe-
riservikal dentini korumanın önemini vurgulamışken (14), bazı çalışmalar zıt 
görüşlere sahiptir (15). Dişin uzun süreli prognozu ve kırılmaya karşı direnci, 
doğrudan kalan diş yapısının miktarı ile ilişkilidir (16).

Clark ve Khademi’nin ortaya attığı bu tasarımın ardından birçok çalışma 
yapılmıştır fakat literatürde bu kavite tasarımlarının isimlendirilmesiyle ilgili 
karışıklığın mevcut olduğu bildirilmiştir (17). Konservatif, sıkıştırılmış, ninja, 
orifis yönlendirmeli, modifiye, genişletilmiş, ultra konservatif gibi birçok tanım 
bu yeni kavite tasarımı için kullanılmıştır (4, 11, 15, 18, 19). Silva ve ark. (17) bir 
literatür derlemesi yaparak tüm bu kavite türlerini birkaç isimlendirme altında 
birleştirip karışıklığı gidermeyi amaçlamışlardır: 

Geleneksel giriş kavitesi (TEC): posterior dişlerde, pulpa odası tavanının 
tamamen kaldırılmasıyla kanal ağızlarına direkt ulaşım sağlanır, böylece tüm 
orifisler görülebilir. Anterior dişlerde direkt ulaşım, pulpa odası tavanı ve boy-
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nuzları, lingual omzun çıkarılması ve giriş kavitesinin insizal kenara uzatılma-
sıyla elde edilir.

Konservatif Giriş Kavitesi (CEC): posterior dişlerde preparasyon oklüzal 
yüzeyde merkezi fossada başlar ve oklüzal yüzeye doğru yaklaşan duvarlarla, 
yalnızca kanal ağızlarını tespit etmek için pulpa odası tavanına uzanır (6). Bu 
kavite tipi, birbirinden uzaklaşan duvarlarla da gerçekleştirilebilir (20). Anteri-
or dişlerde, pulpa boynuzları ve periservikal dentin maksimum korunarak, üç-
gen veya oval bir kavite oluşturulur; giriş noktası lingual veya palatal yüzeydeki 
singulumdan insizal kenara alınır (21).

Ultra Konservatif Giriş Kavitesi (UCec): ‘Ninja’ kavite olarak bilinen kavi-
teler, konservatif kavitedeki gibi başlar, ancak daha fazla genişletme olmadan, 
pulpa odası tavanının mümkün olduğu kadar fazlasını korur (22). 

Kafes Giriş Kavitesi (Truss): Çok köklü dişlerde her bir kökteki kanal ağzı-
na ulaşım için iki veya daha fazla küçük kavite arasındaki dentin köprüsünün 
korunması amaçlanır. Örneğin mandibular molarlarda, meziyal ve distal kanal 
ağızlarına ulaşım için iki veya üç ayrı kavite oluşturulabilir (4).

Çürük Yönlendirmeli Giriş Kavitesi: Pulpa odasına giriş, çürüğün temiz-
lenmesi ve kalan sağlam diş yapısının korunmasıyla gerçekleştirilir.

Restoratif Yönlendirmeli Giriş Kavitesi: Çürüksüz, restorasyonlu dişlerde 
pulpa odasına giriş, mevcut restorasyonların tamamen/kısmen çıkarılması ve 
kalan diş sert dokularının korunmasıyla gerçekleştirilir.

KIRILMA DİRENCİ

Minimal invaziv endodontinin ortaya çıkış amaçlarından biri dişlerin kırılma 
direncini artırıp uzun süreli prognozunu iyileştirmektir (6). Bu yeni konseptle 
ilgili kırılma direnci, ortalama kırılma yükü gibi kavramlar üzerinde birçok ça-
lışma yapılmıştır ve birbirinden farklı sonuçlar ortaya konmuştur.

Krishan ve ark. (9) kesici dişler, küçük azı ve büyük azı dişlerinde yaptıkları 
bir çalışmada, CEC için kırılmadaki ortalama yükün TEC’den önemli ölçüde 
daha yüksek olduğunu ve sağlam dişlerden farklılık olmadığını bildirmişlerdir. 
CEC’li büyük azı dişlerinin ve küçük azı dişlerinin kırılma direnci, TEC’li diş-
lere göre sırasıyla yaklaşık 2.5 kat ve 1.8 kat daha fazla bulunmuştur (9). En az 
kırılma direnci premolar dişlerde bildirilmiştir (9). Kesici dişlerdeyse CEC’in 
kırık direnciyle ilgili bir avantaj sunmadığını ve keser dişlerde bu tasarımın des-
teklenmesine gerek olmadığı bildirilmiştir (9). 
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Plotino ve ark.nın molar ve premolar dişler üzerinde yaptığı bir çalışmada 
ise TEC grubundaki dişler için kırılmadaki ortalama yük; kontrol, CEC ve nin-
ja kavite (NEC) gruplarından anlamlı olarak daha düşükken, kontrol, CEC ve 
NEC grupları arasında fark gözlenmediği bildirilmiştir (22). Bu sonuçlar Clark 
ve Khademi tarafından ortaya atılan minimal invaziv kavitelerin dişlerin kırıl-
ganlığını azalttığı hipotezini desteklemektedir (6). Kırılma tipi açısından bakıl-
dığında tüm gruplardaki onarılamaz kırıklar sağlam kontrol diş grubuna göre 
oldukça fazla bulunmuştur (22).

Üst molar dişlerde yapılan başka bir çalışma periservikal dentin çevresinde-
ki stresi ölçmüştür; CEC, servikal bölgedeki stres konsantrasyonunu azaltarak 
dentinin tahmini kırık yükünü artırarak endodontik tedavi görmüş dişlerin kı-
rılma direncini arttırmıştır (19). Dentin ve minenin nihai kırılma yükleri ayrı 
olarak değerlendirilmiştir; minede hasara neden olan tahmini kırılma yükle-
rinin her grupta benzer olduğu bildirilmiştir (19). Ayrıca endodontik tedavi 
görmüş dişlerdeki başarısızlığın çoğu, akut aşırı yüklenmelerden değil, yor-
gunluktan kaynaklanmaktadır (23). Bu çalışmanın limitasyonu olarak dişlerde 
meydana gelen kronik yorgunluk göz ardı edilmiş, akut aşırı yüklenme sonuç-
ları bildirilmiştir (19).

Moore ve ark.nın (24) mCT ile maksiller molarları incelediği bir çalışma-
da CEC’ler için kırılmadaki ortalama yük , TEC’lerden önemli ölçüde farklılık 
göstermemiş ve sağlam molarlara kıyasla her iki grup için önemli ölçüde daha 
düşük saptanmıştır.

Rover ve ark.nın (10) yaptıkları bir çalışmada kırılma direnci testinden önce, 
kök kanalları doldurulmuş ve kompozit rezin ile restorasyonları gerçekleştirile-
rek olağan klinik prosedürler yeniden oluşturulmuştur. Çalışmanın sonucunda 
CEC ve TEC grupları arasında kırılma direnci açısından farklılık bildirilmemiş-
tir (10).

Birçok çalışma molar dişlerdeki kırılma direnci üzerine yoğunlaşmıştır fakat 
premolar dişlerin gerek karmaşık anatomisi gerekse servikal bölgesinin dar ol-
ması kırılma açısından risk oluşturmaktadır. 40 premolar diş üzerinde yapılan 
bir çalışmada CEC ve TEC grupları arasında anlamlı farklılık gösterilmemiş ve 
kırık tipinde de anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir (25).

Konservatif giriş kavitelerinin bir türü sayılan ninja kavitelerle (TREC) ya-
pılan bir çalışmada kıyas grubu olarak geleneksel giriş kaviteleri ve CEC’ler 
kullanılmıştır (15). Çalışma aynı giriş kavitesi grubunda farklı duvar sayısının 
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etkisine de bakmıştır ve mezial ve distal marjinal sırt kaybının dişin kırılma 
direncini önemli derecede düşürdüğünü, TREC’lerin ise diğer giriş kavitele-
rine göre herhangi bir avantaj sunmadığını bildirmiştir (15). Çalışmada tüm 
duvarları sağlam ya da rezidüel 3 duvarı kalmış olan TEC, CEC, TREC’ler ara-
sında kırılma direnci açısından bir fark bildirilmemiştir. 2 duvarlı tüm kavi-
teler ise kavite tasarımından bağımsız olarak daha düşük kırılma direnci gös-
termiştir (15).

Farklı enstrümantasyon aletleri ve kavite tasarımları ile mandibular keser-
lerde yapılan bir başka çalışma tüm gruplar arasında anlamlı fark olmadığını 
ortaya koymuştur (26). 

Ağız içindeki yaşlanmayı simüle eden başka bir çalışmada ise kırılma testi 
öncesi termal döngü uygulanmıştır (27). TEC ve Truss grupları arasında termal 
döngü uygulanmadığında kırılma direnci farkı bildirilmemişken termal döngü 
uygulaması sonrası TEC grubunda en az kırılma direnci bildirilmiştir (27).

Yapılan çalışmalar arasındaki zıt bulguların, dikkate alınan diş tipi, resto-
rasyon varlığı, restoratif prosedürler için kullanılan materyal türü ve kırık tes-
tinin tasarımıyla ilgili metodoloji dahil olmak üzere metodolojik tasarımdaki 
farklılıklarla ilgili olabileceği düşünülmüştür (10, 15). Örneğin, TEC ve CEC 
yöntemleriyle hazırlanan sınıf II meziyo-oklüzal endodontik kavitelerin aynı 
tür kompozit ile restore edildiğinde kırılma dirençlerinde istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmamıştır (8). Diş yapısındaki onarılmaz bir kırılma dişin 
çekilmesine neden olabilmektedir. Aynı çalışmada uygulanan kompozit türün-
den bağımsız olarak kırık tiplerinde kaviteler arası farklar bulunmuştur ; TEC 
grubunun CEC’e göre daha fazla onarılamaz kırık oluşturduğu bildirilmiştir (8). 
CEC tasarımındaki daha restore edilebilir kırılma paterninin , pulpa odası ta-
vanının korunmasına bağlanabileceği düşünülmüştür (8). Örneklere dinamik 
değil statik kuvvet uygulanmış olması, sıcaklık ve pH değişiklikleri gibi ağız içi 
faktörlerin simüle edilmemiş olmasının bu çalışmanın kısıtlılıkları olabileceği 
bildirilmiştir (8).

Ex vivo çalışmaların sistematik bir incelemesi, insan dişlerindeki kırılma 
direncinin artması için geleneksel endodontik kaviteler yerine konservatif en-
dodontik kavitelerin kullanımını destekleyen hiçbir kanıt olmadığı sonucuna 
varmıştır (12). Yapılan çalışmalar kök kanal tedavisinin dişin kırılganlığını 
artırmadığını, marjinal sırtların korunmasının dişin uzun süreli stabilitesin-
de etkin rol oynadığını bildirmektedir (5). Sonuç olarak, diş sert doku kaybı 



Güncel Endodonti Çalışmaları IV

- 42 -

mezial ve distal marjinal sırtları içerdiğinde, uzun süreli fonksiyonel ve estetik 
sonuçlar elde etmek için indirekt bir restorasyon seçmenin faydalı olacağı söy-
lenebilir (28).

Yapılan birçok çalışma bu yeni konsept kavite tasarımlarının dişlerin kırıl-
ma direncine direkt olumlu etkisini bildirmemiştir. Ayrıca yapılan çalışmalar in 
vitro düzeydedir ve ağız içindeki diğer birçok faktörün test edilmesi mümkün 
olmamıştır.

PERİSERVİKAL DENTİN STRESİ

Ortaya atılan minimal invaziv kavite tasarımının esas amacı periservikal bölge-
deki dentini mümkün olduğunca koruyarak dişin kuvvetler karşısındaki diren-
cini artırmak olmuştur (6). Periservikal dentin; krestal alveolar kemiğin yakla-
şık 4 mm koronal ve apikalindeki kritik bölgedir (6).

Maksiller molar dişler üzerinde yapılan bir çalışmada servikal bölgede, do-
ğal diş ve konservatif endodontik kaviteye kıyasla modifiye edilmiş endodontik 
kavitede ve geleneksel endodontik kavitede daha büyük stres konsantrasyon 
alanları bulunmuştur (19). CEC, periservikal bölgedeki stresi azaltarak dişin 
kırılma direncini artırmıştır (19). Sonuçlar, minedeki çatlakların mezial oluk-
tan başladığını, merkezi fossaya yayıldığını ve sonunda dentin hasarını baş-
lattığını göstermiştir (19). Bu çalışma mine ve dentindeki kırık başlangıcı ve 
devamını simüle edebilmek amacıyla sonlu eleman analizi yönteminin limi-
tasyonlarını aşmak için genişletilmiş sonlu eleman analizi (XFEM) yöntemini 
kullanmıştır (19). 

Başka bir çalışmada Yuan ve ark. (14), sonlu elemanlar analizi yoluyla, 
CEC’lerin mandibular molarlarda oklüzal ve servikal bölgelerde stresi azalttı-
ğını göstermiştir.

KANAL ALETLERİNE ETKİSİ / ENSTRÜMANTASYON ETKİNLİĞİ

Kök kanal tedavisi yapılırken kanal anatomisi ve giriş kavitesi kanal aletlerinin 
deforme olmasına ve bunun sonucunda iyatrojenik komplikasyonlara sebep 
olabilmektedir. 

Konservatif kavite tasarımlarının aletin kanala giriş açısını olumsuz etkile-
diği, kanala giriş eğiminin artışıyla kullanılan aletlerin kırık insidansının arttığı 
bilinmektedir (19, 29, 30). 
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Dolayısıyla özellikle kanal kurvatürünün arttığı vakalarda minimal invaziv 
kavitelerin kullanımı tekrar değerlendirilmelidir. Aletler bir kez kırıldıktan son-
ra, parçayı çıkarma girişimleri gereksiz dentin çıkarılmasını gerektirebilir. Bu 
durum hem diş yapısının gereksiz zayıflamasına hem de minimal invaziv diş 
hekimliğinin temel konseptinin ihlal edilmesine neden olmaktadır (17).

Krishan ve ark. (9) CEC tasarımının, TEC tasarımına kıyasla dişlerin kırıl-
ma direncini artırabileceğini , ancak mandibular molarların distal kanallarında 
enstrümantasyon etkinliğini tehlikeye atabileceğini bildirmiştir.

XP EndoShaper ile oval kanallara sahip olduğu bilinen mandibular kesiciler-
de yapılan bir çalışma CEC ve TEC grupları arasında enstrümantasyon etkinliği 
açısından bir fark bulunmamıştır (21).

Yapılan çalışmalardaki enstrümantasyon etkinliği ile ilgili sonuçlar arasın-
daki farklılığa, aletlerin türü ve değerlendirilen dişlerin farklılığının neden ola-
bileceği bildirilmiştir (21).

Minimal invaziv kavitelerin kanal içinde kullanılan enstrümanlara direk et-
kisini inceleyen çalışma bulunmamaktadır (17). Bu konuda daha detaylı araş-
tırmalar yapılmalıdır.

EKSTRA KANAL TESPİTİ

Maksiller birinci molarların kök kanal sistemi, özellikle mezial kök, çeşitli ana-
tomik konfigürasyonlar göstermektedir (31, 32). Farklı çalışmalar, maksiller 
molar dişlerde MB2 kanalının insidansının % 56.8-% 96 arasında değiştiğini 
bildirmiştir (33, 34). Yeni kavite tasarımı olan CEC’ler daha fazla sert diş doku-
sunu korumaktadır; ancak böyle bir kavite yaklaşımıyla kök kanallarını bulmak, 
temizlemek ve şekillendirmek zor olabilir (10).

Rover ve ark.nın (10) yaptığı bir çalışmada kök kanal tespiti 3 aşamada ger-
çekleştirilmiştir:1-büyütme yok, 2- ameliyat mikroskobu ile ve 3- mikroskop ve 
ultrasonik ile; aşama 1 ve 2’de, TEC grubunda, CEC grubuna kıyasla daha fazla 
kök kanalı tespit edilmiştir, 3. aşamadan sonra, TEC ve CEC grupları arasın-
da kök kanal tespitinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. 
Ayrıca tüm aşamalardan sonra bile, MB2 kanalını 2 TEC örneğinde ve 3 CEC 
örneğinde bulmak mümkün olmamıştır. 

Das ve ark.nın (35) benzer bir metodoloji kullanarak yaptığı çalışmada, 1., 2. 
ve 3. aşamalarda sırasıyla vakaların 36, %54 ve %72’sinde geleneksel kavitelerde 
MB2 kanalı klinik olarak tespit edilmiştir. 
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Buhrley ve ark. (36), MB2 kanalını büyütme olmadan, büyüteç yardımı ile 
ve mikroskop yardımı ile sırasıyla %17,2, %62,5 ve%71,1 oranında klinik olarak 
tespit etmişlerdir. Dolayısıyla Rover ve ark.nın (10) yaptığı çalışmadaki veriler, 
büyütmenin kanal tedavisi üzerindeki önemini vurgulayan mevcut sonuçlarla 
uyumludur. Bu çalışma ayrıca, maksiller molarlardaki CEC’lerde kök kanal tes-
pitinde OM ile birlikte ultrasonik kullanımının önemini göstermiştir (10). 

Başka bir çalışmada, PEAC (% 31,6) kıyasla TEAC grubu (% 60) ve CEAC (% 
53,3) gruplarında MB2 tespit oranının daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir (37).

Simüle edilmiş bir klinik ortam kullanan başka bir çalışma, bir ameliyat mik-
roskobu ve ince ultrasonik uç kullanarak deneyimli bir endodontist tarafından 
gerçekleştirildiğinde, giriş kavitesi tipinin (TAC veya CAC) mandibular molar-
larda midmezial kanalların (MMC) tespitini etkilemediğini bildirmiştir (38).

KANAL TRANSPORTASYONU VE ALETİN MERKEZDE KALMA 
YETENEĞİ

Gambill ve ark. (39) göre kanal transportasyonu, prepare edilen kanalın ön 
işlem ölçümleriyle karşılaştırıldığında enstrümantasyondan sonra doğal ekse-
ninden (mm cinsinden) sapmasına karşılık gelir. Ayrıca merkezleme yeteneği, 
aletin kanal içinde merkezde kalma yeteneğini gösterir. 

Rover ve ark. (10) yaptığı bir çalışmada kökün farklı seviyelerinde inceleme 
yapılmıştır ve kanal transportasyonu, CEC grubu için apeksten 7 mm uzaklıkta 
palatinal kanalda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur.

Mevcut sonuçlara uygun olarak, Eaton ve ark. (29), CEC’lerle oluşturulan alt 
molar dişlerde orijinal kanal anatomisinin TEC’lerle karşılaştırıldığında daha 
fazla sapmasını doğrulamıştır.

Mevcut sonuçların aksine, Moore ve ark. (24) üst molarlarda TEC’ler ve 
CEC’ler arasında kanal transportasyonu ve merkezde kalma kabiliyetinde 
önemli farklılıklar bulamamıştır. 

40 premolar diş üzerinde yapılan başka bir çalışmada (25) tek köklü küçük 
azı dişlerinde merkezi noktanın sapması açısından TEC ve CEC grupları ara-
sında anlamlı bir fark bulunmamıştır ve tek köklü dişlerde CEC tasarımının 
güvenli ve etkili olabileceği bildirilmiştir.

 Mandibular kesiciler üzerinde yapılan bir çalışmada ise farklı enstrüman-
tasyon aletleri (mTwo ve TruShape) ve farklı giriş kaviteleri kullanıldığında 
transportasyon ve merkezde kalma yeteneği açısından fark bulunmamıştır (26).
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KÖK KANALINDA DOKUNULMAMIŞ / ŞEKİLLENDİRİLMEMİŞ 
BÖLGELER

Enstrümante edilmemiş kök kanal dentininde biyofilm kalabilir, bu durum ka-
lıcı enfeksiyon nedeni olabilir ve tedavinin prognozunu tehlikeye atabilir (40).

Krishan ve ark.nın (9) yaptığı bir çalışmada CEC’li mandibular molar dişle-
rin distal kanallarında dokunulmamış kök alanının TEC grubuna göre istatis-
tiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunduğu bildirilmiştir. Mandibu-
lar molarların distal kanalları belirgin bukkolingual konikliklere ve geniş apikal 
çaplı oval kanallara sahip olduğundan, enstrümantasyon etkinliğinin, özellikle 
apikal üçte birlik kısımda tehlikeye girdiği düşünülmüştür (9). 

Yapılan bir çalışmada enstrümantasyonsuz kanal alanının yüzdesi, CEC ve 
TEC grupları arasında anlamlı farklılık göstermemiştir (10). Bu çalışma sonuç-
ları Moore ve ark. (24) tarafından elde edilenler ile uyumludur ve enstrüman-
tasyonsuz kanal alanı yüzdesinin endodontik giriş kavitesi tasarımından etki-
lenmediği bildirilmiştir (10). 

40 alt premolar diş üzerinde yapılan bir çalışmada enstrümantasyondan 
sonra dokunulmamış kök kanal duvarı alanı, tek köklü küçük azı dişlerinde 
TEC’lerde CEC’lere göre önemli ölçüde daha düşük bulunmuştur (25). 

Oval şekilli mandibular kesicilerle yapılan başka bir çalışmada CEC ve TEC 
grupları arasında preparasyonsuz kanal duvarı alanı açısından bir fark bulu-
namamıştır (21). Farklı enstrümantasyon aletleri (mTwo ve TruShape) ve giriş 
kaviteleri ile yapılan karşılaştırmada ise tüm gruplarda dokunulmamış kanal 
duvarı açısından anlamlı farklılıklar bildirmemiştir (26).

KANAL İÇİ DEBRİS BİRİKİMİ

Kök kanal duvarlarına endodontik aletlerin dokunmasıyla oluşturulan debris, 
kök kanal sisteminin anatomik karmaşıklıklarında birikebilir, dezenfeksiyon ve 
hermetik dolguya zarar verebilir ve kök kanalının gelecekteki yeniden enfek-
siyonu için uygun ortamı sağlayabilir (41). Farklı kök kanal enstrümantasyon 
sistemlerinin kullanımının sert doku birikintilerine neden olduğu daha önce 
bildirilmiştir (42). 

Ortaya atılan yeni kavite tasarımıyla ilgili ise 30 maksiller birinci molar üze-
rinde çalışmış ve preparasyon sonrası biriken debrisin yüzdesinde önemli bir 
farklılık gözlenmediğini bildirmiştir: CEC:%0.9, %0.6 ve TEC: %1.3, %1.4 (10). 
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Maksiller premolar dişler üzerinde çalışan Silva ve ark. (11) geleneksel ka-
vitelerle kıyaslanan UltraAC’lerin daha fazla debris birikimine sebep olduğunu 
bildirmiştir.

MİKROBİYAL ANALİZ

Kanal tedavisinin asıl amacı kanal içindeki ve mümkünse çevre dokulardaki za-
rarlı mikrobiyal ortamı bozarak dişin asemptomatik/ iyileşerek ağızda kalması-
nı sağlamaktır. Minimal invaziv endodontinin dişin kırılma direnci üzerindeki 
iyileştirme etkilerinin yanında (6) dişi biyolojik tehlikeye atması kabul edileme-
yecek kadar önemlidir. 

Oval şekilli kanallara sahip mandibular kesicilerle yapılan bir çalışmada ka-
nal preparasyonu öncesi/sonrası CEC ve TEC gruplarındaki bakteri oranları 
PCR ile incelenmiş ve mCT ile analiz edilmiştir; preparasyon sonrası CEC gru-
bunda (%86) oran TEC’e göre (%50) oldukça yüksek bildirilmiştir (21). Gruplar 
arası yapılan karşılaştırmada ise kanal preparasyonu öncesi ve sonrası bakteri 
azalma oranının TEC grubunda diğer gruba göre daha yüksek bulunmuştur 
(21). Sonuçlar, kök kanal şekillendirmesinin önemli ölçüde etkilenmemesine 
rağmen, konservatif endodontik kavite tasarımı olan grupta kanal içi dezenfek-
siyonun tehlikeye atıldığı sonucunu ortaya koymuştur (21). 

Farklı kavite tasarımlarında farklı döner eğe sitemleri ve XpEndoFinisher 
kullanımıyla mandibular azı dişlerde mikrobiyal azalmayı inceleyen bir çalış-
mada enstrümantasyon sonrası tüm gruplarda bakteri sayısının azaldığı ; en 
yüksek azalmanın TEC grubunda olduğu en düşük azalma değerinin ise CEC 
grubunda görüldüğü bildirilmiştir (43). Farklı eğe sistemlerinin ya da XPEndo-
Finisher kullanımının gruplar arası etkisi görülmemiştir (43). Fakat çalışmanın 
sınırlamalarından birinin, bakteriyolojik örneklemede kağıt konlar kullanılma-
sı olduğu bildirilmiş; bu yaklaşımın sadece ana kanaldaki bakteriyolojik koşul-
ların değerlendirilmesine izin verip lateral kanal, istmus gibi bölgelerde kalan 
bakterileri tam olarak belirleyemeyeceğinden, kök örneklerinin kriyopulveri-
zasyonunun bu sınırlamaları aşmak için kullanımı önerilmiştir (21). 

KÖK KANAL DOLGUSU / KANAL DOLUMU SONRASI PULPA 
ODASI DURUMU

Kök kanal dolgusu içindeki boşluklar, mikroorganizmaların kanal boyunca ta-
şınması için uygun ortam oluşturabilir ve bu da tedavi sonucunu olumsuz yön-
de etkileyebilir.
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40 premolar üzerinde yapılan bir çalışma CEC grupları ile TEC grupları 
arasında kök kanal dolgusunun kalitesi ve boşluk yüzdesi açısından hiçbir fark 
olmadığını ortaya koymuştur (25). CEC’lerde pulpa odasının girişi daha kü-
çük olmasına rağmen, kanallara giden düz yollarla kök kanal dolgusunun hem 
CEC’ler hem de TEC’ler için eşit şekilde tamamlanabileceği bildirilmiştir (25). 

Maksiller 2 köklü premolarlarda yapılan bir çalışmada TEC ve CEC grupla-
rında kanal dolumunda boşluk yüzdesi açısından farklılık saptanmamıştır (11).

Niemi ve ark. (44), CEC veya TEC sonrası mandibular premolarların oval şe-
killi kanallarında yapılan kanal dolgusunun kalitesini radyografik analiz yoluyla 
değerlendirmiş ve minimal invaziv kavitenin, tek kon tekniği kullanıldığında 
guta-perka konisinin adaptasyonunu engelleyerek başarıyı engellemiş olduğu-
nu bildirmiştir. Bu nedenlerden dolayı, minimal invaziv kavite preparasyonlu 
dişlerdeki kanalları doldurmak için sıcak lateral kondenzasyonun daha iyi bir 
seçenek olabileceği sonucuna varılmıştır (44).

Mandibular kesiciler üzerinde yapılan bir çalışmada kök kanal dolumunun 
TEC ve CEC arasında farklılık gösterdiği, CEC grubunda TEC grubuna göre 
önemli ölçüde fazla boşluk saptandığı bildirilmiştir (26). 

Çalışmalar arasındaki farkın kullanılan dişlerin kesitsel morfolojisine bağ-
lı olabileceği düşünülmüştür (26). Mandibular keser dişlerin oval anatomisi ve 
istmusların varlığı plugger uygulamasını zorlaştırarak guta perkanın doğru şe-
kilde sıkıştırılmasını engelleyebilir (26).

Bu çalışmaların bazı limitasyonları olarak klinik koşulları simüle eden bir 
diş kullanılmadığı, ağız içini taklit eden mekanik ve termal yaşlandırma yapıl-
madığı ve bunun sonuçları etkilemiş olabileceği bildirilmiştir (26).

Pulpa dokusu kalıntıları mikroorganizma barındırabilir ve besin kaynağı 
olarak işlev görebilir, bu da kök kanal sisteminin yeniden enfeksiyonu ile sonuç-
lanmaktadır (45). 

Ninja kavite olarak adlandırılan giriş kavitesi tasarımlarının temel amacı-
nın, fazla miktarda dentin koruması olduğu ve bu şekilde hazırlanan 2 kavite 
arasında bir dentin demeti bırakmanın dişin kırılma direncini artırabileceği sa-
vunulmuştur. Fakat Neelakantan ve ark. yaptığı bir çalışmada aynı zamanda ori-
fise yönelik dentin koruma erişimi olarak da adlandırılan TREC (Ninja)’lerin, 
endodontik olarak tedavi edilen dişlerin pulpa odasının debridmanını önemli 
ölçüde tehlikeye attığı bildirilmiştir (4). Bu çalışmada mandibular molarların 
mezial kök kanalı, isthmus ve pulpa odası incelenmiştir ve TREC’lerin pulpa 
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odasında geleneksel giriş kavitesi grubuna göre anlamlı olarak yüksek artık pul-
pa dokusuna rastlanmıştır (4). İrigasyon stratejilerindeki iyileşmenin, daha iyi 
pulpa odası debridmanı ile sonuçlanabileceği bildirilmiştir (4). Kök kanalı ve 
istmuslarda ise kavite türüne bağlı bir fark bulunamamıştır (4).

 Alt keserlerde yapılan bir çalışmada kanal tedavisi sonrası pulpa odasındaki 
kalıntıların yüzdesi incelenmiş ve TEC ve CEC grupları arasında fark bildiril-
memiştir (26).

YENİDEN TEDAVİYE ETKİSİ

Endodontik tedavi görmüş dişlerin yeniden tedavisinin amacı, inatçı/sekonder 
enfeksiyonları ortadan kaldırmak ve iyileşme için uygun bir ortam sağlamaktır. 
Yeniden tedavi, tüm dolgu malzemelerinin kanal sisteminden çıkarılmasını ve 
ardından kemomekanik dezenfeksiyon ve tıkamayı hedefler.

Tek kanallı mandibular premolar dişler üzerinde yapılan bir çalışmada farklı 
enstrümantasyon aletleri ve farklı giriş kaviteler ile daha önce uygulanan obtu-
rasyon materyalinin sökümü incelenmiştir (44). TRUShape (TS) ve ProFile Vor-
tex Blue (VB) aletleriyle TEC ve CEC tasarımlarının incelendiği bu çalışmada 
CEC-VB kombinasyonu ile yapılan tedavide diğer gruplara göre daha fazla rezi-
düel obturasyon maddesi kaldığı bildirilmiştir (44). Diğer gruplar arasında be-
lirgin farklar saptanmamıştır ve tedavi protokollerinin hiçbirinde kök kanalla-
rının eski kök kanal dolgusundan tamamen arındırılamadığı belirtilmiştir (44).

KÖK KANALI PREPARASYONU İÇİN GEÇEN SÜRE

Tedavi süresinin önemli ölçüde uzaması, tüm hastalar tarafından eşit olarak to-
lere edilemeyebilir, bu durumun CEC’nin artıları ve eksileri tartışılırken dikkate 
alınması gereken bir konu olduğu düşünülmüştür (46).

Maksiller premolar dişler üzerinde ultra konservatif kaviteleri inceleyen bir 
çalışmada ultra-konservatif kavitenin, pulpa odasının temizleme prosedürünü 
daha zor hale getirerek kök kanal tedavisini gerçekleştirmek için gereken top-
lam süreyi arttırdığı bildirilmiştir (11). 

Tek kanallı mandibular premolar dişler üzerinde yapılan bir çalışmada farklı 
enstrümantasyon aletleri (ProFile Vortex Blue ve TRUShape) ve farklı giriş ka-
viteleri ile daha önce uygulanan obturasyon materyalinin sökümü incelenmiştir 
ve CEC-TRUShape kombinasyonun diğer gruplardan önemli ölçüde fazla za-
man aldığı bildirilmiştir (44). 
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Marchesan ve ark.nın (46) mandibular dişlerin mezial kanallarını incelediği 
başka bir çalışmada CEC’li dişlerde enstrümantasyon süresi TEC’li dişlere göre 
2,5 kat daha uzun bildirilmiştir.

SONUÇ

Minimal invaziv müdahalelerin geniş çapta benimsenmesi için, risklerden daha 
ağır basan net faydalar gösterilmeli, destekleyici teknolojiler geliştirilmeli ve kli-
nisyenlerin becerileri daha dar alanlarda çalışmaya adapte edilmelidir (46).

Ayrıca klinik araştırmalar, bruksizm, travma, periodontitis ve antagonist diş-
ler gibi hastayla ilişkili faktörleri laboratuvar koşullarında uygun şekilde simüle 
edemediğinden daha detaylı klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (17).

Şu anda, minimal invaziv giriş kavitesi preparasyonunun rutin klinik uy-
gulamaya ve/veya lisans ve lisansüstü öğrencilerin eğitimine sokulması için 
destekleyici kanıtların olmadığı sonucuna varılmıştır (17). Bu konuda birçok 
makale yayınlanmış olmasına ve son dönemde bu tür tekniklere büyük ilgi ol-
masına rağmen, bu yeni giriş kavitesi tasarımlarının rutin klinik uygulamaya 
ve/veya lisans ve lisansüstü öğrencilerin eğitimine girişini destekleyecek bilim-
sel kanıtlar eksikliği vardır (17).
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