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1. GIRIS

Basarili bir endodontik tedavide amag ; kok kanallarmin uygun bir sekilde
genisletilip dezenfekte edildikten sonra inert, boyutsal olarak stabil ve biyolojik
olarak uyumlu bir kanal dolgu materyali ile apikal foramene kadar sizdirmaz bir
sekilde ii¢ boyutlu olarak doldurulmasidir (Caligkan M.K., 2006 ).

Endodontik tedavinin esas hedeflerinden biri disi agizda tutarak, fonksiyonel
ve estetik agidan agizdaki biitiinliigli koruyabilmektir. Ancak bazen tedavinin
basarisizligina yol agabilecek durumlar ile karsilasilabilinir. Bunlardan biri de; kok
kanallarinda olusan perforasyonlardir. Kok perforasyonlari, pulpa boslugu ve
periodontal dokular arasindaki iliskinin bozulmasina neden olan yapay agilmalardir.
Bu durum disin prognozunu tehlikeye atan bir durumdur (Aguirre ve ark., 1986 ;
Frank, 1974; Jew ve ark. , 1982).

1.1. Perforasyonlarin Olusma Nedenleri

Kok kanallarindaki perforasyonlar; iyatrojenik nedenler, kok rezerbsiyonu,
curdk, travma veya periodontal dokularin patolojik durumlarindan dolay1 olusabilir.
(Alagam, 2012; Grossman, 1957; Kaufman ve ark., 1989)

Iyatrojenik perforasyonlar; hekimin gerek kok kanal anatomisi hakkinda
yetersiz bilgisi, gerekse de anatomik varyasyonlar hakkinda yeterli teclrebeye sahip
olmamasindan dolay1 ortaya ¢ikabilir (Grossman, 1757).

Perforasyonlar siklikla, kok kanal tedavisinin ya da post boslugun

preparasyonu islemi sirasinda gergeklesebilir ( Kvinnsland ve ark., 1989).



Kok kanal tedavisi sirasinda giris kavitesindeki hatalar; tim ¢lrik dokusunun
ve hatali restorasyonlarin kaldirilmamasi, kronlu dislerde disin egiminin
belirlenememesi nedeniyle pulpa odasi ve kok kanal sistemine uygun girisin

saglanamamasi sonucu olusur (Gutmann ve ark., 1997).

Travma, clirlik, restorasyonlar veya yasla beraber pulpa odasinda goriilen
kalsifikasyon sonucu kanallarin bulunmasinda karsilasilan giicliikler de lateral veya

furkal perforasyonlara neden olabilmektedir. ( Alagam, 2012)

Yetersiz giris preparasyonu sonucu frezin yanlis yonlendirilmesi ve caprasik
dislerde frezin, disin uzun aksma paralel konumlandirilamamasi sonucu

perforasyonlar meydana gelebilir (Alagam, 2012; Alhadainy, 1994).

Kurvatiirlii kok kanallarmin biyomekanik preprasyonu sirasinda alet kirigi,
dirsek olusumu, zipping olusumu gibi durumlarin yani sira strip perforasyonlar
meydana gelebilmektedir (Abou-Rass ve ark., 1980). Ozellikle zayif kokleri olan
dislerde ve egimli kanallarda, sekillendirme agsamasinda dikkatli olunmali, Gates
glidden ve peaso reamer frezlerin kullanimina 6zen gosterilmelidir. Koklerin orta
boliimlerinin agir1  genisletilmesi ve yapilan hatali egelemeler sonucu strip

perforasyonlar meydana gelmektedir (Alagam, 2012; Alhadainy, 1994).

Apikal perforasyonlar; kok kanallarina uygulanan yanlis preparasyon ve
calisma boyutunun dogru belirlenememesi sonucu anatomik foramen apikalenin yer

degistirmesine neden olan perforasyonlardir (Walton R. ve ark, 1989) .

Tekrarlayan kok kanal tedavilerinde guta perka’nin ¢ikarilmasi sirasinda doner
aletlerin dikkatsiz kullanimi sonucu veya kanaldan post sokiilmesi ve kirik alet

¢ikarilmasi sirasinda perforasyonlar olusabilir (Glickman ve ark, 1992; Himel ve ark.
1985).



1.2. Perforasyonlarin Goriilme Sikhklar:

Endodontik tedavide basarisizliklarin baglica sebepleri arasinda perforasyonlar
gelmektedir. Seltzer ve ark (1967)'nin yaptiklar1 ¢alismada endodontik

basarisizliklarin %3.51 inin perforasyonlarla iligkili oldugu bildirilmistir.

Endodontik tedavi gérmiis dislerin yaklasik %2-12’sinde iyatrojenik kok
perforasyonlart meydana gelmektedir (Nicholls E., 1962).

Fuss ve ark. (1996)’nin yaptiklari ¢alismaya gore perforasyonlarin insidansi
%3-10 arasindadir. Iyatrojenik perforasyonlarin %47°si endodontik tedavi sirasinda
meydana gelirken %53’ post yuvasi hazirlanmasi sirasinda meydana gelmektedir

(Kvinnslan ve ark, 1989).

1.3. Iyatrojenik Perforasyonlarin Onlenmesi

Iyatrojenik perforasyonlar; giris kavitesinin acilmasi, kanallarin aranmast,
genisletilmesi veya post boslugunun hazirlanmasi sirasinda meydana gelebilmektedir

(Alagam, 2012).

Genel olarak tiim ¢iiriik dokusunun ve hatali restorasyonlarin kaldirilamamasi
veya kronlu dislerde disin aksiyal dogrultusunun saptanamamasi sonucu basamak

olusumu ve bunun sonucunda da perforasyonlar meydana gelmektedir (Gutmann ve

ark., 1997).

Giris kavitesi agilmasi sirasinda frezin, dislerin uzun aksina paralel tutulmasi
olduk¢a Onemlidir. Hekim giris kavitesinin ac¢ilmasi sirasinda belirli zaman
araliklarinda durarak bu paralelligi kontrol etmelidir. Endodontik perforasyonlardan
kacinmak igin, siipheli durumlarda radyografi alinarak frezin dogrultusundan emin
olunmali, mikroskoplar ve biiyilitmeli gozliiklerden faydalanarak diizgiin bir giris

kavitesi agilmalidir (Torabinejad ve ark. , 1996).



Kanal tedavisine baslanmadan Once uygun radyografiler alinarak pulpa
odasiin konumu ve boyutlari, yani kalsifiye olup olmadigi tavan ve tabanin birbirine
yakinlig1 kontrol edilmeli ve buna uygun olarak ¢alisiimalidir (Alhadainy ve ark.,

1994; Deutsch ve ark. ,2004).

Kok kanal genisletmesinde asil hedef; kok kanal sisteminin orijinal anatomisi
degistirilmeden, temizlenmesi ve sekillendirilmesidir. Ozellikle de egimli kanallarda
kanal aletlerinin kanalin merkezinde tutulmasi, tiim duvarlardan esit doku

uzaklastirilmaya ¢alisilmasi, kanalin orijinal seklinin korunmasini saglar (Franco ve

ark., 2011).

Strip perforasyona neden olmamak i¢in ‘tehlikeli bolge’ olarak adlandirilan ve
dentin kalinliginin az oldugu, alt biiyiik az1 dislerin mezial kdklerinin furkal kisimlari
ve list biliylik az1 dislerin meziyobukkal koklerinin distal kisimlarinda dikkatli
calisilmali, peaso reamer ve Gates glidden frezlerin kullanimina 6zen gosterilmeli,
asirt genisletme yapmamak i¢in kiiciik egeler sirasiyla kullanilmalidir ( Alagam,

1990; Glickman ve ark. , 1992; Walton ve ark., 1989).

Pulpa tas1 bulunan kanallarda, egri kanallarda, kirilan bir aletin yanindan gecip
ilerleyebilmek icin, kanal tedavisi yenileme isleminde kanal icinde aletin yanlig
yonlendirilmemesi i¢in sik sik radyografi alinarak kontrol edilmelidir (Alhadainy ve

ark., 1994; Glickman ve ark. , 1992; Himel ve ark., 1985).

Ni-Ti aletler kanalin orijinal anatomisini korurken, kanal transportasyonu ve
perforasyonu riskini de azaltmktadir (Schafer ve ark., 2003). Doner alet
sistemlerinde, asirt egimli kanallarda kirilmay1 dnlemek i¢in diisiik torkta ¢alisilmasi
onerilmektedir (Booth ve ark., 2013). Egri kanallarda perforasyona yol agmadan
yeterli temizleme i¢in ultrasoniklerden faydalanilabilir. Ultrasonikler kullanilarak
dikey yonde yapilan kok kanal preparasyonu istenmeyen perforasyonlara yol
acabilirken, lateral yonde yapilan dikkatli bir preparasyon sayesinde perforasyonlara

engel olunabilir (Plotino ve ark., 2007) .



Kanal i¢i post yerlestirilmesi perforasyon olusumu agisindan en biiyiik riski
tagimaktadir (Kvinnsland ve ark., 1989). Post boslugunun hazirlanmasi ve giita
perkanin sokiilmesi asamasinda doner aletler yerine 1sitilmis el aletleri ve kanal
aletleri kullanilmalhidir (Calisgkan M.K, 2006 ). Post yerlestirilmeden 6nce kanal
anatomisine uygun olarak postun ¢api ve uzunlugu iyi belirlenmelidir. Islem
sirasinda anestezi uygulanmamali, iglem sirasinda radyografik kontroller yapilarak
kok kanalim miimkiin oldugu kadar ortalamaya 6zen gosterilmelidir (Hiilsman ve
ark., 2014). Tiim bu kontrollere ragmen bobrek ve kum saati sekilli kesitleri olan
koklerde daralma alanlari, klinik ve radyografik olarak belirlenememektedir.
Premolar dislerde yapilan bir calismada post boslugu hazirlandiktan sonra
radyografide goriilen dentin miktarinin, gergekte kalan madde miktarindan 0,5 mm

daha az oldugu gosterilmistir (Raiden ve ark., 2001).

1.4. Perforasyon Tamirinde Amag

Perforasyon tamirinde amag; ortamdaki mikroorganizmalar1 elimine ederek,
kokiin biitiinliigliniin s1izdirmaz bir sekilde biyouyumlu bir materyal ile yeniden

saglanmast ve hasarli periodontal dokularin rejenerasyonunun ger¢eklesmesidir

(Halsman ve ark., 2014).

1.5. Perforasyonlarin Tanisi

Perforasyonlar olustuktan sonra hizli ve dogru bir sekilde teshis edilip,
tamirinin tamamlanmasi prognoz agisindan olduk¢a 6nemlidir (Delivans ve ark.,

1981; Lemon RR., 1992; Sinai IH., 1997).

Perforasyonun etyolojisi dogru protokoliin izlenmesinde en biiyiik role sahiptir.
Teshiste bu etiyolojiyi klinik ve radyografik olarak degerlendirebilmek oldukca
onemlidir (Bryan ve ark., 1999).



Iyatrojenik bir perforasyonun tanisinda klinik gdzlem ve semptomatik bulgular
yardimci olmaktadir. Kok kanal tedavisi sirasinda olugmus bir perforasyonda, kanal
i¢cine yerlestirilen ege normalde oldugundan daha gevsek bir yapiya sahiptir. Ayrica
kanaldan direkt olarak gozle ya da indirekt olarak paper pointler araciligi ile kanama
olustugu gozlemlenebilmektedir (Bakland LK., 1991; Kaufman ve ark., 1989).

Pulpa odasinin perforasyonu, periodontal dokular ile komsulugundan dolayz,
yogun bir kanamaya neden olur ve pulpa odasi kan ile dolar. Bunun yaninda kok
kanal enstriimentasyonu sirasinda olusturulan bir perforasyon sonucu da kanal

icinden gelen ani kanama gozlemlenebilmektedir (Alhadainy HA., 1994).

Kanalda olusturulan bir perforasyon durumunda, kanallar iyice temizlenip
kurutulduktan sonra, kanal igine yerlestirilen paper pointin yan duvarlarma kan
bulagsmigsa kok kanalinin lateral duvarinda; eger u¢ kismina kan bulasmigsa apikal

bir perforasyon s6z konusudur (Clauder ve ark., 2009).

Kok kanallarinda olusan perforasyonun bir diger semptomu da agri olabilir.
Ozellikle anestezinin yapilmadig1 veya yetersiz oldugu durumlarda, egenin kokiin
etrafindaki kemikle temasi1 sonucu ani bir agri meydana gelebilmektedir. Pulpasi
canli olmayan, anestezi uygulanmamis bir disin tedavisinde sekillendirme sirasinda
heniiz ¢alisma boyuna ulagilmamisken meydana gelen agri da perforasyon belirtisi

olabilir (Alhadainy HA., 1994; Hilsman ve ark., 2014) .

Perforasyon hakkinda detayli bilgi radyografi ile elde edilebilir. Ancak
radyografi iki boyutlu goriintii saglayabildigi icin kdk kanalinin mezial ve distal
tarafinda olusan perforasyon hakkinda bilgi verirken, bukkal ve lingual
perforasyonlarda yetersiz kalmaktadir. Bu durumda réntgen tiipii mezial veya distale
kaydirilarak acili radyograf alinmasi, perforasyonun yerini belirlemede yardimci
olabilmektedir.(Bakland LK., 1991) Ayrica kok kanalina uygulanan radyoopak
materyaller de goriintlinlin gelistirilmesine yardimci olmaktadir. Bunun yaninda ne

yazik ki anatomik yapilar ve kullanilan radyoopak restoratif materyaller de



siiperpoze olarak perforasyonun varligini ve yerini gizleyebilmektedir (Tsesis ve
ark., 2006).

Perforasyonlarin varligin1 ve konumunu belirlemede ii¢ boyutlu goriintiilleme
yontemlerinden de yararlanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, mandibular molar
dislerde, kok kanal tedavisi sonrasi strip ve kok perforasyonlarinin tesbitinde iki
farkli a¢1 ile aliman dijital periapikal radyograflar ile konik 1smli bilgisayarh
tomografinin basaris1 karsilastirilmistir. Strip perforasyonlarin degerlendirilmesinde,
KIBT goriintiilerinin  hassaslik ve keskinligi dijital radyografilerden {istiin
bulunmustur. Kok perforasyonlarinin  degerlendirilmesinde ise KIBT dijital
radyografiden istiin olmakla birlikte aralarinda istatistiksel bir farklilik

bulunmamustir (Shemesh ve ark., 2011).

Cesitli biiytitme teknikleri, bas lambalari, transiliiminasyon teknikleri ve dental
operasyon mikroskobu ile incelemek de perforasyonun belirlenmesi ve tedavisi

konusunda olduk¢a 6nemlidir.(Tsesis ve ark., 2006)

Kok kanal tedavisi sirasinda meydana gelen perforasyonlarin saptanmasinda;
elektronik apeks bulucu cihazlardan da yararlanilabilir. Perforasyon sonrasi ¢alisma
boyundan daha kisa bir alanda uyar1 veren apeks bulucu cihaz perforasyonun yerinin
saptanmasinda da yardimci olmaktadir. Ug apeks bulucunun (Root ZX, Apit III ve
Sono Explorer Mark III) kék perforasyonu belirleme dogrulugu in vitro olarak
karsilastirilmis ve {i¢ cihaz arasinda herhangi bir fark bulunamamistir. Klinik olarak
bu apeks bulucularin perforasyon belirleme konusunda yardimci olabilecegi
sonucuna varilmistir (Fuss ve ark. 1996; Kaufman ve ark., 1989; Kaufman ve ark.,
1997).

Eski bir perforasyona tan1 koymak gii¢ oldugu kadar tedavisi de giictiir. Ancak
radyografiler iglem sirasinda yapilan perforasyonu belirlemede oldugu gibi eski bir
perforasyonu belirlemede de yardimer olabilmektedir. Kok yapisi ve pulpa odasinin
tabaninda meydana gelen perforasyonlar, furkal alanda ve kokiin dis yiiziinde

devamliligin bozulmasi seklinde izlenebilmektedir (Hiilsman ve ark., 2014).



Perfore olan dislerde atagsmanin zarar goriip gérmemesi tedavinin planlanmasi
ve digin prognozu agisindan 6nem tasimaktadir. Bu nedenle periodontal olarak da
dikkatle incelenmeli ve 6zenli bir cep incelemesi yapilmalidir. Atasman kaybi ile
periodontal yikim varliginda; ortodontik, periodontolojik ve endodontik

konsiiltasyonlar yapilmali ve tedavi sekillendirilmelidir (Alagam T., 2012).

1.6. Perforasyonlarin Siniflandirilmasi

Perforasyonlarin  siniflandirilmasi, farkli arastirmacilar tarafindan farkl

Kriterler g6z oniine bulundurularak yapilmistir.

Nicholls (1962), perforasyonlarin siniflandirmasini su sekilde yapmustir:

1. Rezorpsiyona bagli perforasyonlar
2. Travmaya bagl perforasyonlar
(@) Kanal dogusundan 6nce olusan perforasyonlar
e Pulpa odasinin tabaninda olusan perforasyonlar
e Kokte olusan perforasyonlar
= Kokiin koronal tigte birinde olusan perforasyonlar
= KO0kiin orta iigte birinde olugan perforasyonlar
v' Yatay yonde olusan perforasyonlar
v Disin uzun ekseni yoniinde olusan
perforasyonlar
= Kokin apikal tcte birinde olusan perforasyonlar

(b) Kanal dolgusundan sonra olusan perforasyonlar



Kok Perforasyonlari

Lateral - Furkal

yeni olusmus onceden olusmus
Kiguk Buyuk

apikal - koronal Krestal

S [ >

iyi prognozlu kotu prognozlu

Sekil 1.1. Prognostik faktorlere gore kok perforasyonlarmin smiflandirilmasi: Sol taraf iyi
prognoz, sag taraf kotii prognozu gostermektedir.

Fuss ve Trope (1996) prognostik faktorlere gore kok perforasyonlarini

siiflandirmislardir. Bu siniflandirma sekil 1.1' de 6zetlenmistir.

Tabloyu acacak olursak;
1. Perforasyon olustuktan sonra gegen siireye gore;

a) Yeni olusmus perforasyonlar: Ayni seansta aseptik kosullar bozulmadan
hemen tedavisi yapilabilen perforasyonlar

b) Onceden olusmus perforasyonlar: Onceden olusmus ve ayni seansta tedavi
edilmedigi i¢in bakteriyel enfeksiyona maruz kalmis perforasyonlar

2. Perforasyonun biiyiikliigiine gore;

a) Kucuk perforasyonlar: 15-20 numarali egelerle meydana gelmis, minimal
seviyede doku yikiminin oldugu bu nedenle kolay tikanabilen, aseptik
kosullar altinda tedavinin tamamlanabildigi perforasyonlar

b) Biiyiikk perforasyonlar: Ornegin post preparasyonu hazirlanmasi sirasinda
meydana gelen, ciddi doku yikimina sahip, tiikriik sizintis1 ve enfeksiyon
olasilig1 yiiksek, uygun tikamanin yapilamadig1 prognozu zayif perforasyonlar

3. Perforasyonun olusma yerine gore;

a) Koronal perforasyonlar: digsin kuron kisminda krestal kemik ve epitelyal
atagsmana kadar goriilen iyi prognozlu perforasyonlar

b) Krestal perforasyonlar: epitelyal atasman ve krestal kemik seviyesinde yer

alan zayif prognozlu perforasyonlar



c) Apikal perforasyonlar: apikal bolgeden krestal kemik ve epitelyal atasmana
kadar gortlen iyi prognozlu perforasyonlar
4. Perforasyonun destek dokularla olan iliskisine gore;
a) Lateral perforasyonlar: koronal veya apikal olarak gézlemlenen iyi prognozlu
perforasyonlar
b) Furkasyon perforasyonlari: genel olarak krestal kemikle kapl zayif prognozlu

perforasyonlar

Clauder ve Shin (2009) olusum zamanina goére kok perforasyonlarini

siiflamiglardir. Bunlar:

1. Endodontik igslemlerden 6nce olugsmus perforasyonlar
2. Endodontik islemler sirasinda meydana gelmis perforasyonlar

3. Endododontik islemlerden sonra meydana gelen perforasyonlar

1.7. Perforasyonlarin Prognozunu Etkileyen Faktorler

a) Perforasyonun biiytkligi

b) Perforasyonun lokalizasyonu

c) Tedavi edilene kadar gecen sire
d) Periodontal durum

e) Kullanilan tamir materyali

f) Hekimin goriisii ve manipllasyonu

g) Hastanin kooperasyonu ve oral hijyeni

(Alacam T., 2012; Alhadainy HA., 1994; Frank AL., 1974; Fuss ve Trope, 1996; Jew
ve ark.,1982; Oswald JB., 1979)
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1.7.1.Perforasyonun Biiyiikliigii

Perforasyonun biiyiikligii, hermetik bir kapama saglanmasi agisindan oldukca
onemlidir. Kii¢iik boyutlardaki perforasyonlarin kontamine olmadan hizli bir sekilde
tedavi olma sansi ¢ok yiiksektir. Boyut biiyiidiikkge perforasyon bolgesinin ideal
olarak tikanmasi1 giiclesirken, taskin dolgu riski arttigr gibi dogru orantili olarak

periodontal dokularda olusacak irritasyon riski de artar (Alhadainy HA., 1994).

Himel ve ark. (1985)’nin kopeklerin premolar ve molar dislerinde yaptigi
calismada, esit boyutlarda perforasyonlar olusturulmus, disin boyutunun biiyiimesine

bagli olarak perforasyon tedavisinin basarisindaki artis1 gostermisler.

Perforasyon alani ne kadar kiigiik olursa defektin tamiri de bir o kadar kolaydir
ve iyilesme potansiyeli de ayni sekilde artmaktadir (Tsesis ve Fuss, 20006).
Perforasyon alani biiytlidiik¢e izolasyonu saglamak daha gii¢c hale gelmekte ve daha
fazla bakteriyel irritasyona neden olmaktadir. Tikama etkinliginin azalmasi ve

basarisizlik riski de ayni oranti ile artmaktadir (Fuss ve Trope, 1996).

1.7.2. Perforasyonun Lokalizasyonu

Perforasyonun lokalizasyonu, tedavide basariy1 etkileyen en onemli faktordiir
(Dazey ve ark., 1990). Perforasyonun belirlenme siiresi, boyutu ve sekli kadar

lokalizasyonu da perforasyon alaninda enfeksiyon kontroliinii etkiler (Tsesis ve Fuss,
2006).

Kokin apikal ve orta Uclisunde yer alan perforasyonlar genel olarak kemik
icinde kalir ve saglikli periodontal dokulara sahip dislerde agiz ortamina agilma
ihtimali de azalir (Calisgkan M.K., 2006). Fuss ve Trope (1996)’ a gore lateral
perforasyonlar; iyi prognozlu, furkasyon perforasyonlar1 kotii prognozludur. Cilinkii
lateral perforasyonlar; koronal ya da apikal olarak go6zlenirken, furkasyon

perforasyonlari; krestal kemik ile kaplidir. Kokiin servikal iicliisiinde veya furkasyon
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bolgesinde yer alan perforasyonlarin, gingival sulkus ile olan yakin iliskisinden
dolay1 prognozunun zayif oldugu gosterilmistir (Frank AL., 1974; Himel ve ark.,
1985; Simon ve ark., 1978). Bu bolgede yer alan perforasyonlarin tedavisi olduk¢a
giictiir ve periodontal cep olusumu inat¢1 enflamasyona yol agar ( Bella ve ark.,

1991).

Alveolar kret bolgesinde yer alan perforasyonlar hemen tedavi edilmedigi
taktirde, epitelin perforasyon alanina dogru yer degistirmesi periodontal defekt
yaratir (Kvinnsland ve ark., 1989; Petersson ve ark., 1985). Bu durumun nedeni
alveolar kret bolgesindeki perforasyonlarin, epitelyal migrasyon ve periodontal cep
olusumuna oldukca yatkin olmalaridir (Fuss ve Trope, 1996). Saglikli
periodonsiyumla c¢evrili yani, ginigival sulkus baglantis1 olmayan, kokiin koronal
1/3’ Unde yer alan perforasyonlar daha iyi bir prognoza sahiptir (Alhadainy HA.,
1994). Bu alanda perforasyona ulasim rahattir ve yeterli tikama da daha kolay bir

sekilde saglanabilir ( Fuss ve Trope, 1996).

1.7.3. Tedavi Edilene Kadar Gegen Sire

Perforasyon alan1 miimkiin olan en kisa siirede kapatilmalidir. Bu sayede
atasman kayb1 ve daha ileri sulkuler atasman harabiyeti 6nlenebilir ( Alagam, 2012).
Boylece enfeksiyon olasiliginin azaldigi ve perforasyonu cevreleyen dokularda

harabiyetin minimal seviyede tutulabildigi saptanmistir ( Fuss ve Trope, 1996).

Perforasyon tamiri; aymi seansta aseptik kosullarda yapilabilirken, aradan
gegen siire sonucunda ortam, bakteriyel enfeksiyona maruz kalmaktadir (Fuss ve
Trope, 1996; Harris, 1976). Perforasyonlarin hemen kapatilmasi ile tedaviyi olumsuz
etkileyecek olasi kanama ve kontaminasyonun da Oniine gegilebilmektedir (Celik

Unal ve ark., 2010).

Kanalda perforasyon olustigu sirada kanal sekillendirmesi yapilmamis veya

tamamlanmamis ise, perfore alan kesin olarak endodontik tedaviden Once
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kapatilmalidir. Perfore alan kapatilmadiginda, kanama kontroli yapilamaz
irriganlarin ve kanaldaki debrisin tagsmas1 miimkiin hale gelir, bolgede enfeksiyon

kontrol altina alinamaz ( Alagam, 2012; Kvinnsland ve ark., 1989).

1.7.4. Periodontal Durum

Perfore olan dislerin periodontal muayenesi ve cep incelemesi dikkatli bir
sekilde yapilmalidir. Atasman kaybi ve periodontal durum komplike bir tedavi
gereksinimine neden olabilir, cerrahi tedavi planlamasi yapilmasina ihtiyag

duyulabilir (Alacam, 2012).

1.7.5. Kullanilan Tamir Materyali

Prognozun iyi olabilmesi igin, perforasyon alaninin gingival sulkus ile
baglantiy1 kesecek, doku ile biyouyumlu bir materyalle en kisa siirede tamiri
yapilmalidir (Holland ve ark., 2001). Perforasyon alaninin irritan etki gostermeyen
bir materyalle kapatilmasi, periodontal enflamasyon olusumunu engelleyebilmektedir
(Fuss ve Trope, 1996).

Perforasyon tamirinde kullanilan materyaller, biyouyumlu veya en azindan
biyolojik acidan etkisiz olmalidir. Ayrica tamir materyali kok duvarlarina
tutunabilmeli, oral ¢evre ve periradikiiler dokular icinde akigkanlik gostermemeli,
nemden etkilenmemeli, boyutsal olarak stabil olmali ve rezorbe olmamalidir. Ayni
zamanda bu materyalin idealde periodontal dokunun ya da sementin, defektin Uzerini
ortmesine yardimci olmali ya da en azindan buna izin vermelidir (Gancedo ve ark.,

2006; Hashem AA. Ve ark., 2012; Hulsman ve ark., 2014).

Molar dislerde olusan furkasyon perforasyonlarinda kullanilan materyaller

okluzal kuvvetlere dayanikli olmalidir (Celik Unal ve ark., 2010). Perforasyon
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tamirinde basarinin anahtar1, dogru teshis ve tedavi planlamasiyla birlikte uygun bir

materyalin kullanimidir (Alhadainy, 1994).

1.7.6. Hekimin Gériisii ve ManUplasyonu

Perforasyonlar1 kontrol altina almanin en 6nemli asamasi, olusmasina engel
olmaktir. Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hekimin pulpa odasinin boyutlari ve
lokalizasyonu, ayrica anatomik varyasyonlar hakkindaki bilgi ve deneyiminin yeterli

olmas1 gerekmektedir (Clauder ve Shin, 2009).

Perforasyon bdlgesine ulagim ve manipilasyonu saglamak i¢in bolgenin goriisii
biiylik 6nem tagimaktadir. Yeterli goriisii saglamak i¢in; biiyiitegler, bas lambalari,
transilliiminasyon aletlerinin yan1 sira looplar ve operasyon mikroskoplari

kullanilmaktadir (Alacam, 2012).

1.7.7. Hastanin Kooperasyonu ve Oral Hijyeni

Olusan bir perforasyon sonucu biitiin etmenler gbz Onlnde bulundurularak,
tedavinin cerrahi olmayan endodontik tedavi veya cerrahi uygulama gereksinimine
gore hasta bilgilendirilmeli ve bu konuda motive edilmelidir. Hasta isbirligi ve
motivasyonunun saglanmasi, hastanin tedavi istegi ve oral hijyenini etkiler. Bu

durum da tedavinin basarisini etkilemektedir (Alagam, 2012).

1.8. Gegen Siireye Gore Perforasyon Tamir Yaklasim

1.8.1. Perforasyonlarda Yara Bolgesine ilk Miidahale

Perforasyon bolgesinde, oncelikle kanamanin izotonik serum soliisyonu veya

sulu kivamda kalsiyum hidroksit siispansiyonu ile durdurulmasi gereklidir. Cok
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siddetli hiperemi varsa, akut fazin ge¢cmesi igin perforasyon bolgesi, kalsiyum
hidroksit patiyla kapatilarak birkag¢ saat bekletilmelidir. Meydana gelen perforasyon,
miimkiin olan en kisa siirede kapatilmalidir. Miimkiin olmadig1 durumlarda, sulu
kivamda kalsiyum hidroksit hazirlanarak perforasyon alanina yerlestirilmeli ve giris
kavitesi sikica kapatilmalidir. Tedavinin geri kalan1 fazla geciktirilmeden bir sonraki

seansta tamamlanmalidir (Hilsmann M. ve Schafer E., 2014, p:394-396).

1.8.2. Yeni Olusmus Bir Perforasyonun Tamiri

Oncelikli olarak, perforasyon alaninda yabanci madde (&rnegin; siman artiklari,
gita perka, dis pargalari) kalmadigindan emin olunmalidir. Ikinci olarak, perforasyon
alania bagl olarak kok kanal tedavisine devam edilebilecegi ve kok kanallarinin
tamir materyali ile (MTA) tikanmayacagindan emin olunmalidir. Baslangigta yapilan
sekillendirmeyi ve kanal pat1 uygulamasini takiben kok kanallarinin agzi ayrica Cavit
(3M, Espe, Seefeld, Almanya) ile kapatilabilir. MTA sertlestikten sonra Cavit
kaldirilarak son sekillendirmenin ve kanal dolgusunun yapilmasi saglanir. MTA nin
yerlestirilmesi ve taginmasi ile ilgili giicliiklerle karsilasilmaktadir. Bu nedenle
yumusak MTA’nin uygulanabilmesi icin cesitli sistemler Onerilmektedir (6rnegin
MTA tabancasi, Dentsply, Maillefer, Bellaguies, Isvicre). Cesitli uglar MTA’ nin
diizgiin bir sekilde tasinmasina izin verir. MTA sertlestikten sonra pulpa odasinin
tabanina girilebilir ve herhangi bir adeziv restorasyon uygulanabilir. Kanal tedavisi
sirasinda perforasyon olustugunda, perforasyonun tamir edilmesi mutlak 6nceligi
olusturur ve herhangi bir kok kanal tedavisi uygulamasindan Once yapilmalidir.
Kullanilan tamir materyali sertlesirken giris kavitesi bakteri gegirmez bir sekilde

kapatilmalidir (Hiilsmann M. ve Schafer E., 2014, p:394-396).

1.8.3. Eski Perforasyonlarin Tamiri

Bir siire dnce meydana gelmis genel olarak farkedilmemis, bir perforasyona

biiylik olasilikla doku enfeksiyonu da eslik etmektedir. Bu nedenle, tamir isleminin
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uzun soluklu olmasini saglamak icin dezenfekte edici, uygun soliisyonlarla
perforasyon alanmin yeterli siire boyunca yikanmasi gerekmektedir. Graniilasyon
dokusu genellikle perforasyon alanina dogru biiyiir. Kok yiizeyi konturlarinin
restorasyonu, miimkiin olan maksimum antimikrobiyal etkinligin ardindan yapilmasi
perforasyon tamirinin ana amacidir. Perforasyona dogru biiyiiyen graniilasyon
dokusunun bir kismi sodyum hipokloritte ¢oziinebilir. Yiizeysel doku katmanlarinin
lizisi etkin bir dezenfeksiyon saglar. Endotoksinlerin uzaklastirilmasinin da eski

perforasyonlarin tamirinde Onceligi bulunmaktadir (Hiilsmann M. ve Schafer E.,

2014, p:394-396).

1.9. Perforasyon Tamirinde Tedavi Yontemleri

Perforasyon tedavisinde basar1 sansi perforasyon sahasina ulasima, perforasyon
sahasiin biiyiikliigiine, periodontal sartlara, disin stratejik 6nemine, hastanin oral
hijyen durumuna, kok kanal tedavisinin kalitesine ve hekimin deneyimine baglidir.
Periodontal durumu siipheli, biiyiik perforasyonlu ve kotii agiz hijyenine sahip,
stratejik dnemi olmayan dislere ¢ekim endikasyonu konabilir (Alhadainy HA., 1994;
Simon ve ark., 1978).

Perforasyon tamirinde uygulanan cerrahi ve cerrahi olmayan (ortograt)

yaklagim olmak iizere iki yaklasim bulunmaktadir (Torabinejad ve Chivian, 1999).

1.9.1. Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklasimi

Perforasyonlar; perforasyon alaninin konvansiyonel olarak bir dolgu materyali
ile tikanmasi, ortodontik-endodontik teknikler uygulanarak veya perforasyon
sahasinin kalsifiye edilmesi ile tamir edilmektedir (Frank AL. , 1974; Simon ve ark. ,
1978). Cerrahi olmayan tedavi yaklasimlar1 olusum yerlerine gore su sekilde tedavi
edilebilir.
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1.9.1.1. Lateral Perforasyonlar

1.9.1.1.1. Koronal Perforasyonlar

Perforasyon disin koronal kisminda yani supragingival bolgede ise; restoratif
bir dolgu materyali ile tikanarak veya kron yapilarak tamir edilebilir (Frank AL.,
1974). Koronal kok perforasyonlarinin tamirinde 6n dislerde, asitle piiriizlendirilmis
kompozit rezinler veya cam iyonomer simanlar; arka grup dislerde bu maddelerin

yaninda amalgam da kullanilabilir (Fuss ve Trope, 1996).

1.9.1.1.2. Krestal perforasyonlar

Krestal kok perforasyonlari epitelyal atagmana komsulugu ve gingival sulkusla
baglantis1 nedeniyle tedavisi en zor perforasyonlardandir. Tedavisi genellikle carrahi
yontemler uygulanarak yapilmaktadir. Ayrica dise ortodontik ekstriizyon
uygulanarak disin koronal seviyeye getirilmesiyle cerrahi olmayan teknikle de tedavi

edilebilmektedir (Fuss ve Trope, 1996).

Perforasyon alveolar kretin 1-2 mm apikalinde, subgingival boélgede ise; dis
ortodontik tekniklerle alveoler kret seviyesine yiikseldikten sonra, perforasyon sahasi
bir dolgu materyali ile tikanir (Simon ve ark., 1978). Ancak bu tedavi tekniginin
kompleks olmasi, zaman gerektirmesi ve disi stabil halde tutma gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Fakat teknigin uygulanmasi esnasinda periodonsiyum iizerinde

herhangi bir islem yapilmamasi gibi avantaji da mevcuttur (Oswald JB., 1979).

1.9.1.1.3. Apikal Perforasyonlar

Apikal bolgede meydana gelen perforasyonlar, ¢ogunlukla temizleme ve
sekillendirme islemleri sirasinda olusur. Apikal perforasyonlarin cerrahi olmayan

tedavisinin gilicliikleri bulunmaktadir. Tikanma ve basamak olusumu sonucu,
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genellikle apikal cerrahi gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte 6ncelik
daima cerrahi olmayan tedavidir. Cerrahi olmayan tedavide ana kanal bulunmali, Kok
aciklig1 (patency) elde edilmeli ve kanal yeterli miktarda genisletilmelidir. Yapay
kanalin tikanmasinda MTA kullanilabilir ve tikama filmle kontrol edilmelidir

(Alagcam, 2012).

Apikal bolgede kiigiik ve yeni olugmus perforasyonlar tercihen tek seansta,
guta perka ve kanal patiyla kapatilmalidir. Apikalde kiicliik ve eskiden olusmus
perforasyonlar, kalsiyum hidroksit gibi antibakteriyel kanal ici medikamanlarla
tedavi edildikten sonra, sonraki seanslarda ana kanal tikanmasiyla tedavi edilmelidir.
Apikalde yeni veya onceden olusmus genis perforasyonlarda, agik apeksli diglerin
tedavisinde oldugu gibi uzun dénem kalsiyum hidroksit tedavisi uygulanmalidir.
Apikalde sert doku bariyeri olusana kadar kanal i¢i medikaman aylarca uygulanir.
Sert doku bariyeri olustuktan sonra kok kanal dolgusu yapilabilir. Ana kanala
ulagilabilirligin  olmadigt ve apikal periodontitisin gelistigi vakalarda kok
rezeksiyonu endikedir (Fuss ve Trope, 1996).

1.9.1.2. Furkasyon Perforasyonlari

Molar diglerin furkasyon bdlgelerinde olusan perforasyonlarin tedavisi oldukga
biiyilk mekanik yaralanma ve siklikla sulkusla baglantili olmasindan dolay1

genellikle zordur.

Perforasyon furkasyon boélgesinde ise; perforasyon sahasi bir dolgu materyali
ile doldurulabilir (Alhadainy HA., 1994). Ancak Cohen ve Burns (1980), bu tip
tedavi seklinin olduk¢a zor oldugunu ve periodontal bosluk i¢ine dolgu maddesinin
tasabilecegini, bu nedenle uygulamanin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerektigini

belirtmislerdir.

Beavers ve ark. (1986), furkasyon perforasyonlarini gevreleyen dokulardaki

potansiyel iyilesmeyi gostermigler ve yapilan tedaviyi aciklamiglardir. Kiiglik
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furkasyon perforasyonlar1 hizli sertlesen bir materyalle kapatildiginda, iyi bir
prognoza sahiptir. Bununla birlikte genis furkasyon perforasyonlar: tamir
materyalinin yerlestirilmesi sirasinda giiglilk yaratir ve materyalin periodontal

ligament (PDL) bosluguna tagmasi olasidir.

Furkasyon bolgesinde meydana gelen ebatlar1 genis perforasyonlarda; internal
matris olusturulmasi diisiincesiyle kemik {iizerine biyomateryaller uygulanarak
lizerine giivenli bir sekilde tamir materyalleri yerlestirilir. Tamir materyali
yerlestirilirken, hemoraji ortadan kaldirilmis oldugundan daha hermetik bir kapama
saglanabilir. Bu girisim internal matris yaklagimi olarak adlandirilmaktadir (Lemon,
1992). Biiyiik perforasyonlarin tamirinde, internal matris teknigi 6nerilmektedir. Bu
teknik icin kullanilan materyaller steril ve manipllasyonu kolay olmali, inflamasyon
olusumuna neden olmamalidir (Hartwell ve England, 1993). Yapilan ¢aligmalarda
internal matris olarak kullanilan materyaller; hidroksiapatit (Lemon ,1992),
dekalsifiye dondurulmus kurutulmus kemik (Hartwell ve England, 1993), kalsiyum
hidroksit (Petterson ve ark., 1985), ve steril sigir kollagenidir (Alagam, 2012;
Reserberg, 1995; Ruddle, 1994).

Periodontal yayilim gostermis genis furkasyon perforasyonlarmin prognozu
genel olarak zayiftir ve genellikle koklerden birinin cerrahi olarak uzaklagtirilmasi

onerilmektedir (Fuss ve Trope, 1996).

Furkasyon perforasyonlar1 diizgiin tedavi edilmedigi taktirde, prognozu
oldukca zayiftir (Sinai, 1977). Bu tip perforasyonlarin tamiri i¢in cerrahi ve ortograt
teknikler ileri stiriilmiistiir. Cerrahi tedaviler, bu tip defektlerde cep olusumuna neden
olabilir. Bu nedenle furkasyon defektlerinde cerrahi olmayan tedaviler

onerilmektedir (Bryan ve ark., 1999).
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1.9.2. Cerrahi Tedavi

Perforasyon tedavisinde diger seceneklerin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi
yaklagim Onerilir. Cerrahi yontemlerde dogrudan perforasyon alanma girilerek
yapilan tikamalar yaninda, kok ampiitasyonu, hemiseksiyon veya replantasyonlu
veya replantasyonsuz ekstraksiyonlar da yapilabilir (Alacam, 2012). Cerrahi
tedavinin amaci, ¢evre periodontal dokulardan gelen bakteriler ve bunlarin yan
trlinlerinin kanal i¢ine sizmasini engelleyecek yeterli tikamanin saglanmasidir

(Tsesis ve ark., 2006).

Furkasyon bolgesindeki buyiik perforasyonlar bikispidizasyon, hemiseksiyon
veya kok amputasyonu ile tedavi edilebilir. Bu tedavi tekniklerinden hangisinin
secilecegine; alveoler kretin seviyesi ve furkasyon bolgesi ile olan iliskisi, kokiin
furkasyon bdlgesinden sonraki uzunlugu ve egimi degerlendirilerek karar verilir.
Anatomik yapisi normal ve kemik destegi yeterli olan dislere hemiseksiyon ve
bikiispidizasyon uygulanirken, kemik destegi yeterli olmayan dislere kok

amputasyonu uygulanir (Frank AL., 1974).

Kok ortasinda bulunan ve cerrahi uygulama ile perforasyon bdlgesine
ulagilamayan dislere ise nadir olarak uygulanan reimplantasyon iglemi yapilabilir. Bu
teknikte dis ¢ekilerek, perforasyon bolgesi tikanir ve alveoler sokete tekrar

yerlestirilir (Alhadainy HA., 1994).

Apikal bolgedeki perforasyonlarda ise kron-kok orani yeterli ise apikal

rezeksiyon uygulanir. Kron-kok orani yetersizse dis ¢ekilir (Alacam, 2012; Gutmann

ve Harrison, 1991).
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1.10. Perforasyon Tamiri i¢cin Kullamlan Materyaller

a)  Hemostatik Materyaller

Perforasyon tamirinde kuru bir alan goriisii artirir ve onarimin diizgiin bir
sekilde yapilmasini saglar. Kalsiyum hidroksit kanala siringalarin hidrolik basinciyla
yerlestirilir. Kanal veya perforasyon bolgesinde 4-5 dakika kalmasi saglanir. Daha
sonra alandan NaOCl ile uzaklastirilir. 2-3 uygulama kanamay1 kontrol altina almaya
baslar. Kanama durdurulamadiginda kalsiyum hidroksit sonraki seansa kadar kanalda

birakalir.

Ferrik siilfat gibi hemostatiklerin biraktig1 koagiiliim bakteriyel gelisime zemin
hazirlayabilir, disle restorasyon arasinda olusan tikamayi ve prognozu tehlikeye
atabilir (Alacam, 2012) .

b) Bariyer Materyalleri

Bariyerler kuru bir alan olusturarak restoratif materyallerin iyi kondanse

edilebilmelerini saglamaktadirlar. Rezorbe olan ve olmayan ¢esitleri vardir.

I. Rezorbe Olan Bariyerler

Genellikle dis i¢ine degil, kemik icindeki kaviteye yerlestirilirler. Furkasyon
veya kok yiizeyi anatomisine uygun sekilde konumlandirilirlar. Bu amagla kullanilan

materyaller; kollojen ve kalsiyum siilfattir (Alagam, 2012).

ii.  Rezorbe Olmayan Bariyerler

MTA, IRoot BP (hidroksiapatit esasli materyal) gibi materyaller bariyer

maddesi olarak kullanilabilmektedir.
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€c)  Onarim Materyalleri

Ideal bir perforasyon onarim materyalinin dzellikleri;

e Ucuz olmali

e Kullanimi kolay olmal

e Rezorbe olmamali

e Oral ¢evre ve periradikiiler dokular i¢inde akiskanlik gostermemeli

e Yerinden oynatabilecek kuvvetler altinda boslukta sabit kalabilmeli

e Boyutsal olarak stabil olmali

e Osteogenezis ve sementogenezisi stimile etmeli

e Radyoopak olmali

e Toksik olmamali

e Antimikrobiyal etkinligi olmali

e Steril olmali veya kolay steril ediebilmelidir (Alhadainy, 1995; Gancedo,
2006; Hashem,2012; Himel ve; Snyder ve ark. , 1997; Seltzer, 1988).

Kullanilan dolgu mateyalleri arasinda; amalgam, giita perka, kavit, ¢inko fosfat
siman, cinkooksit 6jenol icerikli dolgu materyalleri, hidroksiapatit, rezin icerikli

kanal dolgu materyalleri, trikalsiyum fosfat ve MTA sayilabilir.

1.10.1. Amalgam

Amalgam, radyoopak olmasi, ucuz olmasi, kolay manipulasyonu, rezorbe
olmamasi ve iyi tikama ozelliklerine sahip olmasi nedeni ile en ¢ok tercih edilen ve
en eski perforasyon tamir materyalidir (Alacam, 1990; Bodrumlu, 2008). Ancak
giiniimiizde amalgamin perforasyon tamir materyali olarak kullanilmasi; toksisitesi,
korozyona ugramasi, civa ve kalayin periapikal dokulara kontaminasyonu, dokuda
renklenme ve marjinal sizinti nedeniyle sorgulanmaktadir (Huang ve ark., 2002,

Johnson, 1999). Ayrica, mikroorganizma kontaminasyonuna izin veren yavas bir
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sertlesme siireci olmasi ve yavas sertlesme sonucu dolgu maddesi ile kavite duvarlari
arasinda bosluklar meydana getiren 10mm/cm’ ye kadar biiziilme ve genlesmeye
imkan vermesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Ozsezer, 2004). Benenati ve
ark. (1986) yaptiklar1 ¢alismada perforasyon tamir materyali olarak amalgami,

vertikal kondanse edilen sicak gutta perka’ya gore daha basarili bulmuslardir.

1.10.2. Cinko Oksit Ojenol I¢erikli Simanlar

Cinko oksit ¢jenol simanin; uzun sertlesme siiresi, ¢oziiniirliigli ve basinca
kars1 dayaniksizli§i gibi dezavantajlarinin elimine edilmesi amaciyla yapilan
calismalar sonucu, ¢inko oksit tozuna ¢ok cesitli maddeler ilave edilerek modifiye

giiclendirilmis simanlar elde edilmistir (Alagam, 1990; Owadally ve ark., 1993).

Bramante ve ark. (1987) furkal perforasyon tamir materyali olarak ¢inko oksit
6jenol siman kullanmis ve inflamatuar reaksiyona yol acarak alveol kemikte

rezorbsiyona neden oldugunu belirtmislerdir.

Super EBA simani ilk defa 1978’de retrograd dolgu materyali olarak klinikte
uygulanmis ve Dbasarili bulunmustur. Materyalin dentine tutunma Ozelligi,
kondensasyon gerektirmemesi ve yerlestirildigi bolgenin seklini alabilmesi gibi

avantajlart da bulunmaktadir (Oynick ve ark., 1978).

IRM, maniiplasyonu kolay, ucuz bir materyaldir ve 6zellikle yogun bir karigim
elde edildiginde son derece diisiik doku toksisitesine sahip bulunmaktadir. Karisimin
toz/likit oraninin artirilmasi sertlesen simandan serbest §jenoliin salinimini azaltir ve

dolayisiyla materyalin toksik etkisinde diisme olur (Thirwat ve ark., 1989).

Lee ve ark. (1993) lateral kok perforasyonu tamirinde amalgam, IRM ve MTA
kullanmis, sonu¢ olarak MTA’nmin, IRM ve amalgam’a gore daha az sizinti
gosterdigini belirtmislerdir. Trope ve ark. (1996) yaptiklar1 ¢alismada, retrograd
dolgu maddesi olarak IRM ve Super EBA kullanmis ve arada istatistiksel olarak
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anlaml bir fark bulamamustir. Dorn ve Gartner (1990) ise, IRM’nin Super EBA’dan
daha fazla 6jenol salinimi gosterdigi, ¢oziiniirligiiniin daha yiiksek oldugu, daha fazla

sizint1 ve daha az sikistirma direnci gosterdigini bildirmislerdir.

Lin ve ark. (2004) Super EBA’ nin insan PDL fibroblastlar1 {izerinde sitotoksik
etki gosterdiklerini ve bu etkinin de yapilarinda bulunan 6jenolden kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir. IRM de yeni hazirlandigi zaman yine 6jenol komponentinden 6tiiri orta-

ciddi toksisiteye neden olmaktadir ( Johnson, 1999).

1.10.3. Cam Iyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar, ilk olarak 1970’lerin baslarinda Wilson ve Kent
tarafindan dis hekimligine tamtilmistir (Wilson ve Kent, 1973). Avantajlar1 arasinda; dis
yapisina kimyasal olarak baglanabilmesi, yiiksek biyouyumlulugu, mikrosizinti ve
bakteri penetrasyonunu 6nleyen marjinal ortiictiliigi bulunmaktadir (Al Ajam ve ark.,
1993; Callis ve ark., 1987; DeGrood ve ark., 1995). Nem kontaminasyonu ve

dehidratasyona olan hassasiyeti ise onemli dezavantajlaridir (Inoue ve ark., 1991).

Alhadainy ve Himel (1993) furkal perforasyon tamirinde 1sikla sertlesen cam
iyonomer simani, amalgam ve kavit’ten daha basarili bulmuslardir (Alhadainy ve ark.,

1993).

McLean ve Gasser (1985); cam iyonomer simanlara, soy metal alasimlarindan
alinan lifler ve partikiiller ekleyerek yeni bir tip siman iiretmis ve bu {iriinii cam kermet
siman olarak tanitmiglardir. Ketac Silver ticari adiyla piyasaya siiriilen cam iyonomer-
glimiis kermet siman; mine ve dentine adezyon, flor iyonu agiga ¢ikarmasi, termal
genlesme katsayisinin dis yapisina benzer olusu, radyoopasitesi, kisa sertlesme siiresi,
sertlestikten sonra yapisal biitiinliigiinii korumasi, kolay manipule edilebilir olmas1 gibi

ozelliklere sahiptir (Schwartz ve ark., 1988; Pissiotis ve ark., 1991).
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Chau ve ark. (1997) Perforasyon tamirinde kullandiklari; 1sikla sertlesen cam
iyonomer siman, kalsiyum fosfat siman ve kalsiyum fosfat simamin matriks olarak
kullanildig1 cam iyonomer siman ile yapilan ¢alismada {i¢ grup arasinda boya sizintisi

acisindan anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

1.10.4. Gita Perka

Giita perka ilk olarak 1867 yilinda Bowman tarafindan tanmitilmistir. Endodontide
kok kanal dolgusunda en sik kullanilan ana materyaldir. Lantz ve Persson (1967) kdpek
dislerinde yaptiklari histolojik caligmada, perforasyon tamir materyali olarak giita perka,
¢inko fosfat siman ve amalgami kullanmis. Cikan sonugclarda; giita perkanin daha az
inflamasyona neden oldugunu rapor etmislerdir. Ancak Benenati ve ark. (1986),
perforasyon tamir materyali olarak guta perkanin, amalgamdan daha fazla basarisizliga

neden oldugunu bildirmislerdir.

1.10.5. Kavit

Kavit, 6jenol igermeyen, onceden karistirtlmus polivinil icerikli bir maddedir
(Harris WE., 1976). Manipulasyon kolaylig1 ve yeterli ortiiciiliik 6zelligi icermesi nedeni
ile endodontik perforasyonlarda tamir materyali olarak kullanilabilir (Widerman ve ark.,
1971). Kavitin ortiiciiliik 6zelligi, ¢inko oksit 0jenol, ¢inko fosfat ve giita perkaya gore
daha iyi, ancak amalgam ile esit bulunmustur. Widerman ve ark. (1971)’na gore kavit

perforasyon alanindaki lezyonun iyilesmesini engellememektedir.

1.10.6. Kompozit

Kendliginden sertlesen hibrit kompozit Bisfil 2B perforasyon tamir materyali
olarak denenmis olup amalgam ve IRM’den daha iyi ortiictiliik 6zelligi gostermistir.
Ancak bu materyalin dezavantaji, lateral perforasyonlarda tamir materyali olarak

kullamldiginda en fazla tagkinlik gésterme oramdir (Mannocci ve ark., 1997).
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1.10.7. MTA

MTA ilk olarak Mahmoud Torabinejad tarafindan 1993 yilinda dis hekimligine
tanmtilmstir (Lee ve ark., 1993).

MTA {i¢ farkli materyalin mekanik bilesimidir: Portland ¢imentosu (%75), Bizmut
oksit (%20) ve al¢1 (%5). Aym amanda eser miktarda SiO2 , CaO, MgO, K2SO4 ve
NaSO4 igerir. Ana komponent olan Portland ¢imentosu; dikalsiyum silikat, trikalsiyum
silikat, trikalsiyum aluminat ve tatrakalsiyum aluminoferritten olusur (Sarkar, 2005). Bu
bilesim, ince hidrofilik partikillerden olusan bir tozdur ve bilesenlerin su ile reaksiyona
girmesi sonucu, yaklagik 3 saat iginde katilagarak sert bir yapiya doniisen kolloid jel
halini alir. Hidratlagsma reaksiyonunun ana {iriinleri, kalsiyum silikat hidrat ve kalsiyum
hidroksittir (Camilleri ve ark., 2005; Camilleri ve ark., 2008).

Su ile karnigtirllan MTA’min pH  degeri ilk olarak 10,2 olarak Olciilmiis; 3 saat
sonunda 12,5°e ¢ikarak sabit kaldigi bildirilmistir (Torabinejad ve ark., 1995). Bu
degerler, kalsiyum hidroksitin pH’s1 ile benzerlik gostermektedir. MTA ve kalsiyum
hidroksitin pH derecelerinin benzer alkali 6zellikte olmasi her iki materyalinde sert doku
olusumunu indiikleme 6zelligini arttirmakta ve antimikrobiyal 6zellik kazandirmaktadir

(Schwartz ve ark., 1999).

MTA, beyaz ve gri olmak Uzere iki farkli formda bulunur. Bu formlar igerik
bakimindan benzer olmasina ragmen; Beyaz MTA 2002 yilinda renklesmeyi ortadan
kaldirmak i¢in piyasaya siiriilmiistiir ve iceri§inde farkli olarak tetra kalsiyum

aluminaferrit daha diisiik oranda bulunmaktadir (Asgary ve ark., 2005).

1993 yilinda retrograd dolgu maddesi olarak tamtildigindan beri, kok ve kemik
tamiri uygulamalarinda da kullanilmaya baslanmistir (Torabinejad ve ark, 1995b;
Torabinejad ve ark, 1999; Schwartz ve ark., 1999). Bu uygulamalar direkt pulpa
kaplamasi, kok tamiri, perforasyon tamiri ve apeksifikasyonlardir. Bu kadar ¢ok

uygulama alan1 olan bir materyal, pulpayr bakteriyel ve kimyasal invazyondan
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korumalidir, ayrica toksisiteyi ve duyarliligr onleyecek sekilde biyouyumlu olmalidir.
Hem in vitro hem de in vivo g¢alismalar géstermistir ki, MTA butin gereksinimleri
kargilamaktadir. MTA’nin ortiiciiliik yetenegi; boya, sivi, bakteri ve endotoksin
infiltrasyon teknikleri kullanilarak geleneksel retrograd dolgu maddelerinden (amalgam,
IRM, super EBA) daha {istiin bulunmustur (Torabinejad ve ark., 1993; Torabinejad ve
ark., 1995b; Fischer ve ark., 1998; Tang ve ark., 2002; Andelin ve ark., 2002).

MTA’nin  biyouyumlulugu bir¢ok biyolojik siiregte kanmitlanmistir. Bunlar;
minimal toksisite ve pulpal irritsyon, hafif periapikal inflamasyon, nonmutajenite,
hiicresel adherens ve biiylime, alkalin fosfataz ve osteokalsin diizeylerinde arts,
interlokin yapiminda artis (IL-6, IL-8), periodontal ligament atagmani olusumu, sement
artis1 ve dentin kopriisti formasyonudur (Keiser ve ark., 2000; Koh ve ark., 1998; Mah
ve ark., 2003; Torabinejad ve ark., 1995c; Thomson ve ark. 2003).

Holland ve ark. (2001), MTA’nin komsu dokulardan kalsiyum iyonlart salinimini

stimiile ederek sert doku olusumunu destekledigini gostermislerdir.

Torabinejad ve ark. (1995a), MTA’nin diisiik ¢6ziintirliik géstermesi ve hidrofilik
olma 6zelligi sayesinde dokudaki nem varligindan etkilenmedigini, hatta nem varliginin

kimyasal reaksiyonda aktivator olarak rol aldigini belirtmislerdir.

Osorio ve ark. (1998)'nin galismasinda MTA‘min insan PDL fibroblastlart

tizerinde biyouyumluluk gosterdigi ve sitotoksik etki yaratmadigi gosterilmistir.

Thomson ve ark. (2003), MTA ’nin sementoblastlarin baglanmasina, gelisimine ve
mineralize matriks geni ve proteini Uretimine izin verdigini belirtmislerdir. Bu sayede
MTA; kemik, dentin ve sement dokularinin olusumunu uyarmaktadir, ayrica periapikal
dokularda da rejenerasyon potansiyeline sahiptir. Dolayist ile osteoindiiktif,

osteokondiiktif ve sementojenik 6zellikler tasimaktadir (Parirokh ve Torabinejad, 2010).
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MTA agiz ortaminda duragan bir materyal degildir, biyoaktif 06zellik
gostermektedir. Doku sivilari ile temasa gegtiginde, major katyonik komponentlerini
salar ve yizeyinde hidroksiapatit cokelmesini tetikler. MTA’ya ait apatit yizeyi
sayesinde, dentine kimyasal baglanma gergeklesir. MTA, Ca iyonu salimmini artirma ve
HA olusturma gibi fizikokimyasal reaksiyonlar1 sayesinde, biyouyumlu ve dentinojenik

ozellikler gostermis ve klinik olarak basarili olmustur (Sarkar ve ark., 2005).

Saghiri ve ark. (2010), yapmus olduklar1 bir calismada, kok dilimlerinin
liimenlerindeki MTA'nin baglanma dayanimina pH'nmin etkisini degerlendirmislerdir ve
ornekler 8.4 pH'ta 3 glin muhafaza edildigi zaman baglanma dayaniminin ortalama 9.46

+/- 0.6 MPa oldugunu gostermislerdir.

1.10.8.Biodentin

2011 yilinda yeni bir biyoaktif siman ve dentin tamamlayici malzeme olarak
piyasaya sunulan biodentin; siman tozu esas olarak, portland simaninin temel bilesenleri
olan trikalsiyum silikat ve kalsiyum karbonat icermektedir. Radyoopak madde olarak
zirkon dioksit, sivi kisminda ise; su, kalsiyum kloriir ve polikarboksilat bulunmaktadir.
Simanin sertlesmesi sirasinda kalsiyum hidroksit ve az miktarda silisyum serbestlesmesi

olmaktadir (Laurent ve ark., 2009; Pradelle-Plasse ve ark., 2009).

Biodentin pulpay1 sert doku olusturmasi igin stimiile eder. Kullanim alanlari;
perforasyonlar, eksternal — internal resorbsiyonlar, apeksifikasyon, retrograd dolgu ve
direk — indirek kuafaj tedavileridir (Dammaschke, 2011 ).

MTA ve Biodentin’in igeriginde arsenik, krom, kursun gibi istenmeyen iz
elementler tespit edilmistir, ancak bu elementler, simiile edilmis viicut sivilar ile
temastan sonra da minimum miktarda salmm gostermektedir. Bu nedenle; Biodentin,
MTA ve dis hekimliginde kullanilan diger kalsiyum silikat simanlar bu iz elementlerin
salinimi bakimindan klinik agidan giivenli olarak siniflandirilabilir (Camilleri ve ark.,

2012).
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Trikalsiyum silikat Biodentin, MTA ve Portland simanin esas bilesenidir. Bu tiir
malzemelerin mevcut biyouyumlulugu yaninda biyoaktif olduklart bilinmektedir.
Biyoaktivite preparatin ya da malzemenin canli doku iizerinde olumlu bir etkisi
oldugunu tanimlar. Bir malzeme insan hiicreleri ile karsilikli etkilesirse ya da hiicreler
uzerinde olumlu bir etkisi olursa biyoaktif olarak tanimlanmaktadir (Hench ve West,
1996).

Biodentin’in yapay tiikiiriik i¢ginde bekletilmesinden yaklagik 4 hafta sonra ¢aligma
orneklerinin ylizeyinde beyaz bir materyalin ¢okeldigi goriilmiistiir. Bu materyalin igne
sekilli kristallerden olusan apatit benzeri bir yap1 olusturdugu ve az miktarda silisyum
serbestlenmesi tesbit edilmistir. Hidroksiapatit benzeri materyalin kristalizayonunun
Biodentin ve dentin arasindaki smir yiizeyini ve kalinliginin zaman iginde arttigi
diistiniilmektedir. Buna karsin Biodentin’in ylzeyinde erozyon gézlenmemistir (Koubi
ve ark., 2012).

Kalsiyum silikat icerikli simanlar fosfat igerikli viicut sivilari ile temas ettiginde
yiizeyde hidroksiapatit kristalleri olugsmaktadir. Biodentin’den bunun yaninda silisyum

da salinmaktadir (Laurent ve ark., 2009; Pradelle-Plasse ve ark., 2009).

1.10.9. BioAggregate

BioAggregate, 2007 yilinda Kanada’da iretilen ve FDA tarafindan klinik
kullanim1 onaylanmig seramik igerikli bir tamir materyalidir ( Park ve ark., 2010) .
BioAggregate, Innovative BioCeramix Inc. Laboratuvarinda gelistirilen kalsiyum-
silikat-fosfat bazli, biyouyumlu seramik nano partikiillerden olusan bir materyaldir (De-
Deus ve ark., 2009). BioAggregate’in igerigi ¢ok sayida sentetik bilesenlerin
karisimindan olusur. Bunlar kalsiyum silikat hidrat, kalsiyum hidroksit, hidroksiapatit,

tantal oksit ve amorf silikon oksittir (Park ve ark., 2010).

BioAggregate’in ticari preparati toz ve deiyonize su iceren likitten olugmaktadir.

Calisma siiresi 5 dakika olup, bu siire sonunda dehidrate olarak kurumaya baslar.
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Sertlesme siiresi 4-72 saattir. Uretici firma klinik kullamim alanlarim su sekilde

stralamustir:

o Kok perforasyon tamiri
o K&k rezorpsiyon tamiri
o K&k ucu dolgusu

o Apeksifikasyon

o Pulpa kapaklanmasi

Kullanim endikasyonlari beyaz MTA ile aymdir. igerigi ve dzellikleri beyaz MTA
ile benzer olmakla birlikte en biiylik farkliligi iceriginde aliiminyum olmamasidir.
Ayrica radyoopak 6zellik kazandirmak i¢in bizmut oksit yerine tantal oksit kullanilmistir
ve biyolojik olarak aktif olan hidroksiapatit icermektedir (Leal ve ark., 2011). MTA’dan
farkli olarak BioAggregate’m ana bilesenlerinden olan hidroksiapatit osteoblastlarda

osteojenik gen ekspresyonunun artigina katki saglamaktadir (Yuan ve ark., 2010).

BioAggregate’in biyouyumlulugunun invitro olarak arastirildigi bir ¢aligmada,
insan mezengim hiicreleri kullanilmig ve beyaz MTA ile arasinda istatistiksel bir farklilik
olmadig1 bildirilmistir (De-Deus ve ark., 2009). Yan ve ark. (2010), yaptiklart bir
calismada BioAggregate’in insan PDL fibroblastlar1 iizerindeki etkisini incelemis ve
fibroblastlarin proliferasyonunu saglayan bir materyal oldugunu bildirmislerdir (Yuan ve
ark., 2010). Bir diger hiicre toksisitesi ¢alismasinda insan PDL fibroblastlar1 kullanilmis
ve BioAggregate’in bu tip hiicrelere toksik etki gdstermedigi bildirilmistir (Mukhtar-
Fayyad, 2011).

BioAggregate’in insan PDL fibroblastlari iizerindeki etkinliginin gosterildigi bir
calismada toksisite gostermedigi ve osteoblastlar tarafindan salgilanan ve kemik
olusumunu gosterel ALP ( alkalen fosfataz) ekspresyonu ve alveolar kemik iyilesmesi
sirasinda artan, ekstraseliiler matriksin 6nemli bir komponenti olan coll ekspresyon
seviyesini arttirdig1 gosterilmistir. Yine BioAggregate’in toksik etkilerinin gosterildigi

baska bir calismada insan mezensimal hiicreleri ile biyouyumlu bir materyal oldugu
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gosterilmis. Buna karsin BioAggregate’in farkli konsantrasyonlarinin degerlendirildigi
bir ¢alismada 1/50 ve 1/100 liikk konsantrasyonlarinin toksik olmadigi ancak saf, 1/2 ve
1/10 luk konsantrasyonlarinin insan fibroblastlarinin iizerinde ¢esitli derecelerde toksisite

gosterdigi belirtilmistir (Mukhtar-Fayyad, 2011).

Hashem ve ark. (2012), yapmis olduklar1 ¢alismada 5.4 pH’a sahip olan asetik
asitin 1.3 ¢apinda olusturulan furkasyon perforasyonlarindaki MTA ve
BioAggregate’in baglanma dayanimina etkisini incelemisler. Sonug olarak; MTA nin
baglanma dayanimi BioAggregate gore anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmistir ama

MTA asidik pH’tan BioAggragate gore daha fazla etkilenmistir.
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1.11. Kok Kanallarimn Enfeksiyonu

Kok kanal tedavisinin basarisi, pulpa dokusunun, vital ve nekrotik artiklarinin,
kok kanali igerisinde bulunan mikroorganizmalarin uzaklastirilmasina baglidir

(Basmadjian-Charles ve ark., 2002).

Kok  kanallarinin  bakteriyel enfeksiyonu, kOk kanal tedavisinin
endikasyonlarinin baginda gelmektedir. Kok kanal sisteminin yeterli diizeyde

dezenfekte edilememesi basar1 sansin1 azaltmaktadir (Rhodes, 2006).

Kok kanal tedavisinde bazi bakteri tiirleri, kemomekanik preparasyonla,
bazilar1 ise indirekt yolla besin aligverisi durdurularak yok edilmektedir. Ciinkii kok
kanal tedavisinde kanal aletleri, irrigasyon ajanlart ve kanal i¢i medikamanlarla
direkt ulasilamayan alanlar bulunmaktadir. Kok kanal sistemi, aksesuar ve yan
kanallar, isthmuslar ve deltalar gibi anatomik varyasyonlara sahip karmasik bir
yapidir (Kobayashi ve ark., 2014). Ginimizde kok kanal sisteminin etkili
temizlenmesi amaciyla ¢ok cesitli doner ege sistemleri ve farkli el egeleri gelistirilse
de kok kanal sisteminin karmasik yapist tamamen temizlenmesine izin

vermemektedir (Card ve ark., 2002; Ferreira ve ark., 2004; Walton, 1976 ).

Enfekte dislerde bazi bakteri tiirlerinin dentin tiibiillerinde de goriilebildigi ve
tiibll igerisinde 300um derinlige kadar ilerleyebildigi gosterilmistir (Shovelton,
1964). Buna ragmen, Peters ve ark.(2001) yaptiklar1 ¢alismada kok kanal aletlerinin
kanal ylzeyinin %35-61’ine temas bile etmedigi gostermislerdir. Ulasilamayan
alanlarda bulunan debris, mikroorganizmalar ve yan (rlnleri periradikiler

enflamasyon olusmasina ya da devamina yol agmaktadir (Wu ve ark. 2002).

Giiniimiizde gelistirilen doner ege sistemleri, yalnizca kanalin merkezine temas
etmekte ve anatomik varyasyonlara ulasamamaktadir (Peters, 2004). Bu nedenle kok

kanal tedavisi esnasinda, etkili ve kaliteli bir yikamanin yapilmasi, yeterli
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dezenfeksiyonun saglanabilmesi i¢in olduk¢a Onemlidir (Basrani ve Haapasolo,

2012).

Yikama isleminin etkinligi ve kalitesi; yikama soliisyonlarinin etkinligine,
sollisyonun kimyasal 6zelligine, miktarina, tazeligine, 1sisina, enjektor ignesinin
tipine ve penetrasyon derinligine, c¢apina, soliisyonun kok kanali ile olan temas

sliresine ve yiizey gerilimine baghdir (Alagam,2012; Hilsmann ve ark., 2007).

1.11.1. Smear Tabakasi

Eick ve ark. (1970)’nin yaptiklari SEM c¢alismasinda smear tabakasi ilk

olarak rapor edilmistir.

Smear tabakasi, kok kanallarinin sekillendirilmesi sirasinda, kullanilan kanal
aletlerinin kanal duvarlarina temasi sonucu olusan; nekrotik veya canli pulpa dokusu,
odontoblastik uzantilar, mikroorganizmalar gibi organik komponentler ve bazi
spesifik olmayan inorganik bilesikler i¢eren bir yapidir (Goldman ve ark., 1981;
Pashley ve ark., 1988). Goldman ve ark.(1981), smear tabakasinin inorganik igerigi
daha fazla olan ve yaklasik Ium kalinliginda olusan bir tabaka oldugunu rapor

etmislerdir.

Bazi arastirmacilar smear tabakasinin kaldirilmamasi gerektigini, kaldirildigi
durumlarda dentin gecirgenliginin artti1, kok kanal patlarinin Ortiicii 6zelliginin
bozuldugunu ve bu sayede bakterilerin dentin tiibiilleri i¢inde c¢ogaldigini
savunmaktadir. Smear tabakasinin dentin tiibiillerini tikayarak olusturdugu bariyer
sayesinde bakterilerin ve irritanlarin gecisini engelledigini savunmaktadir (Drake ve

ark., 1994; Galvan ve ark., 1994).

Bazi aragtirmacilar ise smear tabakasinin tamamen uzaklastirilmas: gerektigini
savunmaktadir (George ve ark., 2005; Meryon ve Brook, 1990; Orstavik ve
Hapasalo, 1990;). Bunun nedenlerini su sekilde siralamislardir;
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. Smear tabakasi fazla miktarda su igermesinden dolay1 hacmi ve kalinligi

tahmin edilemez.

. Bakteri, bakteri iirtinleri ve nekrotik doku artiklar1 igermektedir. Bakteriler
bu tabaka i¢inde yasamini siirdiirebilir ve ¢ogalarak dentin tiibiillerinde

derinlere penetre olabilirler.

. Bakteriler igin substrat gorevi gorerek, bakterilerin dentin kanallarinda

daha derine penetre olmasina izin verir.

. Dezenfeksiyon maddelerinin penetrasyonunu sinirlayarak etkinligini
azaltabilir.
. Kok kanal dolgusu ve dentin duvari arasinda bariyer olusturarak kok kanal

patlarinin penetrasyonunu engeller.

. Smear tabakasinin baglanma 6zelligi zayiftir, homojen olmayan bir yapisi
vardir ve zamanla parcalanip dolgu maddesi ve kanal duvari arasinda
bosluk olusturabilir. Boylece bakteriler, kok kanal dolgusu ve kdk kanal

duvari arasindan penetre olarak apikal bolgeye ulasabilirler.

Baz1 arastirmacilar da smear tabakasinin varhiginin veya yoklugunun cok
onemli olmadigini belirtmislerdir (Chailervanitkul ve ark., 1996). Smear tabakasinin
uzaklagtirllmasinin, sizint1 lizerine etkisinin degerlendigi bir arastirmada,
literatiirdeki ¢alismalarin  %53,8” iniin smear tabakasinin kaldirilmasinin fark
olusturmadigini, %41,5’inin smear tabakasinin uzaklastirilmasinin sonuglar1 olumlu
yonde etkiledigini, %4,7’ sinin de smear tabakasinin korunmasi gerektigini rapor
edilmistir (Shahravan ve ark., 2007). Bununla beraber Orstavik ve Haapsalo (1990),
smear tabakasinin dezenfektanlarin etkinligini geciktirecegini, ancak etkinligini

bozmayacagini bildirmislerdir.
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1.11.2. Kok Kanallarinn irrigasyonu

Yapilan ¢alismalarda, kok kanal anatomisinin kompleks yapisindan dolay1
mekanik preparasyonun tek basina yeterli olmadigi ve bu nedenle yikama isleminin

son derece dnemli oldugu bildirilmistir (Peters ve ark., 2001).

Kok kanal soliisyonlarinin kullanim nedenleri (Alagam, 2012; Basrani ve

Haapasalo, 2012; Haapasalo ve ark., 2010);

. Mekanik sekillendirme ile temizlenemeyen enfekte dokularin, fiziksel ve
kimyasal olarak uzaklastirilmasi,

. Debris, pulpa dokusu ve mikroorganizmalarin dentine tutunmasini
zayiflatarak, daha kolay uzaklagmasini saglamak,

. Preparasyon sirasinda kanal iginde lubrikasyon saglanmasi, kok kanal
aletlerinin kesme etinliklerinin artirilmasi, aletlerin daha az direngle
karsilagsmasi sonucu daha rahat bir calisma saglamak,

. Kok kanalinda bulunan mikroorganizmalar Uzerinde antimikrobiyal etki
goOstermek,

. Kok kanal sistemindeki organik artiklarin uzaklastirilmasi sonucu, kalan
mikroorganizmalarin beslenmesinin Oniine gecerek say1r ve tiplerinin
azalmasini saglamak,

. Mekanik sekillendirme sonucu olusan dentin talaslar1 ve debrisin
uzaklagtirilmasini ~ saglayarak, apikal boliimde birikme ve tikanmanin
onlenmesi,

. Smear tabakasini kaldirabilen ajanlar sayesinde, dezenfektanlarin ve
antiseptiklerin dentin kanalciklarina yayilmasini saglamak,

. [rrigasyon soliisyonlarinin agartma etkinligi sayesinde kanal tedavisinden
sonra dislerin dogal renklerini yitirmesinin engellenmesidir.

Ideal bir yikama soliisyonunda bulunmasi gereken ozellikler su sekilde
siralanabilir (Alacam, 2012; Basrani ve Haapasalo, 2012);

. Yumusak doku, sert doku artiklarini ve debrisleri eritebilmeli ve
temizlenmelerini kolaylastirmalidir.

. Smear tabakasini kaldirabilmelidir.
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. Diisiik ylizey gerilimi gdstermelidir, bu sayede dar alanlara penetrasyonu
artirmaktadir.

. Lubrikant 6zellik gostererek kanal aletlerinin kanalda kayarak kolay
hareket etmesini saglamalidir.

. Biyofilm i¢indeki anaerobik ve fakiiltatif mikroorganizmalara kars1 giiclii
antimikrobiyal etkinlik gdstermeli, kullanim sonrasinda da antimikrobiyal
etkinligi devam etmelidir.

" Vital dokularla temasinda nontoksik etki gostermeli, periradikiler
dokulara irritan olmamalidir.

" Endotoksinleri inaktif hale getirebilmelidir.

. Daimi restorsayonlarin dise baglanmalarini olumsuz etkilememelidir.
" Kok kanal dolgu maddesine olumsuz etki gostermemelidir.

. Disin rengini degistirmemelidir.

. Kanalda kolayca nétralize olarak etkinligini kaybetmemelidir.

. Maliyeti diistik, raf dmrii uzun ve saklanmasi kolay olmalidir.

. Kullaniciya zarar vermemeli, tad1 ve kokusu kabul edilebilir olmalidir.

Siklikla kullanilan irrigasyon soliisyonlar1 su sekilde siralanabilir (Alagam,

2012; Rhodes, 2006);

. Sodyum hipoklorit,
. Etilendiamintetraasetik asit (EDTA)
«  lyodin soliisyonlari,

. Klorheksidin glukonat,

. Sitrik asit,
. MTAD,
. Elektrokimyasal aktive edilmis su,

. Isikla aktive olan dezenfeksiyon,

. Maleik asit.
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1.11.2.1. Sodyum Hipoklorit

Sodyum hipoklorit tip alaninda uzun bir gegmise sahiptir. Birinci diinya savasi
zamaninda, % 1’ lik sodyum bikarbonatla diliie edilen %1’ lik NaOCl yara
dezenfektan: olarak kullamlmistir (Dakin, 1915). Ilk defa endodontide sodyum
hipokloritin kullanimin1 Walker (1936) 6nermistir.

Austin ve ark. (1918) sodyum hipokloritin, vital dokulara kiyasla nekrotik
dokular1 ¢ézme 6zelliginin daha iyi oldugunu bildirmislerdir. McDonnell ve ark.
(1999) genis spektrumlu antimikrobiyal etkisinin yaninda, sporosidal, viriisidal etki

gosterdigini belirtmislerdir.

1996’ da Whitten ve arkadaglarinin ABD’ de yaptiklar1 bir ¢calismada sodyum
hipokloritin kok kanal tedavisinde en ¢ok tercih edilen irrigasyon soliisyonu oldugu
belirlenmistir. Bu soliisyonun baslica tercih nedenleri; iyi bir organik ¢oziicii etkinlik
gostermesi, antiseptik olmasi, diisiik ylizey gerilimine sahip olmasi ve dentin
duvarlarina kolay diflize olabilmesi, ucuz olmasi ve kolay bulunabilir olmasi

sayilabilir (Alagam, 2012).

Sodyum hipokloritin etki mekanizmasi (Pecora ve ark., 1999) ;

NaOCl+H20 < NaOH+HOCI < Na++OH—+H++OCl-

NaOCl organik doku ve yag ¢oziicli olarak etki etmektedir. Yag asitlerini yag
asit tuzlarma (sabun) ve gliserole (alkol) indirger, bdylece sollsyonun yizey
gerilimini diisiiriir. NaOCI amino asitleri ndtralize eder, su ve tuz olusur, hidroksil

iyonlarinin azalmasi sonucu da pH diiser (Esterla ve ark., 2002).
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Soliisyonun igeriginde bulunan hipoklordz asit, organik doku ile temasa
gectiginde klorin salinimi yapar. Klorin proteinlerin amino gruplari ile birleserek
kloraminleri olusturur. Viicut 1sisindaki iki aktif form olan; Hipoklorit (OCI7) ve
Hipoklordz asit (HOCI) ‘aktif klorin® olarak da ifade edilebilir. Aktif Klorinin
durumu soliisyonun pH’sina bagli olarak degismektedir. pH 7.6’ nin iizerinde ise
hipoklorit formu baskin, altinda ise hipokloroz asit daha baskindir (Alagam, 2012;
Esterla ve ark., 2002). Endodontide kullanilan saf hipokloritlerin pH’s1 12°dir, bu

nedenle tim klorin, anyon hipoklorit formundadir (Bloomfield ve ark., 1979).

Farkli pH’ya sahip NaOCI soliisyonlarinin antimikrobiyal ve doku ¢dzme
kapasitelerini incelemigler ve asidik soliisyonun mikroorganizma sayisinda dnemli
bir diigiise sahip oldugunu belirtirken, alkali soliisyonun biyofilm hacmini anlaml
derecede azalttig1 ancak mikroorganizma miktarin1 anlamh bir farkla azaltmadigini

gostermislerdir (Del Carpio-Perochena ve ark., 2015).

1920'lerin basindan itibaren endodontik yikama soliisyonu olarak kullanilan
NaOCl'in %0,5-6 aras1 degisen konsantrasyonlari tercih edilmektedir. Giiniimiizde
NaOClI'nin hangi konsantrasyonda daha etkin antimikrobiyal aktivite gosterdigine
dair ortak bir gorlis bulunmamakla birlikte soliisyonun konsantrasyonu ile
toksisitesin dogru orantili oldugu bildirilmistir (Basrani ve Haapasalo, 2012).
Soliisyonun toksik etkilerini en aza indirme ¢abasi ile arastirmacilar etkili oldugu
bilinen  %2.6-5.25 arasindaki konsantrasyonlar yerine ¢ok daha disiik
konsantrasyonlarinin kullanilmasin1 6nermislerdir. Ancak diisiik konsantrasyonlarda
sitotoksik ve irrite edici 6zellikleri yaninda, doku ¢dziicii ve antibakteriyel etkilerinin

de belirgin bigimde azaldig1 belirtilmistir (Tiirkiin ve ark., 1998).

Paragliola ve ark. (2010) yaptiklar1 arastirmada sicaklifin 25°C artis1 sonucu
NaOCl solisyonunun etkinliginin 100 kat arttigini belirtmislerdir. ~ Sirtes ve
arkadaglar1  (2005), sicakligin sodyum hipokloritin doku ¢oziicii 6zelligi ve
antimikrobiyal 6zelligi lizerine yaptiklar1 ¢alismada, 45 santigrad derecede %1 ve 20
santigrad derecede %5.25’lik sodyum hipoklorit soliisyonlarinin doku ¢6zme

kapasitelerinin esit oldugunu gostermislerdir.
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NaOCI’ nin etkinligini artirmak i¢in kullanilacak bir diger yontem sonik ve
ultrasonik aktivasyondur. Ultrasonik ajitasyon ile % 5’lik NaOCI’ in apikal Gglideki

etkinliginin arttig1 gosterilmistir (Paragliola ve ark., 2010).

Sodyum hipoklorit soliisyonlarinin yari dmiirleri 500 giin olarak belirtilmekle
birlikte, bu soliisyonlarin kimyasal stabiliteleri; 1s1, 151k, konsantrasyonu pH, metal
iyonlari, organik materyal ve karbondioksitten -etkilenmektedir. Bu nedenle
hazirlama ve saklama sirasinda ideal kosullar saglanmalidir. Goriintir 1s1k,
soliisyonun aktif klor i¢eriginde kayba neden olur. Bu nedenle soltsyonlar opak cam,
beyaz plastik, yliksek yogunluklu polietilen, fiberglas icinde saklanmalidir.
Soliisyonun stabilitesi agisindan sulandirmada distile su kullanilmalidir (Briseno ve

ark., 1992).

NaOCl irrigasyonu, dentin ve rezin arasinda zayif baglantiya neden olmaktadir,
rezin polimerizasyonunu etkiledigi i¢in bu durumu tersine c¢evirecek ajanlarin
kullanilmasi tavsiye edilir (Ar1 ve ark., 2003; Morris ve ark., 2001). Baglanma
dayanimindaki bu durumu tersine ¢evirmek igin askorbik asit ve sodyum askorbat

gibi ajanlar kullanilabilir (Lai ve ark., 2001).

1.11.2.2. Etilendiamintetraasetik Asit (EDTA)

EDTA sollisyonu ilk kez Nygaard-Ostby tarafindan dentini yumusatip kok
kanal tedavisini kolaylastirmak amaciyla Onerilmistir. Giliniimiizde kemomekanik
islemleri etkili kilmak, smear tabakasini uzaklastirmak ve dentin duvarlarinin
dezenfeksiyonunu artirmak amaciyla kullanilmaktadir. EDTA dentin yapisindaki
kalsiyum iyonlar1 ile reaksiyona girerek c¢oziinebilen kalsiyum selatlar1 olusturur.
EDTA’nin demineralize etkisi Ozellikle dar kanallarda kisithdir. Bu durum dar
kanallara yeterli miktarda soliisyonun ulasamamasina ve madde degisiminin zor

olmasina baglanmaktadir (Alagam, 2012).
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Bir¢ok c¢alismada, %17 EDTA soliisyonu ile yapilan irrigasyonun kok kanal
duvarlarin1 etkili bir sekilde temizledigi ve smear tabakasini uzaklastirdigi
gosterilmistir. EDTA’nin dentini, 6zellikle kanalin koronal ve orta 1/3 bdliimiinde
peritibller dentini yumusattigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. (Perez ve ark.,
2005). 5 ml, % 17 EDTA son yikama soliisyonu olarak 3 dk boyunca devaml
uygulandiginda etkili bir sekilde smear tabakasini kaldirdig: bildirilmistir (Mello ve
ark., 2010). Saito ve ark(2008) yaptiklari ¢alismaya gore 1 dk’ ik EDTA uygulamasi

15 sn ve 30 sn’ lik uygulamalara gore ¢cok daha iyi sonu¢ vermektedir.

EDTA solisyonu etki gosterirken, hidrojen iyonu salar ve ortamda pH diiser.
Asidik ortamda selasyon azalir. Bu durumun 6niine ge¢mek igin alkalen EDTA
soliisyonlar1 hazirlanmistir. Sudha ve ark. (2006) EDTA’nin smear tabaka kaldirma
etkinligi ve dentin lzerindeki dekalsifikasyon etkisi arasinda optimum sonug igin,

pH’19 olan %10’luk EDTA’nin 1 dk uygulanmasini1 0nermislerdir.

%35 NaOCl’nin tek basina veya %17 EDTA ile arka arkaya kullanilmas1 (30
dakikalik turlarla) dis yilizey gerilimini anlamli derecede artirmaktadir. Bu arka
arkaya kullanim, dis yiizey geriliminde NaOCl’nin tek basma kullanimima gore
anlaml derecede daha fazla degisiklige neden olmaktadir. %3 NaOCl ve %17 EDTA
tek basina veya kombine kullanildiginda dis yiizey gerilimini anlamli derecede

degistirmemektedir (Rajasingham ve ark., 2010).

Kok kanalinin apikal boliimiinde smear tabakasinin ve debrisin kaldirilmasi
icin ultrasonik aktivasyon ile kombine ederek 1 dk, %17 EDTA uygulamasi
yeterlidir (Kuah ve ark., 2009). EDTA, smear tabakasinin uzaklastirilmasinda ve
dentin tubullerini agmada NaOClI’den daha basarili bulunmustur (Gu XH ve Mao
CY, 2009).
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1.11.2.3. MTAD (Mixture of Tetracycline and Disinfectant)

Torabinejad ve ark. tarafindan smear tabakasinin dentin erozyonu olmadan
kaldirilabilmesi ve antimikrobik etki saglanmas1 amaciyla gelistirilmis bir irrigasyon
solisyonudur Alacam, 2012). MTAD, %3 doksisiklin, %4,25 sitrik asit ve ylzey
aktif ajan1 olarak %0,05 polisorbat (Tween 80) karisimindan olusur (Torabinejad ve
ark., 2003).

MTAD’nin antibakteriyel etkinligi E.faecalis biyofilmi iizerinde %1 ve %611k
NaOCl’e gore daha az etkin bulunmustur (Haapasalo ve ark., 2007). %5,25" lik
NaOCl ardindan %15” lik EDTA ile irrige edilen kanallarda E.Faecalis tremesi
olmadigini, ancak %13’ lik NaOCl ardindan MTAD ile irrige edilen kanallarin %50’

sinde E.Faecalis iiredigi bildirilmistir (Baumgartner ve ark., 2007).

MTAD’nin smear tabakasini kaldirmada EDTA ve NaOClI ile karsilagtirildigi
cesitli caligmalarda Ozellikle apikal tigliide daha etkili oldugu rapor edilmistir
(Mozayeni ve ark., 2009). MTAD igerigindeki sitrik asit sayesinde smear tabakasini
etkin bir sekilde kaldirmaktadir. Boylece doksisiklin dentin kanallarima penetre
olarak antibakteriyel etkinlik gosterebilmektedir (Torabinejad ve ark., 2003). Final
irrigasyon olarak MTAD ve EDTA kullanilan bir ¢aligmada; MTAD, AH Plus’in
baglanma dayaniminda anlamli derecede diisiise neden olmustur (Hashem ve ark.,
2009). MTAD ile yapilan son yikama rezin bazli ve kalsiyum hidroksit esasli patlarin
baglanma dayanimini ¢okelti olusumu nedeniyle azaltmaktadir (Gopikrishna ve ark.,

2011).

Baglantinin test edilmesinde kullanilan yontemler

Baglanma dayanimi, adeziv materyel ve dentin arasindaki baglantiy1 koparmak
icin birim alanadiisen kuvvet olarak tanmimlanir ve megapaskal (MPa) olarak
hesaplanir. Baglanma dayaniminin 6l¢imii amaci ile uygulanan testler ‘baglanma

dayanimu testleri’ olarak isimlendirilmektedir. Bu testler, kullanilan materyallerin ve
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tekniklerin basarilarinin yorumlanmasina ve fiziksel 6zelliklerinin gelistirilmesine

katki saglamay1 hedeflemektedir (Bostanli, 2008).

Baglanma dayaniminin test edilmesinde 3 ydntem kullanilmaktadir. i1k yontem
makaslama (shear bond strength) testidir. Bu test en kolay uygulanip, standardize
edilebilen yontemdir. Bu yontemde kuvveti uygulayan yiikleme cihazi, substrat ve
adezivin baglandig1 ara yiiz ile paralel olacak sekilde kuvvet uygulanir (Dickens ve
Milos, 2002). Materyale kuvvet uygulandiginda, materyal igerisinde ters yonde, stres
olarak ifade edilen bir direng gelisir. Olusan stresin miktari; kuvvet biriminin, kuvvet
uygulanan alana orani ile hesaplanir ve birimi MPa cinsinden ifade edilir (Powers ve
Tate, 2005). Diger bir test yontemi gerilim (tensile bond strength) testidir. Bu
yontemde dentin yada giita perkadan olusturulan dentin diskleri {izerine uygulanan
materyalin bir kanca yardimiyla ¢ekilmesi ile baglanma dayanimi 6lgiiliir. Cekme
testlerinin teorik olarak daha {iniform stres dagilimi saglamasi beklenirken, kuvvet
dagilimmin {iniform olmadig1 gosterilmistir. Uygulanan kuvvetin dogrultusu ve
konumundaki en ufak sapma sonucu etkileyebilmektedir (Van Noort ve ark., 1989).
Baglanma dayaniminin 6lgiilmesinde kullanilan bir diger yontem ise itme (push-out)
yontemidir. Bu ydntemde kirilma, dentin-baglanma yiizeyine paralel, dentin
kanallara dik olarak gelmektedir ve bu klinik durumu daha iyi yansitmaktadir
(Goracci ve ark., 2004). Bu yontem kokiin uzun aksina dik olarak kesilmis ince

kesitlerin ortasindaki kanal dolgu materyaline uygulanir (De-Deus ve ark., 2009).

Klinik olarak furkal perforasyonlar; bakteriyel kontaminasyonu ve periodontal
dokularda olusacak irritasyonu minimal seviyede tutmak i¢in bir an Once tedavi
edilmelidir (Loxley EC. ve ark., 2003). Endodontik tedavide furkal perforasyonun
tamirinin ardindan, kok kanal sisteminin dezenfeksiyonu ¢esitli kok kanal irriganlari
kullanilabilir. Ancak bu prosediir uygulandiginda irrigasyon materyallerinin, tamir
materyali ile temasi kaginilmazdir (Yan P. ve ark., 2006). K6k kanal irrigasyon
soliisyonlarnin, perforasyon tamir materyallerinin baglanma dayanimina etkisi

hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir.
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Bu c¢alismada amag; ¢esitli irrigasyon soliisyonlarmin MTA, Biodentin ve

BioAggregate materyallerinin baglanma dayanimina etkisini degerlendirmektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Orneklerin Secilmesi

Calismamizda periodontal, protetik ve ortodontik nedenlerle yeni ¢ekilmis ve
tizerinde herhangi bir restoratif islem olmayan, ¢iiriiksiiz 135 adet alt biiyiik az1 insan
disi kullanild1. Kalsifikasyon veya pulpa tas1 varligini belirlemek i¢in tiim dislerden

radyografiler alindi. Calismaya uygun bulunmayan disler dahil edilmedi.

Dislerin iizerindeki eklentiler, periodontal kirret yardimi ile uzaklastirildiktan
sonra deney asamasina kadar oda sicakliginda, %0,1 timol kristali igeren distile su

icerisinde bekletildi.

2.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Dislerin mine-sement sinirinin 2mm tstiinden kronlar1 uzaklastirildi. Ardindan
furkasyonun 2mm altinda olacak sekilde kokler uzaklastirildi. Bu uzaklastirma,
IsoMet kesit cihaz1 (Metkon, Mikrocut precisioncutter, Bursa, Turkiye) kullanilarak

elmas diskler ile diisiik hizda ve su sogutmasi altinda yapildi.
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Sekil 2.1.Dislerin kronlarinin su sogutmas: altinda elmas disklerle uzaklastirmasi

Daha sonra uzun rond frez ile dislere giris kaviteleri acildi, pulpa odasinda
bulunan pulpa dokusu ve artiklar1 ekskavator yardimi ile uzaklastirildi ve %5.25’lik
NaOCl ile yikandi. Dislerdeki furkasyon dentin kalinligini standart hale getirmek i¢in
dijital kumpas ile dl¢tim yapilarak, dentin kalinligi 2.0-2.5mm olan disler se¢ildi. Her
bir parganin furkasyon bolgesinde 1.4 mm ¢apindaki elmas rond frez ile perforasyon

olusturuldu.

Sekil 2.2. 1.4 ¢apinda furkasyon perforasyonu
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Daha sonra perforasyon alanini temizlemek igin salinle perforasyon alani
yikandi. Ornekler klinik ortami taklit edebilmek igin plastik silindirler igindeki saline
batirilmis siingerlere yerlestirildi. Dislerde olusturulan perforasyonlarin igerisine
internal matriks olusturmak ve kapatilacak perforasyon materyalinin tagmamasi i¢in
ilk 6nce CollaTape (Zimmer/dental, Carlsbad. Kaliforniya, ABD) yerlestirildi. Bu
sayede materyallerin kondenzasyonu sirasinda uygulanan kuvvet standardizasyonu
da saglanmis oldu. Ornekler rastgele 3 gruba ayrildi (n=45) ve test materyalleri

uygulandi.

Biodentine

( PROROOT 17

ROOT REPAIR MATERIAL
THE FIRST NAME IN ROOT REPAIR.

septodont

Trusted in over 4
Proven & prodictal

L0 QT |
IBC Yiperrants

Sekil 2.3. ProRoot MTA, Biodentine, Bioaggregate

Grup 1: MTA (n=45)

Grup 2: Biodentin (n=45)

Grup 3: Bioaggregate (n=45)
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Kullandigimiz perforasyon materyallerinin igerigini bir tabloda Ozetleyecek

olursak;

Cizelge 2.1. Pro Root MTA, Biodentine, BioAggregate materyallerin icerikleri

Biodentine Pro-Root MTA Bioaggregate
Uretici firma | Septodent Dentsply Diadent
Siman Trikalsiyum silikat Trikalsiyum silikat | Trikalsiyum silikat
icerigi
Dikalsiyum silikat Dikalsiyum silikat | Dikalsiyum silikat
Zirkonyum oksit Bizmut oksit Tantalum pentoksit
Kalsiyum  karbonat | Kalsiyum sulfat | Kalsiyum fosfat
ve kalsiyum oksit dihidrat
Amorf silikon oksit
Demir oksit Trikalsiyum
aluminat
Likit igerigi | Suda  ¢Ozunebilen | Su Deiyonize su
polimer
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Kalsiyum klorit

Uretici  firmanmn talimatlari  dogrultusunda MTA (Densply Maillefer,
Ballaguies, Isvigre), Biodentin (Septodent, Niederkasssel, Almanya) ve
BioAggregate (Innovative BioCeramix, Vancouver, Kanada) hazirlandi. Test
materyalleri, dentin pargalarmin kanal bosluklarina ince bir plugger yardimi ile
yerlestirildi ve kondanse edildi. Orneklerdeki materyallerin fazlalik kisimlari ince bir

sond ile uzaklastirildi.

Sekil 2.4. Perforasyon alanlarinin MTA, Biodentin, Bioaggregate ile kapatilmasi

Ardindan, orneklerin iizeri nemlendirilmis gazli bez ile Ortiilerek etlve

yerlestirildi ve %100 nemli ortamda, 37°C de, 7 guin bekletildi.
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Sekil 2.5. Orneklerin yerlestirildigi etiiv cihazi

Bekleme siiresinin hemen ardindan irrigasyon soliisyonlarinda bekletilmek

tizere her grup kendi i¢inde tekrar 3 alt gruba ayrildi.(n=15)

Sekil 2.6. %5,25’lik NaOCl, BioPure MTAD, %17°lik EDTA soliisyonlar1

Orneklere, belirlenen soliisyonlarda {iretici firmanimn onerileri dogrultusunda

uygun siirede irrigasyon islemi uygulandi.
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Grup A: Saf su( 20 dk) (n=15)

Grup B: %5, 25 NaOCI(20 dk) + %17 EDTA(L dk) (n=15)

Grup C: %1,4 NaOCI(20 dk)+ MTAD(90 sn) (n=15)

Irrigasyon soliisyonlarinda  beklemenin ardindan biitiin  6rnekler test
soliisyonlarmin i¢inden uzaklastirilarak distile su ile yikand1 ve %100 nemli ortamda,

37 °C de, 48 saat bekletildi.

Push-Out Testi

Disler plastik kaliplardan uzaklastirildi ve Colla Tape ¢ikarildi ardindan, push-
out baglanma dayanimi testine yerlestirildi. Yiikleme iiniversal test cihazinda (Lloyd

LRX; Lloyd Instruments Ltd, Fareham, UK) gerceklestirildi.

1,4 mm capindaki perforasyon alanlar1 i¢in Imm c¢apinda itici ug¢ kullanildi.
Sadece test materyali ile temasini saglamak icin itici ug, dentin duvarlarindan
yaklagik 0,2 mm uzaklikta olacak sekilde konumlandirildi. Hazirlanan diizenek ile,
dentin duvari ve perforasyon tamir materyali arasinda kopma gergeklesene kadar
Imm/dk sabit hiz ile korono-apikal yonde kuvvet uygulandi. Materyale yerinden
¢ikarmak i¢in uygulanan maksimum giic Nexygen veri analiz programi (Lloyd LRX)
kullanilarak Newton (N) cinsinden kaydedildi ve asagidaki formiile gore

megapaskala (MPa) ¢evrilerek baglanma dayanimi hesaplandi:

Maksimum yiik (N)

Baglanma dayanimi (MPa) =

Kik kanal dolgusunun baglanma alant (mm” )
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Her kesit i¢in baglanma alan1 su formiil kullanilarak hesaplandi: Kok kanal
dolgusunun baglanma alani= 2 n r X h (Bu formiilde r, kok kanal yarigapini ve h,
kesitlerin mm cinsinden kalinligim1 temsil etmektedir. n degeri 3,14 olarak

kullanilmistir).

istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS (SPSS 20.0 for Windows, SPSS inc.,

Chicago, Illiinosis, ABD) paket programi ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari arastirilirken birim sayilar
nedeniyle Shapiro Wilk’s’den yararlanildi. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik
diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmast durumunda degiskenlerin normal
dagilimdan gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal

dagilimdan geldikleri belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan

gelmeleri nedeniyle tek yonlu varyans analizinden yararlanilmistir.

Tek yonli varyans analizinde anlamli farkliliklar goériilmesi durumunda
gruplarin varyanslarinin homojen oldugu durumlarda Tukey HSD ve varyanslarin

homojen olmadigi durumlarda ise Tamhane’s Analizlerinden yararlanilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan

gelmemesi durumunda Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmistir.

Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin goriillmesi durumunda Post-

Hoc Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.
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Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
olmasi durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise

anlamli bir farkliligin olmadig: belirtilmistir.

3. BULGULAR

Yapilan bu ¢aligmada 2 parametre kullanilmistir.

1- Kullanilan perforasyon materyallerin (Biodentin, MTA, Bioagragete) dentine
baglanmasi

2- Kullanilan perforasyon materyallerin (Biodentin, MTA, Bioagragete) dentine
farkli son irrigasyon (MTAD, EDTA) sonrasindaki dentine baglanmasi
degerlendirilmistir.

Baglanma Kuvveti Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki Farkliliga Iliskin
Kruskal Wallis H Testi Sonuglar1 Cizelge 3.1.’de verilmistir. Baglanma kuvveti
degerleri bakimindan Biodentin, MTA, Bioaggregate arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 3.1. Baglanma kuvveti degerleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliga iligkin
Kruskal Wallis H Testi sonuglari

Baglanma kuvveti Kruskal Wallis H Testi
n Mean Median Min Max ss SwraOrt. H p
Grup MTA 45 1095 1054 554 1521 2,67 71,42 2,96 0,228
BIODENTIN 45 1121 11,12 514 17,24 3,29 72,73
BIOAGGREGATE 45 10,25 954 451 1754 328 59,84
Toplam 135 10,81 10,25 451 17,54 3,10

Son irrigasyon sonrasinda baglanma kuvveti degerleri bakimindan gruplar
arasindaki farkliliga iliskin Kruskal Wallis H Testi Sonuclari Cizelge 3.2°de
verilmigtir. Baglanma kuvveti degerleri bakimindan alt gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Saf su ve MTAD alt gruplarinin

baglanma kuvveti degerleri, EDTA alt grubuna gore anlamli derecede diistiktiir.
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Cizelge 3.2. Baglanma kuvveti degerleri bakimindan alt gruplar arasindaki farkliliga iligskin
Kruskal Wallis H Testi sonuclari

Baglanma kuvveti Kruskal Wallis H Testi
n Mean Median Min Max ss  Sira Ort. H p
Alt Grup Saf Su 45 10,41 956 521 1754 3,13 62,27 12,296 0,002
EDTA 45 12,14 1156 756 17,24 287 84,44
MTAD 45 9,87 954 451 16,87 2,88 57,29
Toplam 135 10,81 10,25 451 1754 3,10 3-21-2

Gruplarda baglanma kuvveti degerleri bakimindan; MTA, Biodentin ve
Bioaggregate’in son irrigasyon sonrasindaki dentine baglanmasi arasindaki farkliliga
iliskin One Way ANOVA (Tek yonlii varyans analizi) testi sonuglar1 ¢izelge 3.3’de
verilmis olup sekil 3.1°de gosterilmistir. MTA ve Bioaggregate gruplarmmin son
irrigasyonlardan sonra dentine baglanma kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Ancak Biodentin grubunda baglanma kuvveti
degerleri bakimindan alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Biodentin grubunda saf su alt grubunun baglanma kuvveti

degerleri EDTA alt grubuna gore anlamli derecede diistiktiir.

Cizelge 3.3. Gruplarda baglanma kuvveti degerleri bakimindan alt gruplar arasindaki
farkliliga iligkin One Way ANOVA testi sonuglart

Baglanma kuvveti One Way ANOVA
n Mean Median Min Max  ss F p
MTA SafSu 15 10,74 9,76 595 14,76 2,65 2,589 0,087

EDTA 15 1212 1256 825 1521 240
MTAD 15 10,01 10,20 554 1521 2,67
Toplam 45 10,95 10,54 554 1521 2,67
BIODENTIN SafSu 15 9,73 9,52 521 1552 3,14 4542 0,016
EDTA 15 13,04 13,24 825 17,24 3,08
MTAD 15 10,87 10,54 514 16,87 294
Toplam 45 1121 11,12 514 17,24 3,29 1-2
BIOAGGREGATE SafSu 15 10,76 9,88 6,20 1754 3,63 2,661 0,082
EDTA 15 11,26 11,21 7,56 16,54 2,99
MTAD 15 8,74 8,56 451 1354 2,80
Toplam 45 10,25 9,54 451 17,54 3,28

54



Baglanma Kuvvetleri

AN\

® Ortalama

TINE TN TN TN T TN TN TN TN T T W W

SafSu EDTA MTAD | Saf Su EDTA MTAD | SafSu EDTA MTAD

MTA BIODENTIN BIOAGGREGATE

Gruplar

Sekil 3.1.

Gruplarda baglanma kuvveti degerleri bakimindan alt gruplar aras1 farklilik

Gruplarda baglanma kuvveti degerleri bakimindan saf su, MTAD ve

EDTA’nin perforasyon maddelerine etkisi sonrasindaki dentine baglanma etkisine ait

One Way ANOVA Testi Sonuglar1 Cizelge 3.4’de verilmistir. Ayrica alt gruplarda

baglanma kuvveti degerleri bakimindan ana gruplarin Dagilimi Sekil 3.2°de

gosterilmistir. Gruplarin baglanma kuvveti degerleri bakimindan ana gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 3.4. Alt gruplarda baglanma kuvveti degerleri bakimindan ana gruplar arasindaki

farkliliga iliskin One Way ANOVA Testi sonuglari

Saf Su MTA
BiODENTIN
BiOAGGREGATE
Toplam
EDTA MTA
BiODENTIN
BiOAGGREGATE
Toplam
MTAD MTA
BiODENTIN
BiOAGGREGATE
Toplam

15
15
15
45
15
15
15
45
15
15
15
45

Mean
10,74
9,73
10,76
10,41
12,12
13,04
11,26
12,14
10,01
10,87
8,74
9,87

Median

9,76
9,52
9,88
9,56
12,56
13,24
11,21
11,56
10,20
10,54
8,56
9,54

Min
5,95
5,21
6,20
5,21
8,25
8,25
7,56
7,56
5,54
5,14
4,51
4,51

Max
14,76
15,52
17,54
17,54
15,21
17,24
16,54
17,24
15,21
16,87
13,54
16,87

SS
2,65
3,14
3,63
3,13
2,40
3,08
2,99
2,87
2,67
2,94
2,80
2,88

E
0,514

1,484

2,175

p
0,602

0,238

0,126
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Baglanma Kuvveti

N

MTA
BIODENTIN

Saf Su

BIOAGGREGATE

MTA

BIODENTIN
BIOAGGREGATE
MTA

EDTA
Alt Grup

BIODENTIN

MTAD

BIOAGGREGATE

M Ortalama

Sekil 3.2. Alt gruplarda baglanma kuvveti degerleri bakimindan ana gruplarin dagilim grafigi
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4. TARTISMA

Perforasyonlar, pulpa boslugu ve periodonsiyum arasinda devaml bir iliskiye
neden olan yapay agikliklardir. Nedeni; ¢lrlk, iyatrojenik faktorler, rezorptif
defektler olabilir. Perforasyon varligi teshis edildikten hemen sonra tedavi
edilmelidir, herhangi bir gecikme bakterilerin girisine izin vererek, disin prognozunu

olumsuz yonde etkilemektedir (Hamad ve ark., 2006; Aggarwal ve ark., 2013).

Furkasyon bolgesinde olusan perforasyonlarin prognozu, bu bdlgenin epitelyal
atagman ve gingival sulkusa olan yakinligindan dolay1 olduk¢a zordur (Tsesis ve
Fuss, 2006). Perforasyon tamirinde kullanilan materyaller, periodontal dokular ile
dogrudan iligkilidir. Dolayis1 ile bu tedavinin amaci hasar goéren atagmanin
devamliligin1 saglamak veya yeniden olusturmaktir. Bu amaci yerine getirebilmek
icin tamir materyalinin biyolojik uyumu iyi olmali, iyi bir tikama saglamali,
osteogenezis ve sementogenezisi stimile etmelidir (Tai ve Chang, 2000; Hashem,
2012). ideal perforasyon tamir materyali, oral ¢evre ve periradikiiler dokular iginde
akiskanlik gostermemelidir. Ayrica, yerinden oynatabilecek kuvvetler altinda;
ornegin okluzal kuvvetler altinda ve restoratif materyallerin kondenzasyonu sirasinda
boslukta sabit kalabilmelidir (Shokouhinejad ve ark., 2010; Hashem ve ark., 2012) .
Amalgam, kavit, kompozit rezin, CIS, kalsiyum hidroksit, Super EBA, IRM ve MTA
gibi bircok dental materyalin denenmis olmasina ragmen, bu materyallerin ¢ogu;
¢Oziiniirliik, sizinti, biyouyumluluk, manipiilasyon giicliigli, nemli ortamda
uyumsuzluk gibi 6nemli eksiklikler gostermistir (Lee ve ark., 1993; Torabinejad ve
ark., 2010).

Diger klinik materyallerle karsilastirildiginda, MTA daha fazla olumlu
Ozelliklere sahip olmasina ragmen; g¢aligma siiresi, maliyeti, kullanim zorlugu,
renklenme potansiyeli gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (Chng ve ark., 2005; Hardy
ve ark., 2004). Son giinlerde gelistirilen kalsiyum silikat i¢erikli materyaller, MTA’
nin dezavantajlarini gidermeyi amaglamaktadir (Asgary ve ark., 2008; Han ve Okiji,

2011). Biodentin ylksek oranda kalsiyum silikat bazli, trikalsiyum silikat, kalsiyum
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karbonat ve zirkonyum oksitten olusur. Kalsiyum klorit igeren su bazli sivisi, ayni
zamanda sertlesme zamanini hizlandiran su indirgeyici ajandir. Biodentin, kompozit
rezin restorasyonlarin altinda dentinin yerine ve endodontik tamir materyali olarak
onerilmektedir. Yiiksek biyoaktivite, biyomineralizasyon, iyi kapatic1 06zelligi,
yiiksek baski kuvvetlerine dayaniklilik, kisa ¢aligma siiresi ve kolay uygulanabilirlik

avantajlarina sahiptir (Koubi ve ark., 2012; Laurent ve ark., 2012).

Kalsiyum silikat igerikli kanal tamir materyali olan Bioaggregate’in yapilan
calismalarda MTA ile benzer antibakteriyel etkiye sahip oldugu ve
biyouyumluluklarinin da benzer oldugu gosterilmistir (Yan ve ark., 2010).
Perforasyon tamiri ve retrograd dolgu materyali olarak tasarlanmis yeni gelistirilen
biyoseramik igerikli Bioaggregate de klinik kullanima katilmasiyla, MTA ile
karsilastirilmaya baslanmistir (Zhang ve ark., 2009).

Literatiirde, klinikte yaygin olarak kullanilan NaOCl, EDTA, MTAD, ve
Distile su gibi irrigasyon soliisyonlarinin, MTA, Biodentin ve Bioaggregate gibi
glincel materyallerin, baglanma dayanimini nasil etkiledigine dair yeterli sayida
aragtirma bulunmamaktadir. Biz de yapmis oldugumuz bu ¢aligmada farkli irrigasyon
soliisyonlarmin; MTA, Biodentin ve Bioaggregate gibi maddelerinin baglanma

dayanimu tizerindeki etkilerini karsilagtirmali olarak incelemeyi amagladik.

In vitro deneylerin amaci; agi1z ici ortami taklit ederek arastirilan materyallerin
degisen kosullardaki olas1 davranislarini saptayabilmektir. Laboratuvar testleri, tek
bir degiskeni degerlendirirken, diger degiskenleri sabit tutar ve maliyeti diistiktiir.
Genellikle bu testlerin uygulanmasi daha hizli ve kolaydir. Uzun doénem klinik
aragtirmalar, zaman ve hasta takibi acisindan zordur. Bu arastirmalarla oral
kavitedeki stres yogunlugundan dolay1 basarisizligin gercek nedeni ayirt edilemez
(Van Meerbeek ve ark., 2003). Biz de ¢alismamizi bu nedenlerden dolay1 in vitro

kosullarda gergeklestirdik.

Bir¢ok calismada kok yiizeyinde olusabilecek catlaklarin ve kiriklarin deney

sonuclarini etkilemesini 6nlemek amaciyla kirillgan hale gelmemis, yapisindaki nem
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varligin1 koruyan yeni ¢ekilmis disler kullanilmistir. Ayrica yeni ¢ekilmis disler,
akrilik bloklara gore klinik sartlar1 daha iyi yansitmaktadir (Belli ve ark., 2001;
Galvan ve ark., 2002; Tselnik ve ark., 2004; Sauaia ve ark., 2006; John ve ark.,
2008; Nagas ve ark., 2010; Bail6n-Siinchez ve ark., 2011). Bu nedenlerden dolay1

calismamizda yeni ¢ekilmis dislerin kullanilmast uygun goriilmiistiir.

Calismalarda degiskenligin en aza indirilmesi ve standardizasyonun
saglanabilmesi icin, ¢lriksuz ve restorasyonu olmayan, anatomik olarak benzer
digler tercih edilmelidir (Retief, 1991, Wu ve ark. 1993). Bu nedenle
aragtirmamizda, furkal bolgede perforasyon olusturabilmek ve standardizasyonu
saglamak icin kokleri ayrik olan yeni g¢ekilmis, ciirliksiiz ve restorasyonu

bulunmayan benzer alt molar dislerin kullanimi tercih edilmistir.

Cekilmis dislerin deney siiresince saklama kosullari ile ilgili ¢esitli goriisler
mevcuttur. Insan disleri kullanilarak yapilan calismalarda, restoratif materyalin
uygulamasindan 6nce ve sonra drnekler; timol igeren distile su, distile su, serum
fizyolojik ve formalinde bekletilmektedir (Rueggeberg, 1991; Demarco ve ark.,
2001; Civelek ve ark., 2003). Bizim ¢alismamizda yeni ¢ekilmis disler bakteriyel
enfeksiyonun 0nlenmesi amaciyla, deney siirecine kadar %0,1 timol kristali iceren
distile su icerisinde bekletilmis ve saklama ¢ozeltisi haftada bir kez degistirilmistir (

Cavalcante ve ark., 2007; Pereira ve ark., 2009).

Furkal perforasyonlarin tedavisinden sonra, endodontik tedavinin basarisi;
yerinden uzaklastirict kuvvetlere karsi, tamir materyalinin direnci ve koronal
restorasyonun tedaviyi destekleyici etkisine bagldir. Ornegin, amalgam

<

kondenzasyonu sirasinda uygulanan kuvvet 8,9+2.4 MPa ‘ a ulasabilmektedir ve
kiigiik veya biiylk amalgam pluggerlarin  herbiri 5,5+1,8 MPa kuvvet
uygulayabilmektedir (Lussi ve ark., 1995). Boyle baskilar furkal tamir materyalinin
yerinden ¢ikmasina yol acabilmektedir. Bu yiizden perforasyon tamir materyalinin
baglanma dayanimi en 6nemli faktordiir (Shokouhinejad ve ark., 2010; Hashem ve

ark., 2012; Saghiri ve ark., 2010; Saghiri ve ark., 2012).
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Materyallerin baglanma dayanimii degerlendirmek icin genellikle push out
testinden yararlanilmaktadir. Bu test; etkili, pratik ve gtvenilir bir testtir (Nilles ve
ark., 1973). Push-out testi; endodontide, postlarin yapismasinin o&lgiilmesinde,
perforasyon alanlarimin kapatildigi materyallerin, kok kanal patlarinin baglanma
dayaniminin belirlenmesinde kullanilmigtir (Pest ve ark., 2002). Benzer sebeplerle
kullanilan makaslama ve gerilim baglanma dayanimi gibi testler mevcuttur ancak
hicbiri yeterince kabul gormemistir (Gogos ve ark., 2004). Germe testi oldukca
hassas olup, kuvvet uygulamasi sirasinda Orneklerdeki stres dagilimindaki kiiciik
degisiklikler sonuglar {izerinde énemli etkilere sahiptir (Van Noort ve ark., 1991).
Makaslama testindeki ana problem ise; kuvvet yukli ug ile baglanma yiizeyini yakin
bir sekilde hizalamaktaki zorluktur. Bu islem uygun yapilmadigi taktirde, 6rnek
tizerinde beklenmedik tork yiiklemeleri ile sonuglanmaktadir (Onay ve ark., 2009).
Push- out testinin, germe ve makaslama testlerine gore avantaji, Ornekler arasindaki
kiigiik  degisikliklere ve yilk uygulanmasi sirasindaki stres dagilimindaki

varyasyonlara daha az hassas olmasidir (Ungér ve ark., 2006).

Push-out testinin, kalin kok Kkesitleri lizerinde uygulandigi zaman diizenli
olmayan stres dagilimina yol agmasi dnemli bir dezavantajidir (Haragushiku ve ark.,
2010). Materyalin baglanma dayanimini; pin capi, Ornegin kalinligi ve Ornegin
elastisite  modulu etkilemektedir. Materyalin elastik modull, dentinin elastik
modiiliinden yiiksek oldugunda baglanma dayanimi testinin orijinal formall izerinde
uygun modifikasyonlar yapilmalidir.  Ayrica Ol¢clim esnasindaki geometrik
parametrelerin push-out baglanma dayanimi {izerinde belirgin etkileri vardir ve
miimkiin oldugunca standardizasyonu saglanmalidir (Chen ve ark., 2013). Ornegin
pozisyonu ve uygulanan kuvvetin agisi da sonuglar1 etkilemektedir, bu nedenle sabit
capli ve dik yonde hazirlanmis 6rnekler kullanilmals, itici kuvvet dentin tiibiillerine

dik olarak uygulanmalidir (Drummond ve ark., 1996).

Bizim calismamizda da bu sebeplerden dolay1r perforasyon materyallerinin
baglanma dayanimini degerlendirmek icin push-out testinden faydalanilmistir ve
kullanilan molar dislerin dekorone ve ampute edilmesiyle olusturulan ornekler

standardize edilmistir.
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Ozellikle genis furkasyon perforasyonlarinda tamir materyalinin yerlestirilmesi
olduke¢a giictiir ve periodontal araliga tagmaktadir. Materyalin bu bolgeye tasmasini
onlemek i¢in internal matris olusturulmasi amaciyla kemik iizerine biyomateryaller
uygulanir. Kemik Uzerine uygulanan biyomateryaller, perforasyon bdélgesindeki
hemorajiyi ortadan kaldirdigindan ve tamir materyalinin periodontal dokulara
tagsmasint Onlediginden dolayr daha hermetik ve giivenli bir tikama séz konusudur.
Bu girisim, internal matriks yaklasimi olarak adlandirilmaktadir (Lemon, 1992). Bu
nedenle genis furkal perforasyonlarin tamirinde internal matriks teknigi
onerilmektedir. Bu teknik i¢in kullanilan materyaller steril, manipiilasyonu kolay ve
inflamasyon olusturmama o6zelligine sahip olmalidir (Lemon, 1992; Hartwell ve
England, 1993). Yaptigimiz bu ¢alismada da klinigi taklit etme ve materyallerin
giivenli bir sekilde daha iyi kondanse edilebilmesini saglamak amaciyla bu

Ozellikleri gosteren rezorbe olabilen kollagen matriks (CollaTape) kullanildi.

Hamad ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada, furkasyon tamir materyallerinin
kondenzasyonunun standardizasyonu icin kollajen matriks kullanmiglardir. Ayrica
kullanilacak dolgu materyalinin de vertikal kondenzasyonu sirasinda uygulanacak
kuvvete kars1 standardizasyonun saglanmasi i¢in matriks kullanimini1 6nermislerdir.
Biz de galismamizda bu amagla internal matriks olarak CollaTepe (Zimmer/dental,

Carlsbad. Kaliforniya, ABD) kullandik.

Perforasyon alaninda enfeksiyon kontrolii olduk¢a Onemlidir ve
dezenfeksiyonun saglanabilmesi i¢in sodyum  hipoklorit ile yikanmasi
Onerilmektedir. Ancak bu durum kiglk perforasyonlarda gegerlidir, buyik
perforasyonlarda sodyum hipokloritin periradikiiler dokulara tasmasi sonucu
olusabilecek komplikasyonlardan dolay1 perforasyon alanindan sadece dentin
artiklarinin mekanik olarak wuzaklastirilmasini saglayacak sekilde steril salin
solusyonla yikanmasi Onerilmektedir (Cohen ve Hargreaves, 2011). Biz de
calismamizda olusturdugumuz perforasyonlarda bu duruma uygunluk gostermesi igin

perforasyon alanlarinin mekanik temizlenmesini saglayarak salin soliisyonuyla

yikadik.
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VanderWeele ve ark. (2006), yapmis olduklar1 bir ¢alismada 125 adet ¢ok
koklii iist ve alt biliylik az1 dislerde olusturmus olduklar1 furkasyon perforasyonlarini
kanla kontamine ederek ve kontamine etmeyerek MTA ile kapatmis ve 24 saat,72
saat ve 1 hafta boyunca perforasyon tamir materyalinin sertlesmesini beklendikten
sonra baglanma dayanimina bakmiglardir. Aragtirmacilar, ¢alismalarinin sonucunda
kanla kontaminasyonun zaman bagimsiz olarak baglanma dayanimini distirdiigiini

ve sertlesme siireleri arttik¢a baglanma dayaniminin da arttigin1 gézlemlemislerdir.

Aggarwal ve ark. (2013), yeni ¢ekilmis alt molar dislerde MTA ve Biodentini
kanla kontamine ederek ve kontamine etmeyerek, 24 saat ve 7 giinliik sertlesme
siirelerinin sonunda baglanma dayanimi agisindan karsilagtirmiglardir. Kanla
kontaminasyon, MTA oOrneklerinde 7 giinliik bekleme siiresine sahip dislerin
baglanma dayanim disiiriirken, 24 saatlik bekleme siiresine sahip MTA
Orneklerinde baglanma dayanimini etkilememistir. Bunun yaninda Biodentin
orneklerinin baglanma dayanimini, kanla kontaminasyon etkilememistir. Yapilan
calismada, VanderWeele ve ark. (2006), benzer olarak 1 haftalik 6rneklerde tamir
materyallerinin baglanma dayaniminin arttifini gézlemlemislerdir. Bu caligsmalar
push-out testinden 6nce tamir mateyalinin sertlesmesi i¢in 1 hafta bekleme siiresinin
uygun oldugunu gostermistir. Bu nedenle ¢calismamizda kullanilan materyaller push-

out testine maruz birakilmadan 6nce bir hafta bekletilmistir.

Gulneser ve ark. (2013), yaptiklar1 ¢alismada olusturduklari kdk perforasyonlarini
sodyum hipoklorit, klorheksidin ve salinle irrige ettikten sonra Dyract AP, amalgam,
IRM, Biodentin ve MTA ile kapatmis ve baglanma dayanimlarini karsilagtirmislardir.
Sonu¢ olarak Biodentin MTA’dan anlamli derecede daha yiiksek bir baglanma

dayanimina sahip oldugunu gostermislerdir.

Ustiin ve ark. (2015), yapmus olduklar ¢alismada kan kontaminasyonunun farkli
endodontik tamir materyallerinin  baglanma dayamimlart iizerindeki etkisini
incelemislerdir. Sonug olarak; ProRoot MTA ve Retro MTA iiriinleri Biodentin'e gore

daha iyi ancak, Supra MTA' nin, Biodentin ile benzer baglanma dayanimina sahip
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oldugunu gormislerdir. Kullanilan tiim materyallerde kan kontaminasyonunun

baglanma dayanimina etkisinin olmadigi goriilmiistiir.

Han ve Okiji (2011) , kalsiyum ve silikonun dentine aliminin tag-like
yapisindan Otliri MTA’ ya gore biodentinde daha fazla oldugunu gdstermislerdir.
%3,5 NaOCl, %2 CHX ve salin soliisyonuna maruz kalan biodentin, daha istikrarl

performans gostermistir.

Park ve ark. (2010), tarafindan yapilan bir calismada Beyaz MTA ile
BioAggregate’ in kimyasal kompozisyonu karsilastirilmis ve bu materyallerin benzer
igeriklere sahip oldugu bulunmustur. Calismaya gore; Beyaz MTA 6nemli oranda
bizmut oksit icermesine ragmen BioAggregate i¢inde bizmut oksite rastlanmamustir.
BioAggregate, MTA’ ’nin modifiye versiyonu gibi goriinmektedir. BioAggregate ile
MTA arasindaki en Onemli fark ise BioAggregate’in iceriginde radyoopasite
saglayan ajan olarak bizmut oksit yerine tantalyum oksit bulunmaktadir.
Kullandigimiz kalsiyum silikat icerikli materyaller, icerik ve yap1 bakimindan
oldukca benzerdir. Bizim c¢aligmamizin sonuglarina gore de; kullandigimiz
perforasyon  tamir  materyallerinin  baglanma  dayanimlari,  irrigasyon
soliisyonlarindan bagimsiz olarak degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir.

Kok kanal sistemi; kok kanali, dentin kanallari, aksesuar kanallar, kanal
ramifikasyonlari, apikal deltalar ve anostomozlar gibi bakterilerin rahatlikla
barmabilecekleri son derecede karigik bir yapidadir (Baumgartner, 2002). Kanal
icindeki anostomozlarin temizlenebilmesinin tek yolu ise etkili bir irrigasyon
soliisyonu  kullanmaktir.  Irrigasyon  soliisyonundan  maksimum  derecede
yararlanabilmek icin kullanilan soliisyonunun kanalin apikal bolgesine kadar
ulagmas1 gerekir (Garg ve Garg, 2007b) Pulpa dokusu travma veya ¢iiriik nedeniyle
patolojik degisimler gosterdigi zaman kok kanal sisteminde ¢ok sayida ve cesitte
bakteri ve bakteri toksinleri ortaya ¢ikar. Mikroorganizmalar, kok kanal sistemi
icersinde bulunan diizensiz yapilarda bulundugu gibi ayni zamanda dentin tiibiilleri

icerisinde yerlesirler (Orstavik ve Haapasolo, 1990; Torabinejad ve ark., 2003b). Bu
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nedenle basarili bir endodontik tedavi i¢in kok kanallarmin sekillendirilmesi
sirasinda ve sonrasinda degisik kimyasal yikama soliisyonlarinin kullanilmasi da

gerekmektedir.

Ideal bir endodontik yikama soliisyonundan beklenen 6zellikler; antibakteriyel
ozellige sahip olmasi, organik ve inorganik dokuyu ¢6zmesi, hem lubrikant hem de
yikama etkisinin olmasi, ¢evre dokulara toksik etki gdstermemesi, dis yapilarini
zayiflatmamas1 ve patlarin adezyonunu etkilememesi seklinde sayilabilir (Haapasalo
ve ark., 2010). GUnumuzde higbir sollisyon, ideal yikama soliisyonundan beklenilen

ozellikleri tek basina karsilamamaktadir.

Endodonti literatiiriinde, smear tabakasinin kok kanalindan uzaklastirilip
uzaklastirilmamasi tizerine heniiz bir fikir birligi kurulamamistir. Ancak, Kennedy
ve ark. (1986) ile White ve ark. (1987), smear tabakasnin kok kanal dolgu
materyallerinin dentin tiibiilleri icine girisini 6nledigini ve smear tabakasinin, kok
kanal dolgu materyali ile dentin duvari arasinda sizintiya sebep olabilecegini
diistinerek kanal dolgusu yapilmadan 6nce bu tabakanin uzaklastirilmasi gerektigini

belirtmislerdir.

Smear tabakasinin uzaklastirilmasi igin organik ¢ozlculer, asitler ve selasyon
ajanlar1 gibi cok sayida kimyasal madde kullanilmaktadir (Ingle ve ark., 2002).
Organik doku ¢oziicii etkiye sahip NaOCI, tek basina kullanildiginda kok kanal
duvarinda olusan smear tabakasini uzaklastirmada yeterince etkili degildir (Sen ve
ark., 1995). Tek bagina EDTA ile irrigasyon yapilmas1 durumunda ise, kok kanalinda
pulpa doku artiklar1 kalabilmekte ve smear tabakasi demineralize olmaktadir. Ancak
NaOCl ile birlikte kullanilmas1 durumunda EDTA, pulpa doku artiklarin1 ve smear
tabakasin1 tamamen uzaklastirmaktadir (Sen ve ark., 1995). MTAD irrigasyon
sollisyonu da dentin yiizeyine minimum degisiklik yaparak smear tabakasini tek

basina uzaklagtirabilmektedir (Ghoddusi ve ark., 2007).

Calismada kullandigimiz irrigasyon soliisyonlari, MTAD soliisyonu haricinde,

klinikte siirekli kullanilan irrigasyon soliisyonlaridir. MTAD ise daha yeni bir

64



maddedir ve EDTA gibi smear tabakasini kaldiran bir irrigasyon soliisyonu

oldugundan, diger soliisyonlarla karsilagtirmak i¢in ¢alismamiza dahil edilmistir.

Sayin ve ark.(2009), NaOCl, CHX ve MTAD’ nin zamana bagl olarak dentin
tizerindeki dekalsifikasyon etkisini incelemisler. MTAD ‘nin dekalsifikasyon etkisini
diger soliisyonlara gore anlamli olarak daha diisiik bulmuslardir. Bu durumun etkisini
daha iyi degerlendirebilmek i¢in baglanma dayaniminin karsilastirildigr calismalar
yapilmas1 gerektigini onermislerdir. Ertag ve Sagsen (2015); salin, %1 NaoCl, %17
EDTA, %17 EDTA+ %1 NaOCl, %2 CHX ve MTAD soliisyonlarinin baglanma
dayanimina etkisini incelemisler. MTAD ile irrige edilmis kok kanal dolgusunun
baglanma dayanimini, diger irrigasyon soliisyonlarindan anlamli olarak daha diisiik
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da MTAD, EDTA’ dan anlamli olarak daha diisiik
cikmigtir. Ertas ve Sagsen (2015), bu durumun sebebi olarak MTAD’ nin diisiik
dekalsifiye edici etkisi ve bu durumun yol actifi smear tabakasinin yetersiz

uzaklastirilmasina bagli oldugunu bildirmislerdir.

Beltz ve ark. (2003) irrigasyon soliisyonlarinin dentin dokusu Uzerindeki
etkisini incelemisler. MTAD; Salin, NaOCl ve EDTA’dan farkli olarak dentin
dokusu agirhiginda artisa yol agmistir. Bunun nedeni olarak MTAD’nin dentin
dokusunda ¢okelmeye neden olmasi gosterilmistir. Bu reaksiyon bir redoks
reaksiyonudur ve BioPure MTAD sollsyonu icgindeki tetrasiklin trevi doksisiklinin
fotooksidasyonu nedeniyle meydana gelmektedir (Tay ve ark., 2006). Bu durum da

MTAD’ nin baglanma dayanimini diigiirme etkisini agiklamaktadir.

Final irrigasyon olarak MTAD ve EDTA kullanilan bir ¢alismada MTAD,
baglanma dayaniminda anlamli derecede diisiise neden olmustur (Hashem ve ark.,
2009). Gopikrishna ve ark (2011) yaptiklar1 ¢alismada, MTAD ile yapilan son
yikamanin rezin bazli ve kalsiyum hidroksit esasli patlarin baglanma dayanimini
¢Okelti olusumu nedeniyle azalttigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da yap1 ve
igerik olarak kalsiyum silikat igeren perforasyon materyallerinin baglanma dayanimi
son yikama soliisyiinu olarak kullanilan EDTA’ ya gére MTAD sonrasinda anlaml

derecede daha diisiik ¢ikmigtir. Bu durum da MTAD’ nin igeriginde bulunan
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doksisiklinin neden oldugu ¢okelme sonucu baglanmanin olumsuz etkilenmesine

baglanabilir.

EDTA ve MTAD, dentini demineralize eden ve smear tabakasimi kaldirmak
i¢in gelistirilmis irrigasyon soliisyonlaridir (Smith ve ark., 2007). Lee ve ark. (2007)
yaptiklar1 ¢alismada, MTA Orneklerini distile su ve EDTA igerisine yerlestirmis ve
ardindan ornekleri, SEM incelemesi, X 1511 dagilim analizi ve hiicre adezyonu gibi
deneylere tabii tutmuslardir. Sonug olarak, EDTA’nin MTA nin yapisini etkiledigini,
hiicre adezyonunu azalttigini, hidrasyon mekanizmasin1 bozdugunu ve aliiminyum,
demir, siilfiir gibi toksik iyonlarin salinmasina sebep oldugunu gdstermiglerdir. Smith
ve ark. (2007), MTAD ve EDTA’nin beyaz MTA’nin yiizeyinde ve yapisal
karakterindeki bozulmaya etkisini inceledikleri ¢alismada, MTAD’nin EDTA ile
karsilastirildiginda MTA’nin yapisinda daha fazla kalsiyum salinimina ve yiizey
purtizliiliigiine neden oldugunu bulmuslardir. Bu durum da MTA’ nin yapisinda daha
fazla degisiklige yol acan MTAD’ nin EDTA’ dan diisiik baglanma dayanimina

neden olmasini agiklayabilmektedir.

MTA’nin mikrosizintisina smear tabakasinin etkisi, birka¢ calismada rapor
edilmistir (Yildirnm ve ark., 2008; Uyanik ve ark., 2009; Yildirim ve ark., 2010).
Yildirim ve ark. (2010), smear tabakasinin MTA’nin sizdirmazliina olan etkisini
incelemislerdir. Smear tabakasinin kaldirilmasmin, kok kanal dolgusu boyunca
sizint1 miktarini arttirdigin1 gostermislerdir. MTA ile kapatilan kok ucu kavitelerinde
smear varliginda azalan sizinti miktari, MTA nin hidrofilik 6zelliklerine baglhdir.
Yapilan ¢alisma sonuglari esas alindiginda; smear tabakasi, MTA ve kok kanal
dentini arasinda baglanmay1 arttirict ajan olarak gorev yapmustir (Yildirim ve ark.,
2010). MTA, su varliginda sertlesebilen hidrolik bir simandir. Hidrolik simanlar, su
ile kanstirildigi zaman asamali ve cabuk sertlesen, sertlesmesi ya hava ya su
varliginda gergeklesen materyallerdir. Smear tabakasi az veya ¢ok nemli bir
tabakadir (Yildirim ve ark., 2010). Yildirim ve ark. (2010)’na gore smear tabakasinin
neden oldugu nemli ortam, kalsiyum silikat icerikli materyallerin baglanmasina
olumlu etki gostemis olabilir. Kullandigimiz materyaller i¢erisinde bulunan kalsiyum

silikat, su ile tepkimeye girer ve sonugta hidroksiapatit olusturarak dis yapisina
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kimyasal olarak baglanir (Kossev ve Stefanov, 2009). Bizim calismamizda da
smear tabakasini kaldiran MTAD, smear tabakasina etki etmeyen saf sudan rakamsal
olareak daha diisiik baglanma dayanimi gostermistir. Ancak bu durum istatiksel

olarak anlaml degildir.

Yaptigimiz  calismada farkli  irrigasyon soliisyonlar1  kullanildiginda
materyallerin baglanma dayanimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
izlenmistir. Son yikama soliisyonu olarak kullanilan EDTA’nin, MTAD ve saf su
grubuna gore, daha yiiksek baglanma dayanimina sahip oldugu tespit edilmistir.
Kullandigimiz tamir materyallerine gore irrigasyonun etkisi incelendiginde ise MTA
ve Bioaggregate icin alt gruplarda anlamli bir farklilik izlenmemis, ancak Biodentin

grubunda saf su, EDTA’ya gore anlamli derecede diisiik ¢ikmistir.

2 -5 pum genisligindeki dentin tiibiillerine partikiil ¢ap1 20 — 40 pum olan
Biodentin girememektedir. EDTA uygulanan dentin tiibiillerinin ¢aplarindaki artis
sonucu partikil boyutu 20 — 40 um olan Biodentin, 10 -30 um olan MTA’dan daha
gliclii bir baglanma olusturmaktadir. Biodentin’de partikiillerin dentin tiibiillerine
girmesi, biyomineralizasyonu baslatarak, Biodentin dolgu maddesi ile dis dokusu
arasinda biitlinliik saglar. (Komabayashi ve Spangberg, 2008; Rajasekharan ve ark.,
2014; Kaup ve ark., 2015). Biz de calisjmamizda MTA ve Bioaggregat igin alt
gruplarda farklilik bulunmayip Biodentin i¢in EDTA’nin saf sudan anlamli olarak
daha yiiksek baglanma dayanimina sahip olmasinin bu duruma baglh olabilecegini

diistinmekteyiz.

Yaptigimiz in vitro ¢alismada, malzemelerin adezyonuna push-out testi ile
bakilmisir. Sizdirmazliklarinin belirlenmesi i¢in, sizinti testlerine ve daha ayrintili

goriintiileme i¢in micro CT gibi ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerine ihtiyag¢ vardir.
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5. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz bu ¢alismanin siirlamalarida goz oniinde bulundurarak asagidaki

sonuclar elde edildi:

1. Baglanma kuvveti degerleri bakimindan Biodentin, MTA, Bioaggregate

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmada.

2. Son irrigasyon sonrasinda baglanma kuvveti degerleri bakimindan alt gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Saf su ve MTAD alt
gruplarinin baglanma kuvveti degerleri EDTA alt grubuna gére anlaml

olarak daha diisiik bulundu.

3. MTA, Biodentin ve Bioaggregate’in son irrigasyon sonrasindaki dentine
baglanmasi agisindan farklilik bulundu. MTA ve Bioaggregate gruplarinin
son irrigasyonlardan sonra dentine baglanma kuvveti arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak Biodentin grubunda saf su alt
grubunun baglanma kuvveti degerleri EDTA alt grubuna goére anlamli

derecede diisiik ¢ikt.

4. Saf su, MTAD ve EDTA’nin perforasyon maddelerine etkisi sonrasindaki
dentine baglanma etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmada.

Sonug olarak; perforasyon tamir materyallerinin baglanma dayanimlari,

kullanilan irrigasyon soliisyonlarindan etkilenmektedir.

68



En bilinen irrigasyon prosedirii olan NaOCI+EDTA, tamir materyallerinin
baglanma kuvvetini olumlu etkilemektedir. Bu ¢alisma bir in vitro ¢alisma olup

konuyla ilgili daha ileri in vitro ve in vivo ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

OZET

Cesitli Irrigasyon Soliisyonlarimin  U¢ Farkh Perforasyon Tamir Materyalinin
Baglanma Dayamimina Etkisinin Degerlendirilmesi

Calismanin amaci; sik kullanilan irrigasyon soliisyonlarinin MTA, Biodentin ve
BioAggregate materyallerinin baglanma dayanimina etkisini degerlendirmektir.

Calismamizda yeni ¢ekilmis ve iizerinde herhangi bir restoratif iglem olmayan,
cliriikstiz 135 adet alt biiyiik az1 insan disi kullanildi. Dislerin mine-sement sinirinin 2mm
Ustlinden kronlar uzaklastirildi ve furkasyonun 2mm altindan olacak sekilde kokler
uzaklastirildi. Bu dislere giris kaviteleri a¢ildi, pulpa odasinda bulunan pulpa dokusu ve
artiklar1 ekskavatdr yardimi ile uzaklastirildi ve NaOCI ile yikandi. Her bir parganin
furkasyon bolgesinde 1,4 mm ¢apindaki elmas rond frez ile perforasyon olusturuldu. Daha
sonra perforasyon alanin1 temizlemek i¢in salinle perforasyon alani yikanndi. Perforasyon
bosluklarina tamir materyalleri uygulanmak iizere 6rnekler rastgele 3 gruba ayrildi (n=45) ve
MTA (Densply Maillefer, Ballaguies, Isvigre), Biodentin (Septodent, Niederkasssel,
Almanya) ve BioAggregate (Innovative BioCeramix, Vancouver, Kanada) perforasyon
bosluklarina uygulandi. Ardindan, 6rneklerin lizeri nemlendirilmis gazli bez ile Ortiilerek
etiive yerlestirildi ve %100 nemli ortamda, 37°C de, 7 giin bekletildi.

Bekleme siiresinin hemen ardindan irrigasyon soliisyonlarinda bekletilmek iizere her
grup kendi icinde tekrar 3 alt gruba (n=15) ayrildi ve belirlenen sdliisyonlarda uygun
sirelerde beklemeye alindu.

Irrigasyon soliisyonlarinda beklemenin ardindan biitiin &rnekler test soliisyonlarinin
icinden uzaklastirilarak distile su ile yikandi ve %100 nemli ortamda, 37 °C de, 48 saat
bekletildi. Baglanma dayanimlarini 6lgmek amaciyla push-out baglanma dayanimi degerleri
tiniversal test cihazinda (Lloyd LRX; Lloyd Instruments Ltd, Fareham, UK) gerceklestirildi,
veriler, Kruskal Wallis H Testi kullanilarak analiz edildi (p<0.05).

Sonug olarak baglanma kuvveti degerleri bakimindan Biodentin, MTA, Bioaggregate
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.Ancak, son irrigasyon sonrasinda
baglanma kuvveti degerleri bakimindan Saf su ve MTAD alt gruplarinin baglanma kuvveti
degerleri EDTA alt grubuna gére anlamli olarak daha diisiik bulundu(p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Baglanma dayanimi. biodentin, bioaggregat
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SUMMARY

Evoloation of the Effect Of Three Various irrigation Regiments On Bond Strength of
Three Perforation Different Materials

The aim of this study was to evoluate the effects of wvarious irrigation
regiments on the push-out bond strength of MTA, Biodentine and Bioaggregate.

In this study, we used 135 freshly extracted permanent human mandibular
molars with no caries and no restoration. The crowns were decoronated 2mm above
the cemento-enamel junction and the roots were removed at 2mm under the furcation
area. Molars were accessed, pulp chamber and root canals were removed with spoon
excavator and irrigated with NaOCI. Perforations were created in the center of the
pulp chamber floor with 1,4 mm round bur and irrigated with salin. The specimens
were randomly divided into 3 grups (n=45) according to the material used for
repairing the perforation defects: MTA (Densply Maillefer, Ballaguies, Isvigre),
Biodentin (Septodent, Niederkasssel) ve BioAggregate (Innovative BioCeramix,
Vancouver, Canada). The specimens were placed immediately at 37°C and 100%
humidity for a week until the repair material setting was completed. The samples
were divided into subgroups (n=15) according to the waiting irrigation solutiouns of
the specified time period.

After waiting irrigation solutions, the speciments irrigated with salin and were
stored at 37°C and 100% humidity for 48 hours. The push-out bond strength values
were measured by using a universal testing machine (Lloyd LRX; Lloyd Instruments
Ltd, Fareham, UK). The data was analysed using Kruskal Wallis H test(p<0.05).

In conclusion, no statistically significant different was found among
Biodentine, MTA and Bioaggregate(p<0.05). However, when the salin and MTAD
were used as a final irrigation solution, the low push-out bond strength values were
obtained in compasion with use of EDTA solution.

Key Words: Bond strength, biodentine, bioaggregate
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