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Endodontik Giris Kavitesi Preparasyonu Hatalari, Senuclar1 ve Engellemek I¢in Ipuclar

Oz

Girig kavitesi preparasyonu, ortograd kok kanal tedavisinin ilk ve en Onemli agsamasidir. Giris
kavitesinin yetersiz veya yanlis acilmig olmasi1 tedavinin enstriimantasyon ve obturasyon asamalarinda
bir komplikasyon olusmasina ve tedavinin basarisiz olmasina neden olur. Tedavinin basarisizligi
sonucunda, disin ¢ekilmis ve yerine protetik restorasyon yapilmis olmasi ise; hasta i¢in zaman ve maddi
kayiplarin yan sira, estetik ve fonksiyon kaybini beraberinde getirir. Dis hekimligi kliniklerine hastalar
cogunlukla agri sikayeti ile bagvurmaktadirlar. Bu sikayetlerin giderilebilmesi i¢in tiim dis hekimleri,
komplike olmayan endodontik tedavileri, bagarili bir sekilde yerine getirmelidir. Bagarili bir endodontik
tedavinin anahtari ise, iyi bir giris kavitesi preparasyonu ile baslar. Bu da “ideal giris kavitesi
kriterlerinin” farkinda olmay1 gerektirir.

Anahtar kelimeler: Girigs kavitesi preparasyonu, Giris kavitesi hatalari, K&k kanal tedavisi,
Komplikasyon

Endodontic Access Cavity Preparation Errors, Consequences and Tips for Prevention

Abstract

Preparing the access cavity is the first and most crucial step in orthograde root canal treatment.
Inadequate or improper preparation of the access cavity can lead to complications during the
instrumentation and obturation phases of treatment, often resulting in treatment failure. When treatment
fails, the tooth is extracted and replaced with a prosthetic restoration, leading to a loss of aesthetics and
function, in addition to time and financial losses for the patient. Patients frequently seek care at dental
clinics due to complaints of pain. To alleviate these issues, all dentists must successfully perform
uncomplicated endodontic treatments. The foundation of effective endodontic treatment lies in proper
access cavity preparation, which necessitates an understanding of the “ideal access cavity criteria”.

Keywords: Access cavity preparation, Access cavity errors, Root canal treatment, Complications

GIRIS

Endodontik tedavi, pulpa boslugundan mikroorganizmalar1 elimine etmek ve tekrar enfekte
olmasini 6nlemek i¢in kdk kanal sisteminin doldurulmasi islemidir (Nekoofar ve ark. 2006).
Endodontik tedavinin asamalari; giris kavitesi preparasyonu, kok kanal enstriimantasyonu,
irrigasyon ve kok kanal dolumudur (Castellucci, 2004; Tronstad, 2009).

Girig kavitesi preparasyonu, ortograd kok kanal tedavisinin ilk ve en Onemli asamasidir
(Gutmann & Lovdahl, 2010; Taylor, 1988). Uygun sekilde hazirlanmus bir giris kavitesi, apekse
veya kanalin ilk kurvatiiriiniin baslangicina kadar diiz bir yol olusturur. Diiz bir hat, kanal
boslugundaki tiim doku artiklarinin temizlenmesi i¢in en idealidir ve kok kanal aletlerinin
kirilma riskini azaltir. Yeterli sekilde hazirlanmis bir giris kavitesi, kok kanallarinin lokalize
edilmesi, etkin enstriimantasyon, irrigasyon ve kanal dolgusu gibi kok kanal tedavisi sirasinda
izlenen tim adimlar igin ¢cok 6nemlidir. Ayrica, ideal bir kavite, yeterli bir kok kanal tedavisi
gereksinimi ve disin en uygun yapisal kuvveti arasinda bir denge saglayacaktir (Gambarini vd.,
2019). Tiim bu nedenlerden dolay1; iyi bir giris kavitesi ‘ideal giris kavitesi kriterleri’ne gore
hazirlanmis olmahidir (Gulabivala & Ng, 2014; Gutmann & Fan, 2016; Tronstad, 2009). Giris

kavitesinin yetersiz veya yanlis acilmis olmasi tedavinin enstriimantasyon ve obturasyon
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asamalarinda bir komplikasyon olusmasina ve tedavinin basarisiz olmasina neden olabilir
(Tronstad, 2009). Tedavinin basarisizligi sonucunda disin ¢ekilmis ve yerine protetik
restorasyon yapilmis olmasi ise; hasta i¢in zaman kaybi ve maddi dezavantajlarin yani sira
estetik ve fonksiyon kaybina da neden olabilmektedir (Ingle & Bakland, 1994).

Dis hekimligi kliniklerine hastalar ¢ogunlukla agr1 sikayeti ile bagvurmaktadirlar. Bu
sikayetlerin giderilebilmesi i¢in herhangi bir uzmanlik egitimi almamis dis hekimleri, komplike
olmayan endodontik tedavileri basaril1 bir sekilde yerine getirebilmelidir. Bu nedenle, tiim dis
hekimlerinin 6grencilikten itibaren belirli bir yeterlilik diizeyine ulagmalar1 biiyiik 6nem
tasimaktadir (Vukadinov ve ark., 2014). Buradan hareketle bu derlemede, giris kavitesi
preparasyonu hatalari, sonuglari ve engellemeye yonelik kilavuzlar incelenmistir.

Giris Kavitesi Preparasyonu Hazirhg

Giris kavitesi preparasyonuna baglamadan dnce iyi bir pulpa anatomisi bilgisi sarttir. Krasner
and Rankow (2004) pulpa odasi anatomileri i¢in bazi genellemelerin oldugu bir kilavuz
yayinlamistir. Bu kilavuza gore (Krasner & Rankow, 2004):

Pulpa odast her zaman disin merkezindedir ve tabam1i CEJ (mine-sement birlesimi)
seviyesindedir.

CElJ seviyesinde klinik kuronun dis yiizeyinden pulpa odasi duvarina kadar olan mesafe, disin
cevresi boyunca aynidir.

Maksiller molar disler hari¢, kanal agizlari, pulpa odasi tabaninin merkezinden meziodistal
yonde c¢izilen bir ¢izgiden esit uzakliktadir.

Pulpa odasi1 taban1 duvarlarindan daha koyu renktedir.

Kanal agizlar1 her zaman pulpa odasi tabani ile duvarlarin birlesim yerindedir.

Bu genellemelere C sekilli kanallar haric hemen hemen tiim disler uymaktadir.

Hem klinik hem de radyografik muayenenin dikkatli bir sekilde yorumlanmasindan sonra,
hekim uygun bir giris kavitesi i¢in gerekli adimlar, olast komplikasyonlar ve herhangi bir
iyatrojenik hatadan kagmnmak igin alinacak Onlemler hakkinda kafasinda net bir tablo
olusturmus olmalidir. Bu tablo; mevcut herhangi bir restorasyon ve/veya c¢iiriigiin boyut ve
konumunun degerlendirilmesini, disin agist ve rotasyonunu, pulpa odasmin kron ve koklere
gdre konumunu, mineralizasyonlar1 ve pulpa taglarini, furkasyonun konumunu, disin okliizal
ylizeyinden mine-sement birlesimine kadar olan mesafeyi, koklerin egrilikleri ve kanal
agizlarinin konumunu icerir. Bu tasarlamalar yalnizca giris kavitesi preparasyonunun basarisini
en iist diizeye ¢ikarmakla kalmayacak, ayn1 zamanda genel tedavi prosediiriinii kolaylastirmaya
da yardimci olacaktir (Setzer & Walsch, 2017).

Uygun anestezi ve rubber dam izolasyonu saglanmali. Pulpa hastaliginin baglica inflamatuar
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kokenli oldugu irreversible pulpitisli dislerde pulpanin derin katmanlari heniiz enfekte
olmamistir. Bunun i¢in “6zellikle bu dislerde” pulpa odasina ilk giris; kok kanal sisteminin ilk
veya daha fazla kontaminasyonunu onlemek icin, ¢iiriik temizlendikten sonra yapilmalidir.
Mezial veya distal genis cliriiklii disler, rubber damin sizdirmazligindan 6diin vermeden uygun
cliriik veya restorasyonun ¢ikarilmasini saglamak i¢in rubber damin bitigik dislerden birini veya
her ikisini de igerecek sekilde uzatilmasini gerektirebilir (Setzer & Walsch, 2017).

Giris Kavitesi Preparasyonu Asamalari

Girig kavitesi preparasyonundan oOnce ¢iiriikler ve basarisiz restorasyonlar tamamen
uzaklastirilmahidir (Patel & Rhodes, 2007). Preoperatif degerlendirmeye gore, pulpa odasinin
merkezi, ilk penetrasyonun hedefi olmalidir. ilerleyen frez, biiyiik bir pulpa odasi tavanina
geldiginde pulpa odasi tavani kontrollii bir sekilde kaldirilmalidir. Daha sonra giris kavitesi
duvarlar1 diizlestirilmelidir. Son olarak, kanal agizlarinin tespitinde yukarida da bahsettigimiz
Krasner and Rankow (2004)’un kurallar1 belirte¢ olacaktir. Kapsamli anatomik bilgi ve
yukarida bahsedilen kurallara baglilik ile beraber bu siirece yardimci olabilecek ¢esitli araglar
vardir. yi bir aydinlatma ve biiyiitme, endodontik tedavi icin hayati araclardir.

Ideal Bir Giris Kavitesi Nasil Olmahidir?

Ideal bir giris kavitesi preparasyonu asagidaki kriterler dikkate almarak yapilmalidir
(Gulabivala & Ng, 2014; Gutmann & Fan, 2016; Tronstad, 2009):

Tiim ¢tirtik dokular ve defektif restorasyonlar kaldirilmali,

Saglam dis yapis1 korunmali,

Pulpa odasi tavani tamamen kaldirilmali,

Tiim koronal pulpa dokusu (vital veya nekrotik) ¢ikarilmali,

Biitiin kanal agizlar1 ayirt edilebilmeli,

Apikal foramen veya kanalin ilk kurvatiiriine kadar diiz veya dogrudan bir erisim saglanmali,
Anterior diglerde lingual shoulder (omuzcuk) kaldirilmals,

Anterior dislerde insizal kenardaki pulpa boynuzlari kaldirilmals,

Desteksiz dis dokular1 kaldirilmali,

Koronal restorasyon i¢in kavite yeterli genislikte olmali,

Pulpa odas1 duvarlar1 ve tabani izlenebilmeli (Kavite duvarlar1 diiz veya disa dogru acilan
formda olmal1),

Kanallara direkt goriisii engelleyecek dolgu ve restorasyonlar kaldirilmali,

Pulpa odas1 tabani perforasyonlarin1 dnlemek ve kanal girislerini kolay ayirt edebilmek i¢in
pulpa odas1 tabanina zarar vermekten kaginilmali,

Kavite duvarlar1 diizgiin olmali,
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Disteki muhtemel ilave kanallar aranmalidir.

Giris Kavitesi Preparasyonu Hatalar1 ve Sonug¢lari

Bir giris kavitesi preparasyonunda hatalar meydana gelebilir. Bu hatalarin ¢ogunun, kurallara
uyulmamasinin sonucu oldugu; digerlerinin ise internal ve eksternal dis morfolojilerinin
anlagilmamasindan kaynaklandigi bildirilmistir (Gutmann & Lovdahl, 2010). Giris kavitesi
preparasyonu asamasinda yapilan baslica hatalar sunlardir: (Gutmann & Fan, 2016; Tronstad,
2009).

Yetersiz giris kavitesi preparasyonu

Giris kavitesinin asir1 genis agilmasi

Dolgu artiklar1 ve dentin debrislerinin kanal agizlarina disiiriilmesi

Pulpa odasi1 tavaninin tamamen kaldirilmamasi

Koronal dentinde asir1t madde kaybi

Anterior diglerde lingual shoulder ve/veya insizal pulpa boynuzunun kaldirilmamasi

CEJ bolgesinde perforasyon

Pulpa odas1 taban1 perforasyonu

Yanlis dise kavite agmak

Frez veya ege kirilmasi

Yetersiz Giris Kavitesi Preparasyonu

Giris kavitesinin yetersiz agilmasi; pulpa odasinin konumu, pozisyonu ve mine-Sement
birlesimindeki dis anatomisi hakkinda eksik bilgi, preoperatif (6zellikle bite-wing)
radyografilerin eksik ve/veya yanlis okunmasi sonucu meydana gelir. Tiim gelisimsel oluklar
kanal agzi ile sonlanmaktadir. Bu nedenle bir aksiyel duvarda sonlanmadigindan emin
olunmalidir. Kavitenin yetersiz agilmasi sonucunda, kanallar bulunamayabilir veya kok kanal
aletlerinin manipiilasyonu kavite duvarlari tarafindan engellenebilir. Ozellikle kurvatiirlii
kanallarda; egenin koronal darliktan dolayr aksi degistiginde, calisma boyu kaybi, apikal
transportasyon, basamak ve apikal perforasyon gibi komplikasyonlara neden olunabilir. Ayrica,
koronal pulpa odas1 iginde, 6zellikle pulpa boynuzlarinda birakilan bir pulpa dokusu diste renk
degisikligine neden olabilir (Sekil 1. A, B) (Gutmann & Fan, 2016; Johnson ve ark., 2009;
Tronstad, 2009).

Giris Kavitesinin Asir1 Genis Acilmasi

Giris kavitesinin fazla genis agilmasi; pulpa odasinin pozisyonunun ve frezin agilanmasinin
dogru belirlenememesinden kaynaklanmaktadir. Koronal dis yapisinin zayiflamasina neden
olur ve restoratif prosediirleri zorlastirir (Sekil 1. C) (Gutmann & Fan, 2016; Johnson ve ark.,
2009)
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Dolgu Artiklar ve Dentin Debrislerinin Kanal Agizlarina Diisiiriillmesi

Pulpa odasi agiga ¢ikmadan Once restorasyonun tamamen kaldirilmamasi ve yetersiz
irrigasyon; dolgu artiklar1 ve dentin debrislerinin kanal agizlarina diisiiriilmesine neden olur.
Amalgam dolgular ve dentin artiklar1 kanal agizlarini tikayarak kok kanal preparasyonu ve
irrigasyonunu engeller (Sekil 1. D) (Gutmann & Fan, 2016; Johnson ve ark., 2009).

Pulpa Odasi1 Tavanimin Tamamen Kaldirilmamasi

Pulpa odasi tavaninin kaldirilmamasi ciddi bir hatadir. Sadece pulpa boynuzlari ekspoz
olmustur. Eksik pulpa anatomisi bilgisi ve yetersiz radyolojik muayene sonucu olusur; tavanin
beyazimsi rengi, kavitenin derinligi ve gelisimsel oluklarin olmamasi, bu yetersiz
genigletmenin ipuglaridir. Kanal agizlart genellikle CEJ'de konumlanir. Bite-wing
radyografileri dikey derinligi belirlemede iyi bir yardimcidir. Yetersiz enstriimantasyon,
irrigasyon ve obturasyona neden olur. Kalan pulpa artiklar1 diste renklenmeye yol acabilir

(Sekil 1. E, F) (Gutmann & Fan, 2016; Tronstad, 2009).

Sekil 1. A, B. Yetersiz giris kavitesi ve yetersiz mezial/distal uzanti; C. Giris kavitesinin asir1 genis agtlmasi; D.
Dolgu artiklar1 ve dentin debrisinin kanal agizlarina diistiriilmesi; E, F. Pulpa odasi tavaninin tamamen

kaldirilmamasi1 (M: Mezial, D: Distal)
Koronal Dentinde Asir1t Madde Kaybi Olusturulmasi

Uygun olmayan frez agilamasi ve disin lingual e§iminin gozardi edilmesi koronal dentinde asir1
madde kaybina neden olur. Dis yapist zayifladigindan, genellikle koronal kiriklara yol acar
(Sekil 2. A) (Gutmann & Fan, 2016).

Anterior Dislerde Lingual Shoulder ve/veya Insizal Pulpa Boynuzunun Kaldirilmamasi

Anterior dislerde giris kavitesinin insizal kenara ¢ok uzak agilmasi, insizal pulpa boynuzunun
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kaldirilamamasina yol agar. Bu, frez ve ege kirilmasina, pulpa boynuzlarinin kalmasi nedeniyle
koronal renklenmeye, yetersiz enstriimantasyon ve obturasyona, kok perforasyonuna, kanalda
basamaga ve apikal transportasyona neden olabilir (Sekil 2. B)(Gutmann & Fan, 2016).

CEJ Bolgesinde Perforasyon Olusturulmasi

Disin lateralindeki perforasyonun temel nedeni; anterior dislerde, frez safti giris kavitesine
girmeden Once frezin aksinin dise daha paralel pozisyona getirilmemesi, posterior dislerde ise
disin egimli oldugunun fark edilememesi ve frezin disin uzun ekseni ile hizalanmamasidir. Bu,
full kronlu dislerde yaygin bir hatadir. Bu perforasyonlar dogru bir sekilde onarilsa bile bakimi
zor bir bolgede meydana geldikleri i¢in genellikle kalici bir periodontal probleme neden olurlar
(Sekil 2. C, D) (Gutmann & Fan, 2016).

Pulpa Odasi Tabaninda Perforasyon Olusturulmasi

Furkasyon perforasyonlari; okliizal yilizey ile furkasyon arasindaki mesafenin
Olciilememesinden kaynaklanir. Frez, pulpa odasini geger ve periodontal dokulara bir agiklik
olusturur. Perforasyonlar disi zayiflatir ve periodontal harabiyete neden olur. Tatmin edici bir
sonug elde etmek i¢in, yapildiklari anda tamir edilmeleri gerekir (Sekil 2. E) (Gutmann & Fan,
2016; Setzer & Walsch, 2017).

L
9 &

Sekil 2. A. Koronal dentinde agir1 madde kayb1; B. Yetersiz pulpa ekspozu; C. Vestibiiler perforasyon; D.

Mezial/distal perforasyon; E. Furkasyon perforasyonu
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Yanhs Dise Kavite Acmak

Yanlis dise kavite acilmasi en ¢ok rubber damin yanlis dise takilmasi sonucu meydana gelir.
T1bbi ve hukuki agidan en biiyiik zarar potansiyeline sahip, en can sikici hatadir. Dis kronlari
benzer oldugu durumlarda, hekim rubber dami takmadan 6nce tedavi yapilacak disi kalemle
isaretleyebilir (Sekil 3. A) (Gutmann & Fan, 2016).

Frez veya Ege Kirllmasi

Frezler ve egeler, uygun olmayan bir hareketle veya asir1 basingla kullanilirsa kirilabilir. Kirik
bir alet, kanal duvarlarina saplanabilir ve geri ¢ikarmak diste asir1 madde kaybina neden

olabilir. Bazen, kirik pargalar ¢ikarilamayabilir (Sekil 3. B) (Gutmann & Fan, 2016).

A B

Sekil 3. A. Yanlis dige kavite agilmasi; B. Frez veya ege kirtlmasi

Iyatrojenik perforasyon, basamak olusumu, kanal tikanmasi, alet kirig1 ve tedavi edilmemis
kanal varligr gibi komplikasyonlar endodontik tedavinin sonucunu etkileyebilir (Bhuva &
Ikram, 2020). Endodontide perforasyonlar, giris kavitesi preparasyonu ve kok kanallarinin
mekanik enstriimantasyonu sirasinda olusabilir. Perforasyonlu dislerdeki iyilesme oraninin,
perforasyonsuz dislere gore %30 daha diisiik oldugu bulunmustur. Calismalarin ¢ogu, ¢esitli
materyaller kullanarak perforasyonlarin tamirine odaklanmistir, ancak bu durumu 6nleme ve
egitim konusundaki ¢alismalar sinirlidir (Barone ve ark., 2010; Suebnukarn ve ark., 2011).
Prosediirel hatalarin, kanalin temizligini ve preparasyonunu tehlikeye sokabilecegini, ayrica da
tedavinin basarisini etkileyebilecek eksik bir obturasyona neden olabilecegini vurgulamak
onemlidir (Lambrianidis, 2001).

Bir dise yapilan ilk endodontik tedavinin basarisiz olmasi, sartlar uygun ise ikinci bir miidahale
gerektirecektir ki bu, kok kanal sisteminde potansiyel bir hasara neden olabilir (Hiilsmann,
2016). Tsesis ve ark. (2013) kalitesiz bir kok kanal dolgusunun, olumlu sonuglari yaklasik %21
oraninda azalttigin1 bildirmistir.

Egri kanallarin diizlestirilmesi, endodontik enstriimantasyon sirasinda yapilan en yaygin

-----
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tedavi yaptiginda siklikla karsilasildigi belirtilmistir (Pettiette ve ark., 1999). Tekin ve ark.
(2019) lisans ogrencilerinin kanal tedavisinde yaptiklari iyatrojenik hatalarm sikligini,
basamak, %7,8; perforasyon, %4,1; kirik alet, %3,3 ve kok kanal transportasyonu, %3 olarak
bildirmistir.

Her ne kadar iyatrojenik kazalar tamamen onlenemese de, olusumlari egitim, yeterli teknik ve
teknoloji uygulamalariyla biiyiik 6l¢iide azaltilabilir (Terauchi, 2016).

SONUC

Giris kavitesi preparasyonu kok kanal tedavisinin 6nemli bir basamagidir. Bu asamada
olusabilecek komplikasyonlar tedavinin tamamini zorlastirir ve prognozu olumsuz yonde
etkiler. Bu nedenle karsilasilabilecek hatalar ve sonuclarinin farkinda olunmali. Bunlarin
olugmamasi i¢in iyi bir anatomik bilgiye sahip olunmali, kapsamli oral ve radyolojik muayene
yapilmalidir. Preparasyon esnasinda ideal giris kavitesi kriterlerine uyulmalidir.

Tesekkiir: Yok

Finansman: Yok

Cikar catismasi: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atigsmasi yoktur.

Etik boyut: Yok

Yazar Katkilari: Fikir ve tasarim: DK; Veri toplama: DK; Veri analizi ve yorumlama: DK

Makale yazimi: DK; Elestirel inceleme: DK.
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