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TEKRARLANAN KANAL TEDAVİLERİ

RETREATMENT

Yelda NAYİR1 Sis DARENDELİLER YAMAN2

ÖZET

Endodontide başarısız kök kanal tedavisinin düzeltilmesi, tekrarlanan tedavi olarak tanımlanmaktadır. Başarılı bir kök kanal tedavisi sonrasında
bile kalıcı bir periradiküler enfeksiyona neden olan faktörler, intraradiküler enfeksiyon, ekstraradiküler enfeksiyon, yabancı cisim reaksiyonu
uyandıran malzemeler ve kistler olarak bilinmektedir. Tekrarlanan tedavinin amacı, bozulan periapikal doku sağlığını yeniden oluşturmaktır. Kök
kanalında, dolgu öncesinde etkili şekilde enfeksiyon yok edilebilirse kök kanal tedavisinde başarı şansı yüksektir. Tedavinin başarısı kanalda en-
feksiyonun eliminasyonuna, kontaminasyonun önlenmesine, kanal dolgusu ve koronal tıkamanın kalitesine bağlıdır. Bu derlemede, tekrarlanan
kök kanal tedavisinin etyolojisi ve tedavisindeki yeni yaklaşımlar değerlendirilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlanan tedavi, kanal mikrobiyolojisi, kök kanal aletleri

SUMMARY

Endodontic retreatment has been generally accepted as an attempt to correct an improperly completed treatment. Some factors cause permanent
periradiculer infection even after the succesfull root canal treatment. These are intraradicular infections, extraradicular infections, materials
which create foreign body reactions and cysts. The purpose of root canal retreatment is to help for the regeneration of healthy periapical tis-
sues. The likelihood of the success of the root canal treatment will be more, if the existing infection from in the root canal can be removed prior
to the root canal obturation. The success of the treatment is strongly dependent on the elimination of infection, the prevention of contamina-
tion, the quality of both canal obturation and coronal sealing in the root canal. In this review, etiology of retreatment and new treatment appro-
ach were evaluated.
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GİRİŞ

Başarısız kök kanal tedavilerinin yeniden yapıl-
ması, tekrarlanan kök kanal tedavisi olarak tanımla-
nır.

Kök kanal tedavisi bilinen standartların altında
uygulandığı koşullarda genellikle başarısızlıkla so-
nuçlanır, ancak, olabilecek en iyi koşullarda yapılan
tedavilerde bile başarısızlık olabilmektedir.

Kök kanal tedavisinde başarıyı etkileyen çeşitli
faktörler bulunmaktadır. Bunlar;

1. Mikrobiyal faktörler

İntraradiküler enfeksiyonlar

Extraradiküler enfeksiyonlar

2. Nonmikrobiyal faktörler

İçsel nonmikrobiyal faktörleri

Dışsal nonmikrobiyal faktörleri

3. Kök kanal tedavisi esnasında yapılan işlem-
sel hatalar (Kırık alet, perforasyon, taşkın dolgu, kı-
sa kalmış kök kanal dolguları, basamak
oluşturulması, vb)24.

MİKROBİYAL FAKTÖRLER

Başarısızlığın başlıca nedeni kök kanal dolgusu
yapılmış dişlerde apikal bölümde mikroorganizma-
ların hayatta kalabilmeleridir. Birincil endodontik
enfeksiyonlarda, polimikrobiyal ve gram (-) anaero-
bik çubuklar baskındır, ikincil enfeksiyonlardaki
mikroorganizmalar ise bir veya birkaç türün birleşi-
miyle oluşur. E. faecalis inatçı bir organizmadır ve
tedavi edilmemiş dişlerde floranın küçük bir kısmın-
da bulunurlar, en önemli rolleri kök kanal tedavisi
yapılmış dişlerde inatçı periradiküler lezyonların
oluşturmaktır. Kök kanal tedavisinin başarısızlıkla
sonuçlandığı vakaların çoğunda E. faecalis bulun-
muştur ve kök kanalında tek bir organizma olarak ya
da floranın en büyük bileşeni olarak canlılığını sür-
dürebilmektedir28.

İntraradiküler enfeksiyon

Kök kanal dolgusu öncesinde etkili şekilde en-
feksiyon yok edilebilirse kök kanal tedavisinde başa-
rı şansı yüksek olmaktadır. Ancak, kök kanal dolgusu
sırasında veya kök kanal dolgusundan sonra mikro-

organizmalar kanal içine yerleşirse tedavi başarısız
olacaktır. Bakterilerin kök kanal sistemi içinde kal-
dığı tüm vakalarda periradiküler enfeksiyonu devam
ettirme riskleri vardır. Birçok durumda, endodontik
tedavi başarısızlığına, iyi tedavi edilmiş dişlerde bi-
le mikroorganizmaların kök kanal sisteminin apikal
bölümüne yerleşmeleri nedendir24. Yapılan çalışma-
larda başarısızlığın nedeni çoğunlukla, uygulanan
teknik ve enstrümandan bağımsız olarak biyomeka-
nik preparasyon sırasında dokunulmamış alanlar bı-
rakılmasına bağlı olduğu gösterilmiştir14,24,25.
Radyografik olarak kök kanal dolguları yeterli gö-
rülse de, kanalda dokunulmamış alanlar bakteri ve
nekrotik dokular içerebilmektedir. Bakterilerin bu-
lunabildiği ve çoğunlukla dezenfeksiyon yöntemle-
rinden etkilenmeyen alanlar; istmus, dallanmalar,
deltalar, kanal düzensizlikleri, dentin tübülleridir. İyi
yapılmayan kök kanal dolgusunda doku sıvılarının
sızıntısı bakterilerin büyümesi için iyi bir besin kay-
nağı olur. Büyüyen bakteriler önemli bir sayıya ula-
şırsa; periradiküler dokulara ulaşabilirler, böylelikle
periradiküler dokularda enflamasyonu devam ettirir-
ler24.

Biyofilm, başarısız vakalar ve tedavi edilmeyen
vakalar arasında belirgin olarak farklıdır. Tedavi edil-
miş başarısız vakalarda, karma bir enfeksiyon içinde
gram negatif aerobik çubuklar baskındır, tedavi edil-
memişlerde ise genellikle bir ya da birkaç türün bir-
leşimi olan ve içinde sıklıkla gram (+) bakterilerin
bulunduğu biyofilmdir. Kök kanal tedavisi yapılmış
periradiküler lezyonlu dişlerin % 24–77’sinde Ente-
rococcus faecalis bulunmuştur28. Bu fakültatif bakte-
ri, düşük sayıda birincil kök kanal enfeksiyonu
yaparken, sınırlı vakalarda görülür, sıklıkla ise ikin-
cil kök kanal enfeksiyonlarından ya da inatçı enfek-
siyonlardan izole edilirler30, genelliklede tek tür
olarak bulunurlar. Başarısız kök kanal tedavili diş-
lerde mantarlar da bulunmaktadır. Başarısızlığın ne-
deni bunların tedaviye direnç göstermesi ile
açıklanır24.

Ekstraradiküler enfeksiyon

Başarısız kök kanal tedavilerinde ekstraradiküler
enfeksiyonların rolü oldukça önemlidir. Periradikü-
ler enfeksiyonların gelişmesi, vücut içinde mikroor-
ganizmaların daha da yayılmasını önlemek için bir
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bariyer oluşturmaktadır. Ancak mikrobiyal ürünler bu
savunma bariyerini geçebilmektedirler, böylelikle
perriradiküler patojenitenin devamlılığını sağlamak-
tadırlar. Mikroorganizmalar periradiküler dokulara
ulaştıktan sonra endodontik dezenfeksiyon işlemleri
bu dokulara erişimde yetersiz kalmakta ve ekstrara-
diküler enfeksiyon, endodontik tedavilerdeki, başarı-
sızlık faktörü olabilmektedir24.

Günümüzde Actinomyces cinsi, Propionibacte-
rium Propionicum gibi bazı oral mikroorganizmalar
ekstraradiküler enfeksiyonların etkeni olarak tanın-
maktadırlar20. Mikroorganizmaların biyofilm oluş-
turması, dokunun savunma sisteminden kendilerini
korudukları en önemli mekanizmalarından biridir.
Bu, periradiküler lezyonların devamlılığının nedeni
olarak gösterilmektedir20. Klinik olarak ekstraradi-
küler enfeksiyonları teşhis etmek zordur veya im-
kânsızdır. Aynı zamanda endodontide kullanılan
birçok materyal sitotoksikdir ve antimikrobiyal
özellikleri periapikal bölgede etkisini kabul etmek-
tedir.

NONMİKROBİYAL FAKTÖRLER

Bazı vakalarda, kök kanal tedavisini başarısız kı-
lan nonmikrobiyal faktörlerdir. Bu vakalarda mikro-
organizma bulunmamaktadır ve tedavideki
başarısızlık periradiküler dokularda oluşan yabancı
cisim reaksiyonuna bağlanmaktadır24.

Yapılan bir çalışmada da tedaviye direnç göste-
ren bir lezyon, cerrahi olarak çıkarılıp incelendi-
ğinde periradiküler kist olduğu tespit edilmiştir24.
Mikroorganizmalar tespit edilmediği için, araştır-
macılar başarısızlık nedenini kolesterol kristallerine
karşı oluşan yabancı cisim reaksiyonuna bağlamış-
lardır. Bu kolesterol kristalleri, çözünmeyen kronik
inflamasyonlarda etiyolojik faktör olarak gösteril-
miştir. Çok çekirdekli dev hücreler bu kristallerin
kaldırılmasında etkisiz kalırlarsa, bu kristaller bi-
rikmeye ve periradiküler lezyon sürmeye devam
eder. Endodontik tedavide başarısızlık nedeni
olarak radiküler kistlerin varlığı ve gelişmesi
halen tartışmalı bir konudur. Her ne kadar bunlar bi-
linse de periradiküler kistlerin çoğunluğu gelenek-
sel kök kanal tedavisi sonrası iyileşmektedir.
Gerçek kistler ise böyle bir tedavi ile iyileşmemek-
tedir24.

İçsel nedenlere ek olarak, dışsal etkenler de en-
dodontik başarısızlığın nedeni olabilir. Çözünürlük
özelliği olmayan bazı kök kanal dolgu materyalle-
ri periradiküler dokulara ulaştığı zaman yabancı ci-
sim reaksiyonunu oluşturabilir ve buda
başarısızlığa neden olmaktadır. Kâğıt koninin selü-
loz bileşenleri, pamuk lifleri, bitkisel kökenli bazı
gıda malzemeleri periradiküler dokular içine yer-
leştiğinde dirençli periradiküler lezyonlara neden
olmaktadır24.

Birçok diş kök kanal tedavisine cevap vermez.
Bunun nedeni kanal içinde endodontik enfeksiyonu
kontrol etmede ve önlemedeki prosedürel hatalardır.
Bunlar kırık alet, perforasyon, taşkın dolgu, kısa kal-
mış kök kanal dolguları, kök kanal preparasyon hata-
ları endodontik başarısızlığı direkt etkileyen
nedenlerdir.

Tedavide başarı ve başarızlığı değerlendir-
me;

Endodontik tedavinin başarı ve başarısızlığını
değerlendirme; histolojik, klinik ve radyografik ola-
rak yapılır5.

Histolojik olarak tedavinin başarısı, inflamatuar
hücrelerinin bulunmaması ve periapikal dokuların
tam olarak iyileşmesi ile belirlenmektedir. Klinikte
bunu belirlemek mümkün değildir. Bu nedenle, klinik
ve radyografik bulgular ile tedavinin başarısı değer-
lendirilmektedir.

Klinik olarak başarı; yapılan endodontik tedavi
sonunda, palpasyonda ve perküsyonda ağrı olmama-
sı, spontan ağrıların ve şişliğin olmaması, varsa fistül
yolunun kapanmış olması, bölgede herhangi bir yu-
muşak doku yıkımının ve fonksiyon kaybının olma-
ması ile belirlenmektedir. Radyolojik olarak başarı,
herhangi bir radyolüsent alanın olmaması ve/veya
mevcut radyolüsentliğin kaybolması ile tespit edil-
mektedir.

TEDAVİ

Tekrarlanan tedavi ile birincil kök kanal
tedavisi arasındaki fark, tedavi edilmiş dişlerdeki
kanal boşluğunun apikal kısmındaki işlemi tekrar
tedavi etmek gereğidir. Tüm endodontik tedavi
prensipleri tedaviyi tamamlamadan önce uygulan-
malıdır.

Tekrarlanan Tedavi
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Tedavinin ilk basamağı koronal kavite preparas-
yonudur, amaç olabildiğince az miktarda diş yapısın-
dan madde kaldırmak, enstrümanların kanala
girişinde, ideal giriş ve görüş alanı sağlamaktır.

Post uygulanmış bir dişte, yapılacak tedavi, ön-
celikle postun çıkarılmasıdır. Post çıkarmada ultra-
sonikler, post çıkarma kitleri, fiber postlar için yüksek
hızda çalışan frezler kullanılır.

Kanaldan Gütta-Perka Çıkarılması

Bu amaç için çeşitli teknikler bulunmaktadır.
Bunlar;

Mekanik yöntemler

1. Isı

2. Döner aletler sistemi

Kimyasal yöntemler

Çözücüler

Ultrasonik sistemler

Lazer

Mekanik yöntemler

1. Gütta-perka kullanılmasının en büyük avan-
tajı çıkarılabilirliğinin kolay olmasıdır. Gütta-perka-
yı çıkarmada ısı kullanılabilir. Isı kaynağı olarak
Touch’n Heat (Sybron Dental Specialist) kullanıl-
maktadır. Isı ile çıkarılabilecek miktarda gütta-perka
çıkarıldıktan sonra koronal parçada kalan malzeme
Gates-Glidden drillerle çıkarılır. Böylece apikal üç-
lüye kadar olan gütta-perka çıkarılır. Tekrar kontrol
edildiğinde #10 veya #15 K-file kullanılır. İyi teda-
vi edilmemiş dişlerde gütta-perka kon bu şekilde çı-
karılabilinir7.

Yapılan çalışmalarda, kullanılan farklı çözücü-
lerin dentin tübüllerinden kanal dolgu patlarını kal-
dırabilme özellikleri değerlendirilmiş8 ve tekrarlanan
tedavi sırasında dentin tübüllerinden dolgu materya-
lini çıkarmada 3 çözücünün karşılaştırmalı SEM de-
ğerlendirilmesi yapılmıştır. Kullanılan çözücüler
arasında dentin tübüllerini temizlemede anlamlı bir
farklılık bulunmamıştır15.

2. Gütta-perka çıkarılmasında döner aletler siste-
mi kullanımı da önerilmektedir. Bu sistemlerin, teda-
vi edilmiş kanallardan gütta-perkayı çıkarmada daha

etkin ve etkili oldukları belirtilmektedir8. İn vitro ça-
lışmalarda genellikle bu sistemlerin el aletlerinden
daha kısa sürede gütta-perka çıkarmada etkili olduk-
ları gözlenmiştir2,13,15,16,21,22,29. Buna karşın diğer ça-
lışmalarda ise döner aletler, el aletlerine göre
gütta-perka daha uzun sürede çıkarılmıştır7. Yapılan
iki çalışmada da kanal temizlenmesinde ve apikal
bölgedeki debrisin çıkarılmasında gerek zaman ge-
rekse etkinlik açısından el ve döner aletler arasında
belirgin bir fark bulunamamıştır21,26,31.

Kimyasal yöntemler

Çözücüler kullanılarak da kanaldan materyal çı-
karılır. Çözücülerle, gütta-perka yumuşatılır ve kanal
patları çözülerek pasif enstürmantasyonla çıkartıl-
ması kolaylaşır. Bu çözücüler; klorofom, metilkloro-
form, ökaliptol, haloten, rectified terebentin ve
ksilendir7.

Horvath ve arkadaşları12 çalışmalarında, kök ka-
nal duvarlarından ve dentin tübüllerinden dolgu
materyalinin kaldırılmasında farklı çözücüler kulla-
nılmış ve tarama elektron mikroskobu (SEM) ile de-
ğerlendirilmiştir. Kullanılan çözücülerin, kök kanal
duvarlarından ve dentin tübüllerinden gütta-perka ve
kanal patını kontrol grubundan daha fazla kaldırdığı
belirlenmiştir.

Diğer bir çalışmada ise tekrarlanan tedavi sıra-
sında dentin tübüllerinden dolgu materyalini çıkar-
mada farklı çözücülerin etkisi SEM ile
değerlendirilmiştir. Kullanılan çözücüler arasında
dentin tübüllerini temizlemede anlamlı bir farklılık
bulunmamıştır23.

Başka bir çalışmada ise düz ya da eğri kanallar-
da 3 farklı teknikle yapılan tekrarlanan tedavi değer-
lendirilmiştir ve Gates Glidden frezler ile birlikte
kloroform kullanımının eğri kanallardan kanal patını
kaldırmada etkili bir yöntem olduğu belirlenmiş-
tir3.

Ultrasonik sistemler

Kök kanallarından gütta-perka özel ultrasonik
uçlar kullanılarak da kaldırılabilmektedir. Bu uçlar
ultrasonik enerji ile aktive edildiği zaman ısınır ve in-
ce yapısı ile eğimli bölgelerde bile gütta-perkanın
kaldırılmasını kolaylaştırabilmektedir. Isınan gütta-
perka el aletleri ile kaldırılabilinir6.
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Ultrasoniklerin sahip oldukları avantajlara rağ-
men yapılan çalışmalarda kök kanallarından dolgu
materyalleri tam olarak çıkarılamadığı belirtilmiş-
tir4,6,17,27.

Pirani ve arkadaşları18 yaptıkları çalışmalarında
2 tip kanal dolgu materyalinin ultrasonik uçlar, nikel-
titanyum döner aletler ve el aletleri K-file kullanıla-
rak çıkarılması değerlendirilmiştir. Kullanılan
enstrümanların hiçbirisi kanaldan dolguyu tamamen
kaldıramamıştır.

Diğer bir çalışmada ise gütta-perka/pat kaldırıl-
masında geleneksel tekniklerle frez, çözücüler ve ult-
rasonik uçların kullanımının etkinlikleri
karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda kullanılan ma-
teryaller arasında bir faklılık gözlenmemiş, deneyde
kullanılan dişlerin hepsinde kanal duvarlarında dolgu
materyali gözlemlenmiştir9.

Lazer

Günümüzde gütta-perka çıkarılmasında farklı
lazerler kullanılmış ve in vitro çalışmalarda ince-
lenmiştir7,10,32. Tekrarlanan tedavilerde lazer, çözü-
cülerle birlikte kullanılmıştır; ancak çözücüler
lazerin performansını geliştirmemiştir. Diğer çalış-
malarda olduğu gibi bir miktar gütta-perka ve kalın-
tılar kanalda bırakılabilmektedir. Kanal yüzey ısısı
artmakta ilaveten güvenliği ve etkinliği tartışılmak-
ta olduğu için, lazerle çıkarılması tavsiye edilme-
mektedir7.

Nd:YAG lazer kullanılarak yapılan bir çalışma-
da kök kanal dolgu materyalini kaldırmada Nd:YAG
lazer ve geleneksel teknikler (Gates Glidden ve K fi-
le) karşılaştırılmıştır. Methodların hiçbirisi kök ka-
nal duvarlarından tam anlamıyla dolgu materyalini
kaldıramamıştır, ancak lazer daha kısa sürede dolgu
materyalini kaldırmıştır1.

Sert kon dolgu sistemlerinin çıkarılması

Bu sistemler,

1. Thermafil

2. Dens-fil

3. GT obturator

Gütta-perka kütlesi içindeki taşıyıcının bulun-
ması tekrarlanan tedaviyi zorlaştıran nedendir. Ta-
şıyıcının yapısı kullanılacak olan tekniği belirler.

İki tip taşıyıcı bulunmaktadır. Bunlar metal (pas-
lanmaz çelik veya titanyum) ve plastik taşıyıcılar-
dır.

Metal taşıyıcıların yivli yapısı nedeniyle çıkarıl-
ması zorlaşır. Metal taşıyıcıyı çıkarma esnasında sı-
cak uygulanarak etrafındaki gütta-perka yumuşatılır.
Peet silver point forceps veya Steiglitz forsepsleri
kullanılarak çıkarılır. Sıklıkla bu tek başına yardımcı
olamaz bu nedenle çevreleyen koronal güttaperkayı
çıkarabilmek için çözücülerden ve küçük el enstrü-
manlarından yararlanılabilinir. Ultrasoniklerle müda-
hale edildikten sonra taşıyıcı kırık alet gibi
davranılarak çıkarılabilinir7.

Plastik taşıyıcıların çıkarılmasında gütta-perka
çıkarılmasına benzer yöntemler izlenir. Isı kullanı-
mından kaçınılmaktadır. Bu taşıyıcının yapısını boz-
maktadır. İşlemde kloroform uygulanarak büyükten
küçüğe doğru eğelerle, çevreleyen gütta-perka çıka-
rılır.

Diğer bir potansiyel problem apikal foramenden
taşmış olan taşıyıcıların çıkarılmasıdır. Çoğunlukla
apikal cerrahi ile bunların çıkarılması mümkündür.
Günümüzde, System B Heat Source kullanılarak çev-
releyen gütaperka, plastik taşıyıcı erimeden çıkarıl-
maktadır. Isı 225 dereceye ayarlanır ve taşıyıcının
bukkal ve lingualine uygulanır #50, #55 Flex-R el
aletiyle taşıyıcı çıkarılır7.

Kanal patlarının çıkartılması

Kök kanallarında çeşitli kanal dolgu patları kul-
lanılmaktadır. Yumuşak patların çıkarılması daha
kolaydır. Crown-down tekniğiyle ve sodyum hipok-
lorit irrigasyonu ile çıkarılabilinir. Asıl zorluk sert
patların kanaldan çıkarılmasındadır. Sert patlar frez-
lerle veya ultrasonik uçlarla kaldırılır. Kanal eğimi-
ne erişildikten sonra bu yöntem kanal duvarında
tahribat ve perforasyon yaratabilir. Kıvrım olduğu
bölgede küçük eğelere geçerek, apikal boya kadar
eğeleme yapılır. Eğer apikale ulaşılamıyorsa çözü-
cüler kullanılabilinir. Öncelikli olarak kloroform ter-
cih edilir.

Sıklıkla kullanılan 2 tane çözücü vardır. Endo-
solv-E (Septodont) ve Endosolv-R (Septodont) kulla-
nılır. Endosolv-E çinkooksit ojenol patlar için,
Endosolv-R rezin bazlı patlar için kullanılır.
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Ultrasoniklerle aktive edilmiş eğeler sert patların
çıkarılmasında kullanılmaktadır. Ancak bütün bu uğ-
raşılara rağmen pat tamamen dişten çıkarılamayabi-
linir ve bu vakalar apikal cerrahi ya da çekimle
sonuçlanabilir.

Kalsiyumoksit içeren patlar kullanıldığında va-
kalarda çıkartma işleminden önce etilendaimin tetra-
asetikasit (EDTA) kullanılarak yumuşatılır ve EDTA
dentin yapısınıda yumuşattığı için daha sonra patın
çıkarılmasını kolaylaşmaktadır19.

Tedavinin bitirilmesi

Başarılı bir kök kanal tedavisi için enfeksiyo-
nun kontrol edilmesi ve önlenmesi çok önemlidir.
Tekrarlanan tedaviyi tamamlamak için apikale ka-
dar olan boy tespit edildikten sonra, rutin endodon-
tik işlemler yapılır. Tekrarlanan tedavi gerektiren
vakalarda başlıca neden mikrobiyaldir ve bu mikro-
organizmalar (E. faecalis) kanal dezenfeksiyon yön-
temlerine dirençlidirler. Bütün çaba bu
organizmaları kanaldan uzaklaştırmak içindir. Api-
kal kısmın büyük boyutta hazırlanması intrakanal
mikroorganizmaları yok edilmesinde bu bölgeye
ulaşımı engellemek adına küçük boydaki apikal ege-
lerden daha etkilidir. Bu intertubuler bakterilerin
kaldırılmasını ve dentin tübüllerine antimikrobiyal-
lerin penetrasyonunun etkisini artırmaktadır7. Uy-
gun bir preparasyonu takiben, başarılı sonuçlar elde
etmek için tekrar tedavi gerektiren dişlerde en iyi
dezenfeksiyon yöntemleri kullanılmalı, İyi tıkama
sağlanmış kök kanal dolgusu ve koronal restorasyon
yapılmalıdır.

Tekrarlanan Tedavinin Prognozu

Tüm teknikler dikkatlice uygulandığında teda-
vi başarılı olur. Ancak tedavinin prognozu apikal pe-
riodontitisin büyüklüğüne bağlı olarak değişir.
Friedman ve Mor11 yaptığı çalışmada, apikal perio-
dontitisi bulunmayan dişlerde, ilk tedavi ve tekrar-
lanan tedavideki iyileşme yüzdesini 10 senelik
dönem içinde %92 - % 98 arasında değiştiğini göz-
lemlemiştir. Apikal periodontitisi olan dişlerde ise
ilk tedavi ve tekrarlanan tedavideki iyileşme yüzde-
si % 74 - % 86’ya değişmektedir. İlk tedavi ve tek-
rarlanan tedavi arasında benzer bir iyileşme
potansiyeli bulunmuştur.

Birçok teknik ve yöntem hekime yardım etse de
her zaman başarı elde edilemeyebilinir. Endodontik
kurallar tam olarak uygulansa da, inatçı vakalarda te-
davi başarısız olabilmektedir. Eğer tedavi başarısız-
lıkla sonuçlanırsa bunu takiben yapılacak dört
seçenek vardır:

1. Takip etmek

2. Endodontik cerrahi

3. Çekim ve replantasyon

4. Çekim

Çoğu zaman dişler semptomsuz olarak ağızda
kalabilmektedir. Bu durumda takip edilmesi gerekir.
Kimi zaman ise semptomlar enfeksiyonun kötüleşti-
ğini göstermektedir. Ağrı, fistül, püy drenajı, periapi-
kal radyolusensi gözlenir. Bu durumda diş tedavi
edilmelidir.

Çekim ve replantasyon da diş çekilir apikoekto-
mi ve kök ucu dolgusu yapılır, tekrar yerleştirilerek
splintlenir. Tedavi edilmesi mümkün görülmeyen diş-
lerde uygulanmalıdır. Fakat dişin çekimine karar ve-
rilmişse genellikle o dişin replantasyonuna ihtiyaç
duyulmamaktadır.

Çekim tedavisi mümkün görünmeyen dişlerde
yapılabilecek olan işlemdir, yerine implant ya da pro-
tez düşünülebilinir.

SONUÇLAR

1. Tekrarlanan tedavi gerektiren vakalarda önce-
likli olarak etiyoloji tespit edilmelidir.

2. Tedavinin prognozuna göre tedavi planı yapıl-
malı cerrahi olmayan tedavi mi yoksa cerrahi tedavi
mi seçilmeli kararı verilmelidir.

3. Tekrarlanan tedavi vakalarında önemli olan
apikal bölgeye ulaşılabilirliğin sağlanmasıdır

4. Hiçbir yöntemle, dentin tübüllerindeki debris
tamamen temizlenememektedir. Yöntemler birbirine
yakın sonuçlar verse de harcanan zaman yönünden
farklılık göstermektedir.

5. Endodontik tedavilerde başarı tedavinin
başından sonuna kadar kontaminasyonun önlenme-
siyle, endodontik enfeksiyonun eliminasyonuna bağ-
lıdır.
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6. Hekim, tedavi boyunca apikaldeki asepsiyi
sağlamalı, biyomekanik yöntemlerle oluşan debrisin
apeks dışına çıkıp apikal dokuları tahrip etmesini ön-
lemelidir.

7. Tekrarlayan enfeksiyonları önlemek için çok
iyi bir koronal restorasyon yapılmalıdır.

8. Tekrarlanan endodontik tedavilerde, bu hedef-
ler daha önemlidir. Çünkü rutin prosedürlerin izlene-
rek yapıldığı kanal tedavilerinde başarısızlıkla ilgili
faktörler, tedavinin tekrarlanması sırasında titizlikle
ele alınmalıdır.
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