DERLEMELER

TEKRARLANAN KANAL TEDAVILERI

RETREATMENT

Yelda NAYiR! Sis DARENDELILER YAMAN?

OZET

Endodontide basarisiz kok kanal tedavisinin diizeltilmesi, tekrarlanan tedavi olarak tanimlanmaktadir. Basarili bir kok kanal tedavisi sonrasinda
bile kalic1 bir periradikiiler enfeksiyona neden olan faktorler, intraradikiiler enfeksiyon, ekstraradikiiler enfeksiyon, yabanci cisim reaksiyonu
uyandiran malzemeler ve kistler olarak bilinmektedir. Tekrarlanan tedavinin amaci, bozulan periapikal doku sagligini yeniden olugturmaktir. Kok
kanalinda, dolgu 6ncesinde etkili sekilde enfeksiyon yok edilebilirse kok kanal tedavisinde basari sansi yiiksektir. Tedavinin basarisi kanalda en-
feksiyonun eliminasyonuna, kontaminasyonun 6nlenmesine, kanal dolgusu ve koronal tikamanin kalitesine baglidir. Bu derlemede, tekrarlanan
kok kanal tedavisinin etyolojisi ve tedavisindeki yeni yaklagimlar degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlanan tedavi, kanal mikrobiyolojisi, kok 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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GIRiS
Basarisiz kok kanal tedavilerinin yeniden yapil-

masi, tekrarlanan kok kanal tedavisi olarak tanimla-
nir.

Kok kanal tedavisi bilinen standartlarin altinda
uygulandigi kosullarda genellikle basarisizlikla so-
nuglanir, ancak, olabilecek en iyi kosullarda yapilan
tedavilerde bile basarisizlik olabilmektedir.

Kok kanal tedavisinde basariy1 etkileyen gesitli
faktorler bulunmaktadir. Bunlar;

1. Mikrobiyal faktorler
Intraradikiiler enfeksiyonlar
Extraradikiiler enfeksiyonlar

2. Nonmikrobiyal faktorler
Icsel nonmikrobiyal faktorleri
Digsal nonmikrobiyal faktorleri

3. Kok kanal tedavisi esnasinda yapilan islem-
sel hatalar (Kirik alet, perforasyon, taskin dolgu, ki-

sa kalmig kok kanal dolgulari, basamak
olusturulmasi, vb)*.
MIKROBIYAL FAKTORLER

Basarisizligin baslica nedeni kok kanal dolgusu
yapilmig diglerde apikal boliimde mikroorganizma-
larin hayatta kalabilmeleridir. Birincil endodontik
enfeksiyonlarda, polimikrobiyal ve gram (-) anaero-
bik ¢ubuklar baskindir, ikincil enfeksiyonlardaki
mikroorganizmalar ise bir veya birkag tiiriin birlesi-
miyle olusur. E. faecalis inatc1 bir organizmadir ve
tedavi edilmemis dislerde floranin kiigiik bir kismin-
da bulunurlar, en 6nemli rolleri kok kanal tedavisi
yapilmis dislerde inatc1 periradikiiler lezyonlarin
olusturmaktir. Kok kanal tedavisinin basarisizlikla
sonuclandig1 vakalarin ¢ogunda E. faecalis bulun-
mustur ve kok kanalinda tek bir organizma olarak ya
da floranin en biiyiik bileseni olarak canliligini siir-
diirebilmektedir?®,

Intraradikiiler enfeksiyon

Kok kanal dolgusu 6ncesinde etkili sekilde en-
feksiyon yok edilebilirse kok kanal tedavisinde basa-
11 sans1 yiiksek olmaktadir. Ancak, kok kanal dolgusu
sirasinda veya kok kanal dolgusundan sonra mikro-
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organizmalar kanal i¢ine yerlesirse tedavi basarisiz
olacaktir. Bakterilerin kok kanal sistemi i¢inde kal-
dig1 tiim vakalarda periradikiiler enfeksiyonu devam
ettirme riskleri vardir. Birgok durumda, endodontik
tedavi basarisizligina, iyi tedavi edilmis dislerde bi-
le mikroorganizmalarin kdk kanal sisteminin apikal
bolimiine yerlesmeleri nedendir?*. Yapilan ¢aligma-
larda basgarisizligin nedeni ¢ogunlukla, uygulanan
teknik ve enstriimandan bagimsiz olarak biyomeka-
nik preparasyon sirasinda dokunulmamig alanlar bi-
rakilmasma bagl oldugu gdsterilmistir!*+25.
Radyografik olarak kok kanal dolgular yeterli go-
rilse de, kanalda dokunulmamis alanlar bakteri ve
nekrotik dokular icerebilmektedir. Bakterilerin bu-
lunabildigi ve ¢ogunlukla dezenfeksiyon yontemle-
rinden etkilenmeyen alanlar; istmus, dallanmalar,
deltalar, kanal diizensizlikleri, dentin tiibiilleridir. Iyi
yapilmayan kok kanal dolgusunda doku sivilarinin
s1zintis1 bakterilerin bliylimesi i¢in iyi bir besin kay-
nag1 olur. Biiyiiyen bakteriler dnemli bir say1ya ula-
sirsa; periradikiiler dokulara ulagabilirler, boylelikle
periradikiiler dokularda enflamasyonu devam ettirir-
ler?.

Biyofilm, basarisiz vakalar ve tedavi edilmeyen
vakalar arasinda belirgin olarak farklidir. Tedavi edil-
mis basarisiz vakalarda, karma bir enfeksiyon i¢inde
gram negatif aerobik ¢ubuklar baskindir, tedavi edil-
memislerde ise genellikle bir ya da birkag tiiriin bir-
lesimi olan ve i¢inde siklikla gram (+) bakterilerin
bulundugu biyofilmdir. Kok kanal tedavisi yapilmis
periradikiiler lezyonlu diglerin % 24—77’sinde Ente-
rococcus faecalis bulunmustur®®. Bu fakiiltatif bakte-
ri, disik sayida birincil kok kanal enfeksiyonu
yaparken, sinirli vakalarda goriiliir, siklikla ise ikin-
cil kok kanal enfeksiyonlarindan ya da inatg1 enfek-
siyonlardan izole edilirler’®, genelliklede tek tiir
olarak bulunurlar. Basarisiz kok kanal tedavili dis-
lerde mantarlar da bulunmaktadir. Basarisizligin ne-
deni bunlarin tedaviye direng gdstermesi ile
aciklanir?,

Ekstraradikiiler enfeksiyon

Bagarisiz kok kanal tedavilerinde ekstraradikiiler
enfeksiyonlarin rolii olduk¢a 6nemlidir. Periradikii-
ler enfeksiyonlarin gelismesi, viicut icinde mikroor-
ganizmalarin daha da yayilmasini dnlemek igin bir
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bariyer olusturmaktadir. Ancak mikrobiyal {irlinler bu
savunma bariyerini gegebilmektedirler, bdylelikle
perriradikiiler patojenitenin devamliligini saglamak-
tadirlar. Mikroorganizmalar periradikiiler dokulara
ulastiktan sonra endodontik dezenfeksiyon islemleri
bu dokulara erisimde yetersiz kalmakta ve ekstrara-
dikiiler enfeksiyon, endodontik tedavilerdeki, basari-
sizlik faktorii olabilmektedir?.

Gilintimiizde Actinomyces cinsi, Propionibacte-
rium Propionicum gibi bazi oral mikroorganizmalar
ekstraradikiiler enfeksiyonlarin etkeni olarak tanin-
maktadirlar®. Mikroorganizmalarin biyofilm olus-
turmasi, dokunun savunma sisteminden kendilerini
koruduklar1 en dnemli mekanizmalarindan biridir.
Bu, periradikiiler lezyonlarin devamliliginin nedeni
olarak gosterilmektedir?®. Klinik olarak ekstraradi-
kiiler enfeksiyonlar: teshis etmek zordur veya im-
kansizdir. Ayn1 zamanda endodontide kullanilan
bir¢ok materyal sitotoksikdir ve antimikrobiyal
ozellikleri periapikal bolgede etkisini kabul etmek-
tedir.

NONMIKROBIYAL FAKTORLER

Bazi vakalarda, kok kanal tedavisini basarisiz ki-
lan nonmikrobiyal faktorlerdir. Bu vakalarda mikro-
tedavideki
basarisizlik periradikiiler dokularda olusan yabanci

organizma  bulunmamaktadir  ve

cisim reaksiyonuna baglanmaktadir?*.

Yapilan bir ¢alismada da tedaviye direng goste-
ren bir lezyon, cerrahi olarak ¢ikarilip incelendi-
ginde periradikiiler kist oldugu tespit edilmistir?.
Mikroorganizmalar tespit edilmedigi i¢in, arastir-
macilar basarisizlik nedenini kolesterol kristallerine
kars1 olusan yabanci cisim reaksiyonuna baglamis-
lardir. Bu kolesterol kristalleri, ¢dzlinmeyen kronik
inflamasyonlarda etiyolojik faktor olarak gosteril-
mistir. Cok ¢ekirdekli dev hiicreler bu kristallerin
kaldirilmasinda etkisiz kalirlarsa, bu kristaller bi-
rikmeye ve periradikiiler lezyon siirmeye devam
eder. Endodontik tedavide basarisizlik nedeni
olarak radikiiler kistlerin varligi ve gelismesi
halen tartismali1 bir konudur. Her ne kadar bunlar bi-
linse de periradikiiler kistlerin ¢cogunlugu gelenek-
sel kok kanal tedavisi sonrasi iyilesmektedir.
Gergek kistler ise boyle bir tedavi ile iyilesmemek-
tedir?,
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I¢sel nedenlere ek olarak, dissal etkenler de en-
dodontik basarisizligin nedeni olabilir. Coziiniirlik
6zelligi olmayan bazi kdk kanal dolgu materyalle-
ri periradikiiler dokulara ulastigi zaman yabanci ci-
buda
basarisizliga neden olmaktadir. Kagit koninin selii-
loz bilesenleri, pamuk lifleri, bitkisel kdkenli bazi
gida malzemeleri periradikiiler dokular igine yer-

sim reaksiyonunu olusturabilir  ve

lestiginde direngli periradikiiler lezyonlara neden
olmaktadir?.

Birgok dis kok kanal tedavisine cevap vermez.
Bunun nedeni kanal i¢inde endodontik enfeksiyonu
kontrol etmede ve dnlemedeki prosediirel hatalardir.
Bunlar kirik alet, perforasyon, taskin dolgu, kisa kal-
mis kok kanal dolgulari, kok kanal preparasyon hata-
lar1 endodontik basarisizligi direkt etkileyen

nedenlerdir.

Tedavide basar1 ve basarizhgi degerlendir-
me;

Endodontik tedavinin basar1 ve basarisizligini
degerlendirme; histolojik, klinik ve radyografik ola-
rak yapilird,

Histolojik olarak tedavinin basarisi, inflamatuar
hiicrelerinin bulunmamasi ve periapikal dokularin
tam olarak iyilesmesi ile belirlenmektedir. Klinikte
bunu belirlemek miimkiin degildir. Bu nedenle, klinik
ve radyografik bulgular ile tedavinin bagarisi deger-
lendirilmektedir.

Klinik olarak basari; yapilan endodontik tedavi
sonunda, palpasyonda ve perkiisyonda agr1 olmama-
s1, spontan agrilarin ve sigligin olmamasi, varsa fistiil
yolunun kapanmig olmasi, bolgede herhangi bir yu-
musak doku yikiminin ve fonksiyon kaybinin olma-
mast ile belirlenmektedir. Radyolojik olarak basari,
herhangi bir radyoliisent alanin olmamasi ve/veya
mevcut radyoliisentligin kaybolmasi ile tespit edil-
mektedir.

TEDAVI

Tekrarlanan tedavi ile birincil kok kanal
tedavisi arasindaki fark, tedavi edilmis dislerdeki
kanal boslugunun apikal kismindaki islemi tekrar
tedavi etmek geregidir. Tiim endodontik tedavi
prensipleri tedaviyi tamamlamadan 6nce uygulan-
malidir.
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Tedavinin ilk basamagi koronal kavite preparas-
yonudur, amag olabildigince az miktarda dis yapisin-
dan madde kaldirmak,
girisinde, ideal girig ve goriis alan1 saglamaktir.

enstriimanlarin  kanala

Post uygulanmis bir diste, yapilacak tedavi, 6n-
celikle postun ¢ikarilmasidir. Post ¢ikarmada ultra-
sonikler, post ¢ikarma kitleri, fiber postlar i¢in yiiksek
hizda calisan frezler kullanilir.

Kanaldan Giitta-Perka Cikarilmasi

Bu amag i¢in ¢esitli teknikler bulunmaktadir.
Bunlar;

Mekanik yontemler

1. Ist

2. Doner aletler sistemi
Kimyasal yontemler
Coziiciiler
Ultrasonik sistemler
Lazer

Mekanik yontemler

1. Giitta-perka kullanilmasinin en biiyilik avan-
taj1 ¢ikarilabilirliginin kolay olmasidir. Giitta-perka-
y1 ¢ikarmada 1s1 kullanilabilir. Is1 kaynagi olarak
Touch’n Heat (Sybron Dental Specialist) kullanil-
maktadir. Is1 ile ¢ikarilabilecek miktarda giitta-perka
c¢ikarildiktan sonra koronal pargada kalan malzeme
Gates-Glidden drillerle ¢ikarilir. Boylece apikal lig-
litye kadar olan giitta-perka ¢ikarilir. Tekrar kontrol
edildiginde #10 veya #15 K-file kullanilr. Iyi teda-
vi edilmemis dislerde giitta-perka kon bu sekilde ¢1-
karilabilinir’.

Yapilan ¢aligmalarda, kullanilan farkli ¢oziicii-
lerin dentin tiibiillerinden kanal dolgu patlarinm kal-
dirabilme 6zellikleri degerlendirilmis® ve tekrarlanan
tedavi sirasinda dentin tiibiillerinden dolgu materya-
lini ¢ikarmada 3 ¢oziicliniin karsilastirmali SEM de-
gerlendirilmesi yapilmistir. Kullanilan ¢oziiciiler
arasinda dentin tiibiillerini temizlemede anlamli bir

farklilik bulunmamustir'>.

2. Giitta-perka ¢ikarilmasinda doner aletler siste-
mi kullanimi da 6nerilmektedir. Bu sistemlerin, teda-
vi edilmis kanallardan giitta-perkay1 ¢ikarmada daha
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etkin ve etkili olduklar belirtilmektedir®. In vitro ca-
lismalarda genellikle bu sistemlerin el aletlerinden
daha kisa stirede giitta-perka ¢ikarmada etkili olduk-
lar1 gozlenmigtir>!3!31621.2229  Buna karsin diger ¢a-
lismalarda ise doner aletler, el aletlerine gore
giitta-perka daha uzun siirede ¢ikarilmigtir’. Yapilan
iki calismada da kanal temizlenmesinde ve apikal
bolgedeki debrisin ¢ikarilmasinda gerek zaman ge-
rekse etkinlik agisindan el ve doner aletler arasinda
belirgin bir fark bulunamamigtir?!-263!,

Kimyasal yontemler

Coziictiler kullanilarak da kanaldan materyal ¢1-
karilir. Coziiciilerle, giitta-perka yumusatilir ve kanal
patlar ¢oziilerek pasif enstiirmantasyonla ¢ikartil-
masi kolaylasir. Bu ¢oziiciiler; klorofom, metilkloro-
form, okaliptol, haloten, rectified terebentin ve
ksilendir’.

Horvath ve arkadaglar1'? galigmalarinda, kok ka-
nal duvarlarindan ve dentin tiibiillerinden dolgu
materyalinin kaldirilmasinda farkli ¢oziiciiler kulla-
nilmis ve tarama elektron mikroskobu (SEM) ile de-
gerlendirilmistir. Kullanilan ¢oziiciilerin, kok kanal
duvarlarindan ve dentin tiibiillerinden giitta-perka ve
kanal patin1 kontrol grubundan daha fazla kaldirdig:

belirlenmistir.

Diger bir ¢alismada ise tekrarlanan tedavi sira-
sinda dentin tiibiillerinden dolgu materyalini ¢ikar-
farkli SEM ile
degerlendirilmistir. Kullanilan ¢oziiciiler arasinda

mada ¢Ozilciilerin  etkisi
dentin tibillerini temizlemede anlamh bir farklilik

bulunmamustir®.

Bagka bir ¢alismada ise diiz ya da egri kanallar-
da 3 farkli teknikle yapilan tekrarlanan tedavi deger-
lendirilmistir ve Gates Glidden frezler ile birlikte
kloroform kullaniminin egri kanallardan kanal patini
kaldirmada etkili bir yontem oldugu belirlenmis-
tir?,

Ultrasonik sistemler

Kok kanallarindan giitta-perka 6zel ultrasonik
uglar kullanilarak da kaldirilabilmektedir. Bu uglar
ultrasonik enerji ile aktive edildigi zaman 1sinir ve in-
ce yapisi ile egimli bolgelerde bile giitta-perkanin
kaldirilmasin1 kolaylastirabilmektedir. Isinan giitta-
perka el aletleri ile kaldirilabilinir®.
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Ultrasoniklerin sahip olduklar1 avantajlara rag-
men yapilan ¢alismalarda kok kanallarindan dolgu
materyalleri tam olarak ¢ikarilamadig: belirtilmis-
tir4’6’17’27.

Pirani ve arkadaglar1'® yaptiklari ¢alismalarinda
2 tip kanal dolgu materyalinin ultrasonik uglar, nikel-
titanyum doner aletler ve el aletleri K-file kullanila-
rak ¢ikarilmas1 degerlendirilmistir. Kullanilan
enstriimanlarin higbirisi kanaldan dolguyu tamamen

kaldiramamustir.

Diger bir calismada ise giitta-perka/pat kaldiril-
masinda geleneksel tekniklerle frez, ¢oziictiler ve ult-
rasonik etkinlikleri
karsilastirllmistir. Calisma sonucunda kullanilan ma-
teryaller arasinda bir faklilik gézlenmemis, deneyde

uglarin kullaniminin

kullanilan dislerin hepsinde kanal duvarlarinda dolgu
materyali gdzlemlenmistir®.

Lazer

Giliniimiizde giitta-perka ¢ikarilmasinda farkl
lazerler kullanilmis ve in vitro ¢alismalarda ince-
lenmistir’-'%32, Tekrarlanan tedavilerde lazer, ¢6zii-
ciilerle birlikte kullanilmistir; ancak c¢oziiciiler
lazerin performansini gelistirmemistir. Diger calis-
malarda oldugu gibi bir miktar giitta-perka ve kalin-
tilar kanalda birakilabilmektedir. Kanal yiizey 1s1s1
artmakta ilaveten giivenligi ve etkinligi tartisilmak-
ta oldugu i¢in, lazerle ¢ikarilmasi tavsiye edilme-
mektedir’.

Nd:YAG lazer kullanilarak yapilan bir ¢caligma-
da kok kanal dolgu materyalini kaldirmada Nd:YAG
lazer ve geleneksel teknikler (Gates Glidden ve K fi-
le) karsilastirilmistir. Methodlarin higbirisi kok ka-
nal duvarlarindan tam anlamiyla dolgu materyalini
kaldiramamustir, ancak lazer daha kisa siirede dolgu
materyalini kaldirmigtir!,

Sert kon dolgu sistemlerinin ¢ikarilmasi
Bu sistemler,

1. Thermafil

2. Dens-fil

3. GT obturator

Giitta-perka kiitlesi icindeki tagiyicinin bulun-
mas1 tekrarlanan tedaviyi zorlastiran nedendir. Ta-
styrcinin yapist kullanilacak olan teknigi belirler.

GU Dis Hek Fak Derg
28(3): 209-16, 2011

Iki tip tasiyic1 bulunmaktadir. Bunlar metal (pas-
lanmaz ¢elik veya titanyum) ve plastik tasiyicilar-
dir.

Metal tastyicilarin yivli yapisi nedeniyle ¢ikaril-
masi zorlasir. Metal tastyicty1 ¢ikarma esnasinda si-
cak uygulanarak etrafindaki giitta-perka yumusatilir.
Peet silver point forceps veya Steiglitz forsepsleri
kullanilarak ¢ikarilir. Siklikla bu tek basina yardimei
olamaz bu nedenle ¢evreleyen koronal giittaperkay1
¢ikarabilmek igin ¢oziiciilerden ve kiiciik el enstrii-
manlarindan yararlanilabilinir. Ultrasoniklerle miida-
hale edildikten sonra tasiyict kirik alet gibi
davranilarak ¢ikarilabilinir’.

Plastik tastyicilarin ¢ikarilmasinda giitta-perka
¢ikarilmasina benzer yontemler izlenir. Is1 kullani-
mindan kag¢inilmaktadir. Bu tasiyicinin yapisini boz-
maktadir. Islemde kloroform uygulanarak biiyiikten
kiigiige dogru egelerle, ¢cevreleyen giitta-perka ¢ika-
rilir.

Diger bir potansiyel problem apikal foramenden
tasmis olan tasiyicilarin ¢ikarilmasidir. Cogunlukla
apikal cerrahi ile bunlarin ¢ikarilmas1 miimkiindiir.
Gilintimiizde, System B Heat Source kullanilarak ¢ev-
releyen giitaperka, plastik tasiyici erimeden ¢ikaril-
maktadir. Is1 225 dereceye ayarlanir ve tasiyicinin
bukkal ve lingualine uygulanir #50, #55 Flex-R el
aletiyle tasiyict ¢ikarilir’,

Kanal patlarimin ¢cikartilmasi

Kok kanallarinda ¢esitli kanal dolgu patlar1 kul-
lanilmaktadir. Yumusak patlarin ¢ikarilmasi daha
kolaydir. Crown-down teknigiyle ve sodyum hipok-
lorit irrigasyonu ile ¢ikarilabilinir. Asil zorluk sert
patlarin kanaldan ¢ikarilmasindadir. Sert patlar frez-
lerle veya ultrasonik uglarla kaldirilir. Kanal egimi-
ne erisildikten sonra bu yontem kanal duvarinda
tahribat ve perforasyon yaratabilir. Kivrim oldugu
bolgede kiiciik egelere gecerek, apikal boya kadar
egeleme yapilir. Eger apikale ulagilamiyorsa ¢ozii-
ciiler kullanilabilinir. Oncelikli olarak kloroform ter-
cih edilir.

Siklikla kullanilan 2 tane ¢oziicii vardir. Endo-
solv-E (Septodont) ve Endosolv-R (Septodont) kulla-
nilir. Endosolv-E ¢inkooksit ojenol patlar i¢in,
Endosolv-R rezin bazli patlar i¢in kullanilir.
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Ultrasoniklerle aktive edilmis egeler sert patlarin
cikarilmasinda kullanilmaktadir. Ancak biitiin bu ug-
ragilara ragmen pat tamamen disten ¢ikarilamayabi-
linir ve bu vakalar apikal cerrahi ya da cekimle
sonuglanabilir.

Kalsiyumoksit iceren patlar kullanildiginda va-
kalarda ¢ikartma isleminden Once etilendaimin tetra-
asetikasit (EDTA) kullanilarak yumusatilir ve EDTA
dentin yapisinida yumusattigt i¢in daha sonra patin
¢ikarilmasini kolaylagmaktadir!®.

Tedavinin bitirilmesi

Bagsaril1 bir kok kanal tedavisi i¢in enfeksiyo-
nun kontrol edilmesi ve dnlenmesi ¢ok dnemlidir.
Tekrarlanan tedaviyi tamamlamak i¢in apikale ka-
dar olan boy tespit edildikten sonra, rutin endodon-
tik islemler yapilir. Tekrarlanan tedavi gerektiren
vakalarda baslica neden mikrobiyaldir ve bu mikro-
organizmalar (E. faecalis) kanal dezenfeksiyon yon-
temlerine ¢aba bu
organizmalar1 kanaldan uzaklastirmak i¢indir. Api-

direnglidirler.  Biitiin
kal kismin biiylik boyutta hazirlanmasi intrakanal
mikroorganizmalar1 yok edilmesinde bu bolgeye
ulasimi engellemek adina kiigiik boydaki apikal ege-
lerden daha etkilidir. Bu intertubuler bakterilerin
kaldirilmasini ve dentin tiibiillerine antimikrobiyal-
lerin penetrasyonunun etkisini artirmaktadir’. Uy-
gun bir preparasyonu takiben, bagarili sonuglar elde
etmek i¢in tekrar tedavi gerektiren dislerde en iyi
dezenfeksiyon yéntemleri kullanilmali, Iyi ttkama
saglanmis kok kanal dolgusu ve koronal restorasyon
yapilmalidir.

Tekrarlanan Tedavinin Prognozu

Tiim teknikler dikkatlice uygulandiginda teda-
vi basarili olur. Ancak tedavinin prognozu apikal pe-
riodontitisin biiylikliigline bagl olarak degisir.
Friedman ve Mor!! yaptig1 ¢calismada, apikal perio-
dontitisi bulunmayan dislerde, ilk tedavi ve tekrar-
lanan tedavideki iyilesme yiizdesini 10 senelik
donem iginde %92 - % 98 arasinda degistigini goz-
lemlemistir. Apikal periodontitisi olan diglerde ise
ilk tedavi ve tekrarlanan tedavideki iyilesme yiizde-
si % 74 - % 86°ya degismektedir. i1k tedavi ve tek-
rarlanan tedavi arasinda benzer bir iyilesme
potansiyeli bulunmustur.
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Birgok teknik ve yontem hekime yardim etse de
her zaman basar1 elde edilemeyebilinir. Endodontik
kurallar tam olarak uygulansa da, inat¢1 vakalarda te-
davi basarisiz olabilmektedir. Eger tedavi basarisiz-
likla sonuglanirsa bunu takiben yapilacak dort
se¢enek vardir:

1. Takip etmek

2. Endodontik cerrahi

3. Cekim ve replantasyon
4. Cekim

Cogu zaman disler semptomsuz olarak agizda
kalabilmektedir. Bu durumda takip edilmesi gerekir.
Kimi zaman ise semptomlar enfeksiyonun kotiilesti-
gini gostermektedir. Agri, fistiil, pily drenaji, periapi-
kal radyolusensi gozlenir. Bu durumda dis tedavi
edilmelidir.

Cekim ve replantasyon da dis ¢ekilir apikoekto-
mi ve kok ucu dolgusu yapilir, tekrar yerlestirilerek
splintlenir. Tedavi edilmesi miimkiin gériilmeyen dis-
lerde uygulanmalidir. Fakat disin ¢ekimine karar ve-
rilmigse genellikle o digin replantasyonuna ihtiyag
duyulmamaktadir.

Cekim tedavisi miimkiin goriinmeyen dislerde
yapilabilecek olan iglemdir, yerine implant ya da pro-
tez diistintilebilinir.

SONUCLAR

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

2. Tedavinin prognozuna gore tedavi plani yapil-
mal1 cerrahi olmayan tedavi mi yoksa cerrahi tedavi
mi secilmeli karar1 verilmelidir.

3. Tekrarlanan tedavi vakalarinda 6nemli olan
apikal bolgeye ulasilabilirligin saglanmasidir

4. Higbir yontemle, dentin tiibiillerindeki debris
tamamen temizlenememektedir. Yontemler birbirine
yakin sonuglar verse de harcanan zaman yoniinden
farklilik gostermektedir.

5. Endodontik tedavilerde basar1 tedavinin
basindan sonuna kadar kontaminasyonun 6nlenme-
siyle, endodontik enfeksiyonun eliminasyonuna bag-
lidir.
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6. Hekim, tedavi boyunca apikaldeki asepsiyi

saglamali, biyomekanik yontemlerle olusan debrisin

apeks disina ¢ikip apikal dokular1 tahrip etmesini 6n-

lemelidir.

7. Tekrarlayan enfeksiyonlar1 6nlemek icin ¢ok

iyi bir koronal restorasyon yapilmalidir.

8. Tekrarlanan endodontik tedavilerde, bu hedef-

ler daha 6nemlidir. Ciinkii rutin prosediirlerin izlene-
rek yapildigi kanal tedavilerinde basarisizlikla ilgili

faktorler, tedavinin tekrarlanmasi sirasinda titizlikle

ele alinmalidir.

KAYNAKLAR

1.

Anjo T, Ebihara A, Takeda A, Takashina M, Sunakawa, Suda H
Removal of two types of root canal filling material using pulsed
Nd:YAG laser irradiation Photomed Laser Surg 22: 470-476,
2004.

Betti LV, Bramante CM. Quantec SC rotary instruments versus
hand files for gutta-percha removal in root canal retreatment. Int
Endod J 34:514-519, 2001.

Bodrumlu E, Uzun O, Topuz O, Semiz M. Efficacy of 3 techni-
ques in removin root canal filling material. ] Can Dent Assoc 74:
721, 2008.

Boutsioukis C, Noula G, Lambrianidis T. Ex vivo study of effi-
ciency of two techniques for removal of mineral trioxide aggre-
gate used as a root canal filling material. J Endod 34: 1239-1242,
2008.

Chandra A. Discuss the factors that affect the outcome of endo-
dontic treatment. Aust Endod J 35: 98-107, 2009.

Chenail BL, Teplitsky PE Orthograde ultrasonic retrieval of ro-
ot canal obstructions. J Endod 13: 186-190, 1987.

Cohen S. , Hargreaves KM, Pathways of the Pulp, 9th ed., St.
Louis, Missouri, Mosby, 2006 944-1010.

Dall’Agnol C, Hartmann MS, Barletta FB. Computed Tomog-
raphy Assessment of the Efficiency of Different Techniques for
Removal of Root Canal Filling Material. Braz Dent 19: 306-312,
2008.

De Mello Junior JE, Cunha RS, Bueno CE, Zuolo ML. Retreat-
ment efficacy of gutta-percha removal using a clinical micros-
cope and ultrasonic insturments: Part 1. An ex vivo study. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 108: e 59-62,
2009.

. Farge P, Nahas P, Bonin P. In vitro study of a Nd: YAP laser in en-

dodontic retreatment. J Endod 24: 359-363, 1998.

. Friedman S. Mor C. The success of endodontic therapy--healing

and functionality. J Calif Dent. Assoc 32: 493-503, 2004.

. Horvath SD, Altenburger MJ, Naumann M, Wolkewitz M, Schirr-

meister JF. Cleanless of dentinal tubules following gutta-percha

GU Dis Hek Fak Derg
28(3): 209-16, 2011

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

removal with and without solvents: a scanning electron micros-
copic study. Int Endod J 42: 1032-1038, 2009.

. Imura N, Kato AS, Hata GI, Uemura M, Toda T, Weine F.A com-

parison of the relative efficacies of four hand and rotary instru-
mentation techniques during endodontic retreatment. Int Endod
33:361-366, 2000.

. Lin LM, Pascon EA, Skribner J, Géngler P, Langeland K. Clini-

cal, radiographic, and histologic study of endodontic treatment
failures. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 71: 603-611,1991.

. Luciana Viti, B. Bramante CM, de Moraes IG, Bernardineli N,

Garcia RB. Efficacy of Profile. 04 taper series 29 in removing fil-
ling materials during root canal retreatment—an in vitro study.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 108: 46-50,
2009.

. Masiero AV, Barletta FB. Effectiveness of different techniques

for removing gutta-percha during retreatment. Int Endod J 38: 2-
7,2005.

. Pirani C, Iacono F, Chersoni S, Sword J, Pashley DH, Tay FR,

Looney S, Gandolfi MG, Prati C, The effect of ultrasonic remo-
val of various root-end filling materials. Int Endod J 42: 1015-
1025, 2009.

. Pirani C, Pelliccioni GA, MArchionni S, Montebugnoli L, Piana

G, Prati C. Effectiveness of three different retreatment techniqu-
es in canals filled with compacted gutta-percha or Thermafil: a
scanning electron microscope study. J Endod 35: 1433-1440,
20009.

. Retamozo B, Shabahang S, Johnson N, Aprecio RM, Torabinejad

M. Minimum contact time and concentration of sodium hypoch-
lorite required to eliminate Enterococcus faecalis. ] Endod 36:
520-523,2010.

Ricucci D, Siqueira JF Jr. Apical actinomycosis as a continuum
of intraradicular and extraradicular infection: case report and cri-
tical review on its involvement with treatment failure, J Endod
34:1124-1129, 2008.

Ring J, Murrat PE, Namerow KN, Moldauer BI,Garcia-Godoy F.
Removing Root Canal Obturation Materials: A Comparison of
Rotary File Systems and Re-treatment Agents. ] Am Dent Assoc
140: 680-688, 2009.

Saad AY, Al-Hadlaq SM, Al-Katheeri NH, Efficacy of Two Ro-
tary NiTi Instruments in the Removal of Gutta-Percha During Ro-
ot Canal Retreatment, J Endo 33: 38-41, 2007.

Scelza MF, Coil JM, Maciel AC, Oliveira LR, Scelza P. Compa-
rative sem evaluation of three solvents used in endodontic retre-
atment: An ex vivo study, J Appl Oral Sci 16: 24-29, 2008.

Siqueira JF Jr. Aetiology of root canal treatment failure: why well-
treated teeth can fail. Int Endod J 34: 1-10, 2001.

Siqueira JF Jr, Aragjo MC, Garcia PF, Fraga RC, Dantas CJ.
Histological evaluation of the effectiveness of five instru-
mentation techniques for cleaning the apical third of root
canals. J Endod 23: 499-502,1997.

Somma F, Cammarota G, Plotino G, Grande NM, Pameijer CH.
The effectiveness of manual and mechanical instrumentation for
the retreatment of three different root canal filling materials J En-
dod 34: 466-469, 2008.

215



Nayir Y, Darendeliler Yaman S

27.

28.

29.

30.

S6 MV, Saran C, Magro ML, Vier-Pelisser FV, Munhoz M. Effi-
cacy of protaper retreatment system in root canals filled with gut-
ta-percha and two endodontic sealers. J Endod 34: 1223-1225,
2008.

Stamos DE, Stamos DG, Perkins SK. Retreatodontics and ultra-
sonics. J Endod 14: 39-42,1988.

Stuart CH, Schwartz SA, Beeson JT, Owatz CB. Enterococcus
faecalis: its role in root canal treatment failure and current con-
cepts in retreatment. J Endod 32: 93-98, 2006.

Sundqvist G, Figdor D, Persson S, Sjogren U. Microbiologic
analysis of teeth with failed endodontic treatment and the out-
come of conservative retreatment. Oral Surg Oral Med Oral Pat-
hol Oral Radiol Endod 85: 86-93, 1998.

216

31.

32.

Tagdemir T, Yildirim T, Celik D. Comparative study of removal
of current endodontic fillings. J Endod 34: 326-329, 2008.

Viducic D, Jukic S, Karlovic Z, Bozic Z, Miletic I, Anic I. Re-
moval of gutta-percha from root canals using an Nd: YAG laser.
Int Endod J 36: 670-673, 2003.

Yazisma Adresi
Dt. Yelda NAYiR
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali, Ankara

e-mail: yeldanayir@gazi.edu.tr

GU Dis Hek Fak Derg
28(3): 209-16, 2011



