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Kok Kanal Tedavisinin Yenilenmesi

Levent Akinci!

Ozet

Bu metin, kok kanal tedavisinin yenilenmesi ve yeniden tedavi siirecindeki
cesitli asamalar1 ve teknikleri ele almaktadir. Kok kanal tedavisinin
basarisiziginin baslica nedeni, yetersiz dezenfeksiyondur. Birincil kok kanal
tedavisi bagarisiz oldugunda, periapikal lezyonlar cerrahi yontemlerle veya
cerrahi olmadan yeniden tedavi edilebilir. K6k kanal yeniden tedavisi, disten
kok kanal dolgu materyallerinin ¢ikarilmasi, ardindan kanallarin temizlenmesi,
sekillendirilmesi ve doldurulmasi isleminden olusan cerrahi olmayan bir
prosediirdiir. Disin stratejik 6nemi ve tedaviye deger olup olmadigina karar
verilmelidir. Kisa kok dolgusu ve bozulmamig anatomisi olan dislerde basart
sanst daha ytiksektir. Yeniden tedavi, dogru teshis, temizleme, dezenfeksiyon,
dolgu ve restorasyon gibi birincil kok kanal tedavisi kurallarina dayanir
ancak, vital veya nekrotik pulpali diglerde farkliliklar gosterir. Dogru pre-
operatif tani, yeniden tedavi sirasinda kargilagilabilecek sorunlart 6ngérmek
i¢in 6nemlidir. Bu, kok dolgusu tipi, kanal anatomisi, egrilikler ve daha 6nce
tespit edilmeyen kok kanallarint igerir. Kok kanal sistemine yeniden girerken
bu faktorlerin dikkate alinmasi gereklidir. Yeniden tedavi sirasinda, enfekte
kok kanallar1 bakterilerle, bazen mantar veya viriislerle de enfekte olabilir.
Bu enfeksiyonlar, genellikle biyofilmle iliskilidir. Dolgu materyalinin ve kanal
sisteminin mikrobiyal gesitliligi, tedavi bagarisini etkileyebilir. Temizleme ve
dezenfeksiyon iglemi 6nemlidir. Kok kanal sistemi tamamen temizlenmeli
ve tiim kanallar tespit edilmelidir. Kok dolgusu ¢ikarilmadan 6nce, koronal
kanal gekillendirmesi ve temizligi yapilmalidir. Yeniden tedavi sirasinda
dolgu materyalini tamamen ¢ikarmak olduk¢a zordur. Kok kanalindaki
dolgu materyali, mekanik olarak ve gerekirse ¢oziiciilerle ¢ikarilmalidir.
Irrigasyon, yeniden tedavi siirecinde kanalin temizligi ve dezenfeksiyonu igin
kritik 6neme sahiptir. EDTA veya sitrik asit gibi selatlayic1 ¢ozeltiler, kanal
duvarlarinin temizlenmesine yardimei olabilir. Sodyum hipoklorit (NaOCI)
genellikle tercih edilen irriganttir ve ultrasonik aktivasyon ile etkinligi
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artirilabilir. Yeniden tedavi sirasinda, kok kanalinin dezenfeksiyonu igin
sodyum hipoklorit (NaOCI) yaygin olarak kullanilir. Kok kanal tedavisinin
yenilenmesi, dogru teknikler ve etkili dezenfeksiyonla bagarili bir sekilde
yapilabilir. Yeniden tedavi, genellikle daha zorlayici olsa da, dogru tedavi
plan1 ve hazirhik ile bagarili sonuglar elde edilebilir.

Giris

Kok kanal tedavisinin yenilenmesi, daha 6nce kok kanal tedavisi gormiis
ancak bagarisizlikla sonu¢lanmig veya yeniden enfeksiyon gelismis diglerde
yapilan bir prosediirdiir. Bu tedavinin amaci, kok kanal sisteminin tamamen

dezenfekte edilmesi ve yeniden gekillendirilmesiyle saglikli periapikal
dokularin korunmasini saglamaktir.

Birincil kok kanal tedavisi sonrasi hastalikla iliskili yeniden tedavi, giinliik
endodontik pratigin 6nemli bir bileseni haline gelmigtir. Temel olarak,
yeniden tedavi gerektiren vakalarin yonetimi, dogru teshis, kok kanallarinin
temizlenmesi ve gekillendirilmesinden olugan antiseptik tedavi, ardindan etkili
dezenfeksiyon, kanal dolgusu ve yeniden enfeksiyonu onleyen bir koronal
restorasyon gibi birincil kok kanal tedavisinin genel kurallarina uymahdir.
Bununla birlikte, yeniden tedavi, vital veya nekrotik pulpali diglerin birincil
tedavisinden birkag agidan farkli olan kendine 6zgii bir tedavi modalitesini
temsil eder.

Endodontik Tedavi: Tyilesme-Hastalik vs. Basari-Basarisizlik

Endodontik tedavinin amaci, apikal periodontitisi 6nlemek ve
gerektiginde tedavi etmektir. Bu amaca ulagmak, mikroorganizmalarin kok
kanal sisteminden uzak tutulmasina dayanir. Caligmalar, tedavi sonuglarini
bagari ve basarisizlik olarak siniflandirir. Ancak, farkli ¢aligmalarin sonuglari,
kullanilan yontemler ve basar1 tanimindaki tutarsizliklar nedeniyle degisir.
[1] Basar1 genellikle klinik ve radyografik normal durum, azalan radyoliisensi
veya sabit kalan radyoliisensi olarak tanimlanir. Bununla birlikte, implant
destekli tek dis degisiminde bagar1 tanimi daha farkhidir ve hayatta kalma
kategorisine daha yakindir. Bu, endodontik tedavinin bagari oranlarinin
kargilagtirilabilir olmadigi anlamina gelir ve hastalar1 yaniltabilir. Endodontik
tedavi basarisizligr terimi de sorunludur ve olumsuz bir ¢agrigim tagir. Bu
nedenle, bagari-bagarisizlik terimleri yerine iyilesme-hastalik gibi daha notr
ifadeler kullanilmas: nerilir. Hastalar, iyilegme-hastalik kavramini daha 1yi

anlayabilir ve bu, etik ve yasal gerekliliklere de daha uygundur.

Endodontik tedavide kok kanallar1 temizlenip, sekillendirildikten sonra
tedavinin son sathasi kok kanallarinin doldurulmasidir. Kok kanal sisteminin
apikal, lateral ve koronal yonden tamamen doldurulmasinin yanisira kanal
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dolgu maddeleri olarak doku dostu, boyutsal degisiklik gostermeyen
maddelerin  kullanimi  tedavinin  bagarisin1  saglayacaktir.  Endodontik
tedavide bagarisizlik ise biiyiikk oranda kok kanallarimin tam  olarak
doldurulmamasindan (tagkin veya eksik) meydana gelmektedir. Kok kanal
dolgusu ile apikal, koronal ve lateral yonde sizdirmazlik saglanmalidir. Apikal
sizdirmazlik, periapikal sahadaki doku sivilarinin kanala sizmasini 6nlemek ve
kanalda kalabilecek mikroorganizmalarin yasamlarini engellemesi nedeniyle
onemlidir. Plazma proteinlerini igeren doku sivilar1 kok kanalina sizinca
irritan kimyasallara doniisecek ve bu irritanlar tekrar periapikal dokulara
gegerek periapikal inflamasyonu baslatacaklardir. Koronal sizdirmazlik ile
titkriikteki mikroorganizmalar, yiyecekler, kimyasallar gibi oral kavitedeki
irritanlarin kok kanalina gegmesi engellenmektedir. Eger kok kanal dolgusu
agiz ortaminda tiikriik ile temas ederse kanal dolgu pati ¢oziilerek kisa
stirede sizinti meydana gelecektir. Sizinti sonucunda bakteriler, toksinler,
kimyasallar kok kanalina sizacaklardir.

Teshis

Dogru pre-operatif tani ve risk degerlendirmesi, daha 6nce tedavi edilmis
bir kok kanal sisteminde yeniden aletleme sirasinda kargilagilabilecek sorunlari
ve zorluklart 6ngormek igin kritik 6neme sahiptir. Bu, primer tedavinin
kalic1 veya yeni ortaya ¢ikan hastaliklarla iliskilendirilmesinin nedenlerinin
kapsamli bir gekilde arastirilmasini igermelidir ve sunlar1 kapsayabilir:

Mevcut kok dolgusu tipi ve kalitesi;

Kok kanal(lar1) i¢indeki tikanikliklar;

Kok kanal sisteminin anatomisi, kok sayisi ve kok kanallari dahil;
Onceden tespit edilmemis kok kanallarinin potansiyeli;

Kanal egriliklerinin derece ve yarigapi;

Onceki diizlegtirme, apikal ve/veya furkal tagimanin derecesi.

Bu faktorler ve kok kanal sistemine yeniden girerken operatoriin
kargilagabilecegi diger potansiyel sorunlar, risk faktorleri olarak not edilmeli ve
degerlendirilmelidir. Bu, yeniden tedavi siirecinin planlanmasinda ve bagarili
bir sonug elde edilmesinde kritik 6neme sahiptir. Tiim bu degerlendirmeler,
tedavi siirecinin giivenligini ve etkinligini artirmada yardimei olur.

Elbette, bagari biiylik 6l¢iide kanal hazirliginin etkinligine bagli olan etkili
kimyasal dezenfeksiyon (irrigasyon, medikasyon) ile elde edilebilir. Dolgu
materyalinin ¢ikarilmast diginda, yeniden tedavinin, mikroorganizmalarin
ortadan kaldirilmasi ve ardindan kanal dolgusu ve dig restorasyonu yoluyla
yeniden enfeksiyonun 6nlenmesi gibi ayni amag ve hedefleri vardir.
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Temel olarak, yeniden tedavi ii¢ nedenden dolay1 gereklidir:

(a) Primer kok kanal tedavisinin basarisiz oldugunu gosteren apikal
periodontitis tedavisi;

(b) Kok dolgusunun agiz bogluguna maruz kalmasi; ve

(c) Radyografide sekillendirme ve/veya dolgu kalitesinde eksiklikler
gosteren kok dolgulu bir digin restoratif tedavisi, apikal periodontitisi
onlemek amaciyla kok kanal yeniden tedavisi.

Yeniden tedavi (Retreatment) terimi, dolu bir kok kanal sisteminin kalict
apikal periodontiti olan veya kok dolgusu sonrasi yeni hastalik gelisen ilk kok
kanal tedavisi i¢in kullanilmistir. En iy1 yeniden tedaviyi sunmak i¢in, kok
dolgulu diglerin periapikal bolgesinde inflamatuar lezyonlarin kaliciligi veya
gelisme nedenlerini anlamak gerekir. Hem nekrotik pulpalt diglerde hem de
kok dolgulu dislerde apikal periodontitis, biyofilmle iligkili bir hastaliktir.
[2, 3] Nekrotik kok kanal boglugundaki protein agisindan zengin ortamda
polisakkarit matriksine gomiilii mikrobiyal topluluklar, periapikal alanda
inflamatuar bir konak¢i reaksiyonunu tetikler.[4] Kesitsel ¢aligmalardan,
rontgenlerde goriinen kok dolumlarinin  teknik kalitesi ile periapikal
saghk arasinda net bir iliski oldugu anlagilmaktadir. Ayrica, restorasyonun
kalitesinin rontgenle degerlendirilmesi, periapikal hastaliklarin prevalansi
tizerinde etkili goriinmektedir. [5] Randomize ¢aligmalar ve kohort (izleme)
caligmalarinin titiz bir incelemesi, ¢aligmalar arasinda 6nemli Olgiide
varyasyon olmasina ragmen, [6] kok dolgusunun ve kuronal restorasyonun
kalitesinin, tedavi 6ncesi periapikal durumla birlikte, tedavi sonucunun ana
belirleyicileri oldugunu gostermigtir. [7] Endodontik olarak kaynaklanan
periapikal lezyonlarin mikrobiyal etiyolojisi goz Oniine alindiginda, bu
galigmalar s1zint1 yapan restorasyonlar ve kok dolgular1 yoluyla kok kanal
sistemine yeniden giren mikroorganizmalarin ve primer enfeksiyonlu diglerde
yetersiz enfeksiyon kontroliiniin kok kanal tedavilerinin basarisiz olmasinin
iki ana nedeni oldugunu Onermektedir. Kuronal tikaglamanin periapikal
saghk tizerindeki etkisi, ilk arastirmadan 6 yil sonra geri ¢agrilan 616 rastgele
secilmig hastadan olugan bir kohortta gosterilmigtir: kuronal restorasyonlarin
kalitesi, apikal periodontitis insidanst ile iliskili bulunmustur.[8]

Bununla birlikte, yiiksek kaliteli bir kok kanal dolgusu ile iyi bir koronal
restorasyon eksik olsa bile periapikal saglik elde edilebilir veya siirdiiriilebilir.
[9] Kok kanal tedavisi sirasinda enfeksiyon kontroliiniin 6nemi, tedavi
sonucuyla iliskilendirilen kiiltiir sonuglarina atifta bulunan takip ¢aligmalari
tarafindan biiytik Olgiide dogrulanmistir. [10-14] Bu nedenle, ortograd kok
kanal tedavisinden 4 ila 10 yil sonra ger¢eklestirilen bir vaka serisindeki
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bagarisiz vakalarin histolojik degerlendirilmesinin, kalict apikal radyoliisensili
9 vakadan 6’sinda apikal bolgede mikroorganizmalar igerdigini ortaya
koymasi sagirtict degildir. [15] Genel olarak, dolu kok kanal sistemlerinde
mikroorganizmalarin varligina neden olan her ne olursa olsun, yeniden
tedavi vakalariyla ugrasirken dezenfeksiyon en 6nemli konudur.

Kanal Tedavili Dislerde Kok Kanali Enfeksiyonlar1

Retreatment sirasinda kok kanal sisteminin dezenfeksiyonunu anlamak
i¢in, once endodontik yeniden tedavi durumlarinda olast enfeksiyon
tiirlerini gozden gegirmek 6nemli. Maalesef, endodontik literatiirde bulunan
birgok ¢aligma, dolu kok kanallarinda bulunan kalict ve yeni enfeksiyonlar
arasinda ayrim yapmamustir. Bu nedenle, kismen veya tamamen yanlig
olabilecek paradigmalar gelismigtir. [16] Mayalar, arkeler ve viriisler
endodontik enfeksiyonlarin mikrobiyal ¢esitliligine katkida bulunmalarina
ragmen, enfekte kok kanallarinda kargilagilan en yaygin mikroorganizmalar
bakterilerdir. [ 17] Herhangi bir endodontik enfeksiyonun orijinal kaynaginin
her zaman ayni oldugunun farkinda olunmalidir: agiz boslugundaki gegici
veya yerlegik taksonlar, kok kanal sistemine giren mikroorganizmalar olarak
tanimlanir. Goriintige gore, giris yontemi veya yolu ve kok kanaldaki yerel
ckolojik faktorler, pulpasiz kok kanal sistemlerinde tipik olarak bulunan
karigik enfeksiyonun seyrini ve bilegimini yonlendiren iki ana faktordiir. [18]
Ancak, goriiniige gore, agik pulpali diglerdeki birincil kok kanal enfeksiyonlar:
ile agik olmayan benzer digler arasindaki enfeksiyonlarda garpici bir benzerlik
bulunmaktadir. [19] Enfeksiyon ve dezenfeksiyon, nekrotik pulpali kok
kanallari ile apikal periodontitisli kanal dolgulu olan diglerin kok kanallar
arasinda yalnizca bir ¢alismada kargilagtirlmugtir. [20] TagMan ® PCR
kullanilarak toplam bakteriyel yiik ve 9 hedef tiriin (Agyregatibacter
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedin, Tannerelln forsythia, Treponema denticoln, Enterococcus
faecalis, Peptostreptococcus micros ve Porphyromonas endodontalis) varligin tespit
etmek i¢in yapilan galiymada, primer enfeksiyonlardaki baglangi¢ bakteriyel
yiikiiniin sekonder enfeksiyonlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
durumun gergekten boyle olup olmadig: veya daha 6nce dolgu yapilmig kok
kanallarinda 6rnekleme zorluguna m1 dayandig belirsizligini korumaktadir.
Kanal anatomisindeki degisiklikler veya kalan dolgu materyali nedeniyle
dezenfektanin ulagamadig bir mikroorganizmanin 6rneklenmesi de pek olasi
degildir. Bu baglamda, Gorni ve Galiani’nin [21] yaptig1 ¢alisma muhtemelen
en ilgi ¢ekici olani. Retreatment vakalarinda anatomik komplikasyon olugan
diglerde iyilesme orani, anatomisi goriiniigte bozulmamug vakalara kiyasla
yaklagik yar yariya daha diigiiktii. Bu, yeniden tedavilerdeki ana sorunun 6zel



24 | Kok Kanal Tedavisinin Yenilenmesi

olarak direngli bir mikroflora degil, aksine dezenfektanlarin ulagamadig: bir
anatomioldugunu gostermektedir. Goriiniige gore, mevcut bilgiye dayanarak,
kok kanal girintilerinde ve dallanmalarinda bulunan biyofilm, primer apikal
periodontitisli diglerdeki ana klinik sorun olarak kabul edilmektedir. [22]
Bununla birlikte, yeniden tedavi vakalarinda, konak savunmas: ile temas
halinde olan mikrobiyal topluluklara ulagmak ve bunlar1 ortadan kaldirmak,
kanal tikanmalar1, basamaklanma ve perforasyonlar nedeniyle daha da zor
hale gelebilir. Ayrica, kok dolgusunu ¢ikarmaya yonelik mekanik girigim
sirasinda kanal dolgu maddesi ve kalintilarinin daha 6nce dokunulmamug
alanlara sikigtigin1 gosteren kanitlar vardir. Bu mekanik engeller, daha 6nce
dolgu yapilmig bir kok kanal sisteminin dezenfekte edilme girisimini daha da
zorlagtirabilir. (Sekil 1)
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Sekil 1: Kok kanal tedavisi swrasmdn yapdan cesitli asamalar gostermektediv. Her bir kok
kanal seviyesinde mikroskobik bilgisayarls tomografi (Micro-CT) 3D tavamalar: ve 2D kesitlers
incelenmistiv. Asamalar su sekildediv: A, B: Baslangi durumu. C, D: ProTaper Retreatment
aletleri ile dolgu cikartildiktan sonva. E: ProTaper doner sistem kullaniarak yeniden hazwrlama
yapildiktan sonva. F: WaveOne veciprocating doner sistem kullanilavak yeniden hazwrlama
yapidiktan sonva. G: ProTaper (PT) grubunda ultrasonik aktivasyonlu irvigasyon (PUI) sonvas:.
H: WaveOne (WO) grubunda ultrasonik aktivasyonlu ivrigasyon (PUI) sonvast. [23]
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Genel Tedavi Degerlendirmeleri

Tlk olarak, s6z konusu digin agiz saghg1 ve fonksiyonu agisindan stratejik
oneme sahip olup olmadig1 ve yeniden tedavi edilmeye deger olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Bu, biiyiik Olgiide, tedavi sonucunu etkileyen bilinen
prognostik faktorler ve digin protez degeri temelinde hastanin bilingli bir
karart ile belirlenir. [24] Kok kanal tedavisinin prognozu agisindan, ilk
tedaviyi gergeklestiren dig hekiminin anatomiyi ihlal edip etmedigi ve ne
Olgiide ihlal ettigi sorunu, tekrar tedavinin bagarisi igin temel bir konu olarak
kalmaktadir. Kisa kok dolgusu ve/veya bozulmamig anatomisi olan disler,
yeniden tedavi edilmesi en kolay ve basgar1 sansi en yliksek olanlardir. Bu
diglerde, kok dolgusu ¢ikarildiktan sonra, birincil tedaviye benzer bir bagar1
orani beklememek i¢in biyolojik bir neden yoktur. Sonug olarak, bir yeniden
tedavi tipik olarak iki agamadan olusur: (i) kanala erigim ve kanal sisteminden
yabanct maddelerin tamamen ¢ikarilmaya ¢aligtimasi; (ii) birincil vakalar igin
onerildigi gibi enstriimantasyon ve dezenfeksiyon. Birgok teknik, postlart ve
diger nesneleri, kok dolgusu dahil, kanal alanindan fiziksel olarak ¢ikarmak
igin Onerilmigtir. [25] Bu kanal dolgusunu uzaklagtirma girisimleri sirasinda
malzemelerin kanal dallanmalarma sikistirlmasindan kaginilmalidir. Bazi
uzmanlar tarafindan 6nerildigi gibi yiiksek hizlarda doner aletler kullanmak,
gutta-perkay1 1sitir, boylece eski kok dolgusunu yumusatarak onu kanal
finlerine, girintiler ve dallanmalara sikigtirma riski tagir. Yukarida belirtildigi
gibi, bu durum mekanik debridman sonrasinda kanal sistemini dezenfekte
etmeyi zorlagtirabilir. Ayn1 durum, gutta-perkayr ¢ikarmayr kolaylagtirmak
icin kullamlan ¢oziiciiler i¢in de gegerlidir. Klorofom gibi ¢oziiciiler,
gutta-perkadaki poliizopreni veya poliakprolaktonu ve regine bagh kok
dolgu materyallerini sivilagtirir.  Cekilmis diglerde yapilan gahigmalar,
¢oziicli kullanilmadan yapilan yeniden tedavinin, kloroform veya okaliptol
kullanilmasina kiyasla kanal duvarlarini daha temiz biraktigini gostermistir.
[26] Bu nedenle, herhangi bir ¢6ziicii veya siirtiinme 1s1s1nin neden oldugu
erime etkisi olmadan eski kok dolgusunun biiyiik kismini mekanik olarak
¢tkarmak igin el aletleri veya yavas donen doner aletler kullanmak uygun
olabilir. [27] Ancak, bu tedavi agamasinda mekanik olarak uzaklagtirilmug
dolgu materyalinden kalan boglugu antiseptik ile irrige etmek 6nerilmektedir.

Tedavi Asamalar1 ve Onerilen Irrigantlar

Koronal kanal sekillendirmesi, pulpa odasinin tiim dolgu materyallerinden
ve kalan dokudan temizlenmesi ve tiim kok kanallarmin tespit edilmesi,
kanallara girmeden 6nce tamamlanmalidir. Bu, yabanci maddelerin kok
kanal sistemine yer degistirmesini ve buna bagli tikaniklik riskini onler.
Girig kavitesi, kok kanal i¢inde herhangi bir koronal engel olmaksizin alet
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kullanimina izin vermelidir. [28] Pulpa odas1 tabanu, ilave kok kanal girigleri ve
catlak hatlar1 agisindan dikkatle incelenmelidir. Kok kanalin koronal kisminin
baglangi¢ genislemesi igin, kiigiik Gates-Glidden (GG) frezlerin kullaniimas:
onerilir. [29] Bu sekilde, gutta-perkanin biiyiik kismi kok kanalinin bu
boliimiinden kolayca ¢ikarilabilir ve koronal kismin antikurvatur yoniinde
genigletilmesiyle kok kanalin orta kismina diiz bir erisim saglanabilir.

Kanal tedavisinin yenilenmesi gerektiginde tiim kok dolgusunu ¢6zmeye
caligmak, ozellikle karmagik anatomili ve isthmus alanlarmna sahip diglerde,
sorunlar1 ¢bzmek yerine yeni sorunlar yaratabilir. Bunun yerine, mekanik
olarak uzaklagtirilmig dolgu materyallerini durulamak igin bir irrigant
uygulanmahdir. Yaygin ve kolayca bulunabilen endodontik irrigantlar
arasinda, EDTA (etilendiamintetraasetik asit) veya sitrik asit gibi kalsiyum
baglayic1 (selatlayict) soliisyonlar bu agamada en mantikli olanlar gibi
goriinmektedir. Bu konuda herhangi bir aragtirma bulunmamakla birlikte,
yeniden tedavi sirasinda bir dental mikroskop kullanildiginda, selatlayict
bir ¢ozelti ile ornegin bir sodyum hipoklorit soliisyonuna kiyasla kanal
sisteminden 6nemli Olgiide daha fazla dolgu malzemesinin durulandigi
gozlemlenebilir. Bunun iki nedeni olabilir. Birincisi, EDTA (ve biiyiik
olasilikla sitrik asit) ¢ogu sealant {izerinde hafif ¢oziilme etkisine sahiptir.
Ikincisi, agresif selatlayict ¢ozeltiler kok kanal duvarlarindaki inorganik
bilesenleri ¢6zer ve bu nedenle kok dolgusunu mekanik olarak ¢ikarmayi
daha kolay hale getirebilir. [30]

Selatlayict  soliisyonlarin  antimikrobiyal etkisi muhtemelen hafife
alinmaktadir. Dogrudan mikrobiyal canlilik tizerinde belirgin bir etki
gostermemekle birlikte, biyofilm biitiinliigiine miidahale ederler. [31]
Ayrica, kompleks ajanlar hiicre duvarina saldirabilir ve/veya hiicre duvari
sentezini engelleyebilir. Bu durum, onlarin mayalar tizerindeki inhibitor
etkisini agiklayabilir. [32] EDTA, muhtemelen hiicre duvart olusumundaki
degisikliklere neden olarak mayalarin biiyiimesini engeller. EDTA, enfekte
insan diglerinde fizyolojik salin soliisyonuna kiyasla canli bakterilerin
sayisinda onemli 6lglide daha iyi bir azalma gostermigtir. [33]

Kalan Dolgu Materyali Ve Patlarin Coziilmesi

Dolgu materyali istenen ¢aliyma uzunlugunun altinda sona erdiginde,
dolu ve dolmamug apikal kisimlar arasindaki gegis kritik bir nokta olarak
tanimlanmugtir ve bu noktanin yeri biiyiik bir hassasiyetle belirlenmelidir.
[29] Bu noktada genellikle bir basamak bulunacak (Sekil 2) veya doner
bir hareketle bu kritik bolgede aktif olarak galisildiginda yeni bir basamak

olusturulacaktir. Kok kanalinin apikal kisminin tikanmasini 6nlemek igin, kok
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kanalinin orta veya apikal kismindaki bog alanlara girmeden 6nce tiim dolgu
materyali ¢ikarilmig olmalidir ve kok kanalinin daha ileri seyrini dikkatlice
incelemek igin tam olarak 6nceden egilmis bir enstriiman kullanilmalidir.

Sekil 2: Kavakteristik kok kanal basamaklars a: Onceki tedavinin kok dolgusu bitim
noktast ve basamak, b: Yeniden tedavi ile basamagm gegilip kanallarm tekrar
doldurulmas:.

Mekanik olarak dolgu materyalinin biiyiik kismi ¢ikarildiktan sonra bir
¢oziicliye gegmek uygun olabilir. Bu durumda, yumugamig malzemenin kanal
oyuklarina sikigtirilmast riski en aza indirilir, ¢iinkii mekanik tedavi neredeyse
tamamlanmistir. Endodontide kullanilan ¢oziiciiler arasinda, kloroform en
1yl ge¢mige sahiptir: gutta-perkadaki poliizopreni, regine bagh sistemlerdeki
poliakprolaktonu ve ¢ogu sealanti ¢6zmede son derece etkilidir. [34] Kok
kanalina kloroform uygulandiginda hastaya zarar verme riskinin minimal
oldugu iddia edilmistir. [35] Ayrica kloroformun antimikrobiyal etkisi
vardir ve kanal i¢i enfeksiyonu daha da azaltabilir. [36] Ancak, kloroform
son derece toksik ve (dolayli olarak) kanserojen etkiye sahiptir. [37]

Yeniden Tedavide Optimal Calisma Uzunlugunun Tanimi

Mikrobiyal popiilasyonu azaltmak veya ortadan kaldirmak igin, kok
kanal sisteminin tamami yeniden hazirlama ve dezenfeksiyon prosediirlerine
dahil edilmelidir. Kanal hazirh@inin nihai ¢api, irrigasyonu kolaylastiracak
kadar yeterli olmalidir ve ¢aligma uzunlugunun belirlenmesi de bu siiregte
onemlidir. Bergenholtz ve arkadaglari, [38] ¢alisma/dolgu uzunlugunun
yeniden tedavi sonucundaki 6nemini gostermigtir. Yeniden tedavi edilen
vakalarin retrospektif degerlendirmelerinde, agir1 preparasyon yapilan
veya dolgu materyalinin tagirildigr vakalarda daha diigiik bir bagar1 orani
bulmuglardir. Bu, Sjogren ve arkadaslar1 [39] tarafindan da dogrulanmugtir.
Sjogren ve arkadaglari, tagkin dolgu ile iliskili yeniden tedavi vakalarinda
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%50 bagar1 oranmi bildirmiglerdir, buna kargihik dolgu materyalinin kanal
i¢inde sinirl oldugu diglerde %67 basar1 orani kaydedilmistir.

Yeniden tedavinin ilk agamasinda elektronik apeks bulucularin kullanimi
etkili olmayacaktir, glinkii dolgu materyali elektrik akigini engelleyecektir.
Bununla birlikte, elektronik apeks bulucularin sinyalleri yine de klinisyene
yardimer olabilir. “Sinyal yok” durumu elde edildiginde, genellikle aletin
dolgu materyali iginde kaldig1 anlamina gelir; cihaz sinyal verdiginde ise,
gogunlukla aletin dolgu materyalini gegtigini ve elektrik devresinin foramen
yoluyla veya bazi durumlarda perforasyon yoluyla kuruldugunu gosterir.

Apikal foramene erigim saglamak, yalnizca dolgu materyalinin biiyiik
kismi gikarildiktan veya en azindan bypass edildikten sonra miimkiindiir.
Apikal bolgeye, dolgu malzemesinin ¢ikarilmasindan 6nce dogrudan bir
crown-down veya step-down vyaklagimi kullanarak erigmeye ¢aligmak,
daha fazla tikaniklik veya basamak olugma riski tagir. Dolgu materyalinin
¢ikarilmasi sirasinda, kok kanal morfolojisinde herhangi bir degisiklik, sik ve
bol irrigasyonla desteklenen pasif alet kullanimi ile 6nlenmelidir. Pasif gutta-
perka ¢ikarimi i¢in bazi durumlarda az miktarda ¢oziicli yardimer olabilir.

Dezenfeksiyon ve Kimyasal Temizlik

Goriildiigii iizere, yeniden tedavi vakalari ile nekrotik pulpa vakalart
arasindaki ana fark, ilkinde enfekte kanal boglugunun dezenfektanlara maruz
brrakilmasi igin daha fazla ¢aligmanin yapilmasi gerektigidir. Ancak kok dolgu
materyalinin biyiik kismi ¢ikarildiktan ve orijinal kanallar agildiktan sonra,
yeniden tedavi vakasi, primer enfeksiyonlu bir vaka gibi dezenfekte edilebilir.
Primer kok kanal tedavilerinde, sodyum hipoklorit (NaOCI), bir¢ok nedenle
birinci tercih endodontik irriganttir: bulunabilirlik, fiyat ve antimikrobiyal
etkinlik. Sodyum hipoklorit ve diger kok kanal irrigantlarinin kimyasal
ozellikleri, kok kanal dezenfeksiyonu i¢in detayli bir sekilde incelenmigtir.
[40] Yeniden tedavi baglaminda, klorheksidin (CHX) genellikle NaOCl'ye
olast bir alternatif olarak bahsedilir. Ancak, CHX ile ilgili kanitlar biyiik
Olgiide E. faecalis ile enfekte dentinal tiibiiller itizerindeki laboratuvar
caligmalar1 sonuglarina dayanmaktadir. E. faecalis, yanhs bir sekilde sodyum
hipoklorite direngli oldugu diigiiniilen bir tiirdiir. CHX, periodontoloji ve
koruyucu dis hekimliginde nispeten iyi bir bagar1 orani ile kullanilan bir
dezenfektandir. Ancak, endodontide, sodyum hipokloritin aksine, CHX’in
bir temizlik ajan1 olmadigin1 goz Oniinde bulundurmak gerekir. Bunun
yerine, CHX, temizlenmig yiizeylere yapisir ve yeniden kontaminasyonu
onler veya geciktirir. [41] CHX soliisyonlarinin biyofilm iizerinde nispeten
az etkisi vardir ve nekrotik dokuyu ¢6zmez. Bu nedenle, randomize bir
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klinik galigmada, 2.5% CHX’in, primer kok kanal enfeksiyonlarinda kiiltiir
ve PCR sayimlarini azaltmada, 2.5% NaOClye gore onemli olgiide daha
kotii performans gostermesi gagirtict degildir. [42] Endodontide CHX’in
kullanimi, NaOCPnin CHX {izerindeki etkisi tarafindan daha da zorlasir.
CHX c¢okeltisi, potansiyel olarak mutajenik bilesikler igerir, Ornegin
4-kloroanilin. [43] Bu nedenle, CHX, NaOCI ile birlikte veya hemen
sonrasinda uygulanmamalidir. Yine de, kanal duvarlarinin temiz oldugu
diistiniildiigiinde, CHX son irrigant olarak bazi yararlara sahip olabilir.

Final Kanal Sekillendirme Boyutunun Belirlenmesi

Birincil kok kanal tedavisinin bagarisiz olmasinin ana nedenlerinden biri,
kok kanal sisteminin yetersiz dezenfeksiyonudur. Kanal yenileme iglemleri
sirasinda apikal gapin daha fazla genisletilmesini destekleyenler ve karst
¢ikanlarin argiimanlari su sekildedir:

Kanal gapinin artirilmasini destekleyen bazi arglimanlar sunlari igerir:

Genigletilmis bir sekillendirme, (enfekte) dolgu materyalinin biiyiik

miktarlarinin geride kalma riskini azaltacaktir.

Genigletilmis bir sekillendirme, primer hazirlik sirasinda gézden kagan
nekrotik doku veya dokiintiilerle dolu olan ¢ikintilar, oluklar, isthmiler
veya oyuklar gibi diizensizlikleri igerebilir.

Genigletilmig bir sekillendirme, irrigantlar tarafindan daha etkili
dezenfeksiyona izin verecektir.

Genigletilmis bir gekillendirme, daha iyi kaliteli dolguya olanak
tantyabilir.

Hazirlik gapinin artirlmasina kargi olan argtimanlar ise gunlar igerir:

Dolgu materyalinin ¢ikarilmas: sirasinda zaten genigleme meydana
gelir.

Kanalin diizlesme veya yer degistirme riski veya kok kanalin daha fazla
diizlesme riski.

Perforasyon veya strip perforasyonu riski.

Dentinin daha fazla kaybr ile kokiin ek olarak zayiflamasi.

Literatiir, her iki stratejiye de yonelik bir kanit veya 6neri sunmamaktadir,
bu nedenle yalnizca temel hazirhk kurallar1 uygulanabilir. Bu, kanalin
temizlenmesi, gekillendirilmesi ve etkili bir gekilde doldurulmasi igin temel
prensiplerin takip edilmesi gerektigi anlamina gelir.
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Apikal ¢apin ve konikligin yeterli sekilde hazirlanmasi, etkin irrigasyon
ve dolgu i¢in yeniden tedavinin ana hedeflerinden biridir. Bu, irrigasyon
ignesinin neredeyse ¢aligma uzunluguna kadar yerlestirilmesini gerektirir.
Ince irrigasyon uglart (30 gauge) kullanarak, #30-35 K-file capinda apikal
yeterli olacaktir. [44] Apikal daralma taginmug, perforasyon meydana gelmis,
rezorpsiyon veya genigleme olmus olabileceginden, irrigantin periradikiiler
dokulara tagmasini Onlemek igin biiyiik 6zen gosterilmelidir. Bu, ciddi
problemlere yol agabilir.

irrigasyon ve irrigan Aktivasyonu

Caligma uzunlugu belirlenmeden 6nce, kisa 27 gauge bir igne kullanmak
onerilir. Bu, kanal sistemine daha fazla irrigant verecektir. Basing daha yiiksek
olacak ve daha fazla materyal kok kanal sisteminden uzaklagtirilacaktir. Caligma
uzunlugu belirlendikten ve kanal yeterince genisletildikten sonra, giivenlik
uglu ince (30 gauge) bir irrigasyon ignesi tam ¢aliyma uzunluguna kadar
kullanilabilir. Irrigantin, irrigasyon ignesinin ucundan ¢ok uzaga gegmedigi
bilinmelidir. [45] Sonug olarak, apikal hazirlik boyutu 6nemli bir mesele
haline gelir. Yeniden tedavi vakalarinda, kanallar genellikle orijinal dolgu
materyalini ¢ikarmak i¢in genigletilir, boylece irrigasyon ucu uygun sekilde
yerlestirilebilir. Apikal alanin irrigasyonu, apikal periodontitisin herhangi bir
formunun tedavisinde son derece 6nemlidir, ¢iinkii kok kanal enfeksiyonu
tam olarak bu bolgede konak savunma sistemi ile kargilagir. Sodyum
hipoklorit (NaOCI) ile yapilan irrigasyonun dezenfeksiyon sirasinda diger
tiim tedavi adimlarina gore stiin etkisi goz 6niine alindiginda, hipokloritin
hedef bolgeye yakin getirilmesinin gerekliligi vurgulanamaz.

Sonik/ultrasonik aktivasyonun, irrigant etkisini artirmada popiilerlik
kazandig: goriiliiyor. Sonik aktivasyonun etkisi tartigmalr olsa da, ultrasonik
aktivasyon ve sodyum hipoklorit (NaOCI) kombinasyonunun su iginde
belirgin bir ek etkisi oldugu goriilmektedir. [46] “Pasif ultrasonik irrigasyon”
(PUI) terimi, bir ucun kok kanal duvarlarini enstriimanlamak igin degil,
kanal sisteminde irrigant1 aktive etmek i¢in kullanildigini ifade eder. [47]
Teoride, irrigant aktif ucu boyunca veya onun iginden verilebilir, ya da
normal giringa irrigasyonu kullanilarak yerlestirilir ve ardindan aktive edilir.
Ikinci yontem daha kontrollii bir avantaj saglar. NaOCPnin kok kanaldaki
etkilerini artiran ultrasonik aktivasyonun kesin etkisi tam olarak net degildir.
Akustik akim ve muhtemelen kavitasyon, yani bir sivinin basincinin buhar
basincinin altina diigtiigii bir bolgede, sivi buhar kabarciklarinin olusumu
ve ardindan ¢okmesi, her ikisi de rol oynamaktadir. [47] Kavitasyon, ¢oken
kabarcigin mikro g¢evresinde yiiksek 1s1 olugumu ile iliskilidir, bu da ultrasonik
aktivasyon ve NaOCPnin sinerjik etkisini agiklayabilir. [48]
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Ultrasonik aktivasyonun irrigantta 1s1 olusturmast nedeniyle, PUI,
kolayca tutugabilir ve buharlar1 potansiyel olarak tehlikeli olan ¢oziiciilerle
birlikte kullanilmamalidir. $elatlayici ajanlarin ultrasonik ug ile aktivasyonu
da tartismali bir degere sahiptir. Cozeltinin akigt artirilsa da, 1s1 olugumu
ve kavitasyon olasilig1 faydali olmayabilir. Selatlayicilarin en iyi galigtiklart
belirli bir sicaklik aralig1 vardir. Orncgin, 20°C’den 90°C’ye kadar 1sitilmasi,
EDTA ve sitrik asitin kalsiyum baglama kapasitesini sirasiyla 219°dan 154
mg CaO/g’a ve 195’ten 30 mg CaO/g’a diisiirecektir.

Seanslar Aras1 Antiseptik Uygulanmas1

Birincil endodontik enfeksiyonlarda, iki ziyaretlik bir yaklagimin mutlak
gerekliligini destekleyen ¢ok az kamit vardir. [49] Ancak yeniden tedavi
vakalarinda, kok kanal sisteminin ilk ziyarette uygun sekilde dezenfekte
edilmesi igin yeterli zaman siklikla bulunmamaktadir. Debridman agamasi
ve kanal sisteminden tiim yabanci maddelerin ¢ikarilmaya ¢aligitimasi zaman
alicidir. Hasta yararina, dezenfeksiyon agamasinin ikinci ziyarete ertelenmesi
tavsiye edilebilir. Ancak, basit bir yeniden tedavi vakasinin tek ziyarette
gergeklestirilemeyecegine veya gergeklestirilmemesi gerektigine dair higbir
kanit yoktur. [50] Yeniden tedavi vakalar: igin iki topikal dezenfektan goz
ontinde bulundurulmahdir: kalsiyum hidroksit siispansiyonlari ve %2 CHX
jeli. Kalsiyum hidroksit, sodyum hipoklorit ile iyi uyumlulugu nedeniyle
birinci tercth olmalidir. Gergekten de, kalsiyum hidroksit tozu, Onceki
tedavide kullanilan NaOCl irriganti ile karistirilabilir ve boylece kisa ve uzun
vadeli antimikrobiyal gii¢ kombinasyonuna sahip bir aralar aras1 pansuman
elde edilebilir. [51]

Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkisinden ve doku ¢6zme
kapasitesinden alkalin kapasitesi sorumludur. [52] Kalsiyum hidroksit
ve sodyum hipokloritin hem doku ¢6zme hem de antimikrobiyal etkileri
proteolitik kapasiteleri ile iligkili oldugundan, [53] doku ¢oziilmesi
tizerindeki gozlemler antimikrobiyal kapasiteye taginabilir. Nitekim,
kalsiyam hidroksitin 10 dakikalik uygulamasinin enfekte kok kanallarinda
canli bakteri sayisin1 azaltmadig1, ancak bir haftalik uygulamanin biiyiik bir
etkisi oldugu gosterilmistir. [54] NaOCI uygulamasindan sonra test edilen
diger antiseptiklerde oldugu gibi, kalsiyam hidroksitin neden oldugu ek
mikrobiyal azalma, klinik ¢aliymalarda belirlemek zordur, ¢iinkii olgiimler
tespit limitinde veya yakininda gergeklesir. [13] Bununla birlikte, inert bir
irrigant ile irrigasyondan sonra klinik olarak uygulandiginda gosterildigi

gibi, kalsiyum hidroksit kendi bagina giiglii bir dezenfektandir. [55]

Kalsiyum hidroksitin dentin matrisinin bozulmasiyla mekanik dis
ozellikleri iizerindeki olumsuz etkisinden siiphelenilmektedir. [56] Sodyum
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hipoklorit gibi, kalsiyum hidroksit siispansiyonlarinin proteolitik etkisi
pulpa-dentin arayiiziinde durmaz ve bu nedenle kollajen dejenere olur.
Ancak, insan kok dentini iizerinde yapilan laboratuvar deneyleri, kalsiyum
hidroksitin mekanik ozellikler tizerindeki uzun vadeli etkisinin kendi kendini
sinirladigini ve >%2,5 NaOCI ¢ozeltilerinin kisa vadeli etkisinden ¢ok daha
az oldugunu 6ne strtilmiistiir. [57] Bununla birlikte, kalsiyum hidroksitin
kok kanal sisteminde aylarca birakilmasi, Ozellikle tamamlanmamig kok
olusumuna sahip diglerde, tavsiye edilmez.

%2’lik CHX jeli, seanslar aras1 bir ilag olarak kalsiyum hidroksit/serum
pansumani ile benzer bir antimikrobiyal etkiye sahiptir. [58] Klinik sonuglar
tizerindeki etkileri, 6rnegin alevlenme orani gibi, CHX ve kalsiyum hidroksit
pansumanlari arasinda da benzer goriinmektedir. [59] Ancak, kalsiyum
hidroksitin aksine, CHX’in endotoksin iizerinde dogrudan bir etkisi yoktur.
Buna ragmen, CHX, bu lipopolisakkaritlere baglanarak konak reaksiyonlarini
azaltabilir. [60] Kok kanal sistemlerinde, uygun gekillendirme, irrigasyon ve
kalsiyum hidroksit yerlestirilmesinden sonra kanalda siirekli eksudat varsa,
CHX jeli apikal bolgeden uygulamak bazen faydali olabilir. Bu durumlarda,
kronik periapikal enfeksiyondan siiphelenilmelidir ve nispeten doku dostu
bir antiseptik olan CHX jelinin yerlestirilmesi mantiklidur.

Kanallarin Yeniden Doldurulmas:

Basamakli kok kanallarin doldurulmasi, ana konunun se¢imi agisindan
biiyiik sorunlar olusturabilir. Yumusak ve esnek gutta-perka ile basamagi
gecmek zor olabilir. Istenen galisma uzunluguna ulasmak igin uglarin
dikkatlice 6nceden egilmesi gerekebilir. Gutta-perkanin yerlestirilmesine
ve yeterli derinlige uygun bir plugger yerlestirilmesine izin veren genislik
ve koniklik saglandiginda, bazi durumlarda termoplastik dolgu teknikleri
basamakli kok kanallarda yardimcr olabilir. Kok dentin sertliginin ve
saglamliginin, lateral sikistirma tekniklerini tehlikeli hale getirecek kadar
degisip degismedigi spekiilatif kalmaktadir. Yine de, yeniden tedavi sirasinda
dentinin ek olarak ¢ikarilmasmnin kokii, bilinmeyen, kontrol edilemeyen ve
Olgiilemeyen bir dereceye kadar zayiflattigini ve dolgu sirasinda kullanilan
baskiya biiyiik 6zen gosterilmesi gerektigini unutmamak 6énemlidir.

Sonug olarak su ¢ikarimlar yapilabilir:

Yeniden Tedavi Ayri1 Bir Tedavi Tiriidiir: Yeniden tedavi, kok
kanallarin yeniden hazirlanmasi ve yeniden doldurulmasi agisindan primer
tedaviden farkli birka¢ 6nemli yonde ayrilan ayr1 bir tedavi modudur.

Dolgu Materyalinin Tamamen Cikarilmas1 Zor: Dolgu materyalini kok
kanallarindan tamamen ¢ikarmak neredeyse imkansizdir. NiTi enstriimanlari
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gutta-perka’yr ge¢gmek ve galiyma uzunluguna makul bir siirede ulagmak
i¢in faydalidir, ancak kanali gutta-perka ve dolgu artiklart kalintilarindan
tamamen temizleyemez.

Kanal Hazirlik Boyutunun Artirilmasina Dair Konsensiis Yok:
Yeniden tedavi sirasinda kanal hazirlik boyutunun artirilmasinin gerekli olup
olmadigina dair kesin bilgi veya konsensiis yoktur.

Elektronik Apeks Bulucular: Bu cihazlar, endodontik ¢aliyma
uzunlugunun belirlenmesinde kabul edilebilir sonuglar verir.

Prosediirel Hatalarla Basa Cikma: Yeniden hazirligin 6nemli bir
unsuru, primer tedaviden kaynaklanan iglemsel hatalar1 yonetmektir, bu
da basamaklar1 veya apikal tikanikliklar1 agmak, kirik aletleri ¢ikarmak veya
perforasyonlar1 onarmak gibi durumlari igerir. Bu hatalarin bazilari, MTA,
ultrasonikler ve dental mikroskoplar gibi 6zel stratejiler, enstriimanlar ve
malzemelerle agilabilir.

Geri Doniisii Olmayan Prosediirel Hatalar: Apikal taginma ve kok
kanalin diizlesmesi, yeniden tedavi sirasinda diizeltilemeyen hatalar1 temsil
eder. Onemli taginma durumlari, cerrahi veya kombine ortograd ve cerrahi
yeniden tedavi yaklagiminin diigiiniilmesini gerektirebilir.

Yeniden Hazirlik Giivenlidir: Enstriiman kirilmasi, perforasyon ve
basamak olugumu agisindan yeniden tedavi nispeten giivenlidir, ancak bu
riskler primer tedavilere kiyasla daha yiiksek olabilir.

Yeniden Doldurma Uzerine Az Sayida Caligma: Yeniden tedavi
prosediirleri sirasinda yeniden doldurma iglemleri iizerine az sayida literatiir
veya aragtirma bulunmaktadir.

Sonuglarin Degiskenligi: Primer tedaviyi takiben ortaya ¢ikan ¢esitli
sorunlar nedeniyle, bir¢ok durumda yeniden tedavi, radyografik olarak
optimal bir kanal sekli veya kok dolgusu uzunlugu ile sonu¢lanmaz. Bununla
birlikte, yeterli dezenfeksiyon ve uygun kok dolgusu ile iyilegme meydana
gelebilir, ¢ilinkii bu intrakanal mikroorganizmalarinin yeterince azaltilmasi
ve periradikiiler dokulara erisimin engellenmesi ile saglanir.
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