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OZET

Dt. Elif Coskun Sahin, Kok kanal tedavisinin yenilenmesinde basary: etkileyen
faktorlerin retrospektif olarak degerlendirilmesi, Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dal, Doktora Tez, 2024

Bu c¢absmann amaci, primer kok kanal tedavisi basarisizigma sebep olabilecek
faktorleri degerlendirmek ve kok kanal tedavisi yenilenmesinin (retreatment) basarismda
etkili olabilecegi disiiniilen prognostikk faktorlerlerm, disin sag kalmi ve tam iyilesmesi
acismdan tedavi basarisma etkilerini degerlendirmektir.

Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigime Nisan 2013-
Ocak 2021 tarihleri arasmda basvuran ve tek bir endodontist tarafindan kok kanal tedavisi
yenilenen 423 hastanm 541 kok kanal tedavili disinin baslangic radyograflari ve
uygulamadan en az 6 ay sonra yapilan klink ve radyografik degerlendirme sonuglari
retrospektif olarak incelendi.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 181 hasta 240 dis (%64,1 (116) kadmn, %35,9
(65) erkek, ortalama yas 43+13 yil) ¢alismaya dahil edildi
Calsmaya dahil edilen diglerin baslangic ve takip randevularmdaki periapikal durumlart ve
klinkk bulgular1 arastrid. Periapikal durumun degerlendirmesi, Periapikal Indeks (PAI)
skorlama sistemine gore iki bagimsiz aragtrmaci tarafindan yapildu.

Retreatment uygulanan dislerin  %92,1’inde tam iyillesme gozlenirken, %6,3’linde

yllesmenin devam ettigi, %1,7’sinde ise iyllesme gozlenmedigi bulunmustur.
Retreatment uygulanan dislerde degerlendirilen; cinsiyet, sistemik hastalk varlhd, dis tipi,
kanal saywsi, preoperatif semptom varhg, onceki tedavide tespit edilmemis kanal varlig,
preparasyon teknifi, seans sayisy, postoperatif restorasyon tiirl, yas faktorlermin tam
iyilesme tizerinde anlaml bir etkisi buinmamustir (p>0,05).

Primer kok kanal tedavisi sonrasi uygulanan restorasyon tiirline gore tam iyilesme
oranlar1 karsilastrildiginda, primer kanal tedavisi sonrasi kompozit restorasyon yapilan
dislerde, retreatment uygulamasi sonrasi basari ylizdesi (%14,8) digerlerine gore anlamlt
diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05).

Onceki kanal dolgusunun kalitesi ile retreatment uygulamasi sonrasi tam iyilesme
durumu arasmdaki iliski incelendiginde, kanal dolgusu tagskm olan 5 disin 3 (%60)’linde
tam iyllesme saglanamadi@i ve bu grupta tam iyilesme yiizdesinin diger gruplardakinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik oldugu saptanmustr (p<0,05).



Retreatment uygulanan diglerde preoperatif lezyon varligi ve boyutu ile tam
iyilesme arasmda anlamh bir iliski bulunmustur (p<0,001). PAI 3 olanlarda tam iyilesme
yiizdesi %96,3, PAI 4 olanlarda %80,6 ve PAI 5 olanlarda %66,7 olarak tespit edilmistir.

Dislerin = %92,1’inde tam 1yllesme gozlenirken, %6,3’linde 1yllesmenin  devam
ettigi, %1,7’sinde ise iyillesme gozlenmedigi bulunmustur. Retreatment uygulamasi sonrasi
sagkalim oram %98,4 bulunmustur.

Sonug¢ olarak bu c¢alisma; retreatment uygulamasmmn basarismm primer tedavideki
taskm kanal dolgusundan, periapikal lezyon varhgzi ve boyutundan ve preoperatif

restorasyon tipinden etkilenebilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kanal tedavisinin yenilenmesi, primer kok kanal tedavisi, periapikal

indeks

Bu ¢ahsma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastrma Kurulu tarafindan
onaylanmistrr (Proje no: D-KA22/15).



ABSTRACT

Dt. Elif Coskun Sahin, Retrospective evaluation of the factors affecting success in
retreatment, Baskent University Faculty of Dentistry, Department of Endodontics,
PhD Thesis, 2024

The purpose of this study is to assess the factors that may contribute to the failure
of primary root canal treatment and to evaluate the impact of prognostic factors believed to
be effective in the success of retreatment on the treatment outcomes in terms of tooth
survival and complete healing.

The initial radiographs of 541 root canal-treated teeth of 423 patients who
presented to the Endodontics Clinic of Baskent University Faculty of Dentistry between
April 2013 and January 2021 and whose root canal treatment was renewed by a
experienced single endodontist, and the results of clinical and radiographic evaluations
performed at least 6 months after retreatment were retrospectively analyzed.

The study included 240 teeth from 181 patients (64.1% (116) female, 35.9% (65)
male, mean age 43+13 years) who met the inclusion criteria.

The periapical status and clinical findings of the teeth included in the study were
investigated at initial and follow-up appointments. Two independent researchers evaluated
periapical condition according to the Periapical Index (PAI) scoring system.

It was observed that complete healing occurred in 92.1% of the teeth undergoing
retreatment, while 6.3% showed ongoing healing, and 1.7% did not exhibit any
improve ment.

Factors evaluated in teeth undergoing retreatment, including gender, presence of
systemic disease, tooth type, number of canals, presence of preoperative symptoms,
presence of undetected canals in previous treatment, preparation technique, number of
sessions, type of postoperative restoration, and age, did not show a significant impact on
complete healing (p>0.05).

When complete healing rates were compared according to the type of restoration
applied after primary root canal treatment, teeth with composite restoration after primary
root canal treatment showed a significantly lower success rate (14.8%) after retreatment

compared to other restoration types (p<0.05).



When the relationship between the quality of the previous root canal filling and
complete healing after retreatment was analyzed, it was found that 3 (60%) of the 5 teeth
with overfilling root canals did not achieve complete healing and the percentage of
complete healing in this group was statistically significantly lower than in the other groups
(p<0.05).

A significant relationship was found between the presence and size of preoperative
lesions and complete healing in retreated teeth (p<0.001). The percentage of complete
healing was found to be 96.3% in those with PAI 3, 80.6% in those with PAI 4, and 66.7%
in those with PAI 5.

While complete healing was observed in 92.1% of the teeth, ongoing healing was
present in 6.3%, and no improvement was noted in 1.7%. The survival rate of teeth after
retreatment was found to be 98.4%.

In conclusion this study shows that; The success of retreatment may be affected by
the over canal filling in the primary treatment, the presence and size of periapical lesions,

and the type of preoperative restoration.

Keywords: Retreatment, primary root canal treatment, periapical index

This study was approved by Baskent University Medical and Health Sciences Research
Board (Project no: D-KA22/15).
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Resim 1. PAI skoru 1 olarak degerlendirilen 14 numarali disin periapikal radyograf



1. GIRIS

Giliniimiizde dis hekimligi uygulamalarmda asil hedef saghkh agz ve dis yapism
saglamak amaciyla dogal disleri miimkiin oldugunca agizda tutarken, estetik, fonasyon ve
fonksiyonel agidan islevsel olmasm saglamaktr. Bu dogrultuda, dislerin pulpal ve
periapikal agidan saglkli olmasi dislerin sagkahmi agismdan olduk¢a Gnemlidir.

Kanal tedavisi, basartyr etkileyen diger bazi faktorlerin yam swra uygun ve dogru tedavi
admlar1 gerektiren hassas bir siirecti. Kok kanal tedavisimin temel amaci, kok kanal
sisteminin temizlenmesi, sekillendirilmesi ve disin tekrar enfekte olmasm Onlemek icin ¢
boyutlu olarak doldurulmasdir (1, 2).

Kanal tedavili disleri sekiz yil siireyle inceleyen bir ¢alismada %97 orannda basar
rapor edilirken (3), baska bir ¢alisma sonucuna gore %92’ lik bir basari orani bildirilmistir
(4). Bildirilen yikksek basari oranlarma ragmen, kanal tedavisinin basarisiz oldugu dis
sayist da azmsanamayacak kadar c¢oktur. Bu veriler basarisiz  kanal tedavisi
uygulamalarmdan  sonra, dislerin agizda tutulmasma yonelk uygulanan tedavilerin

Oonemini vurgulamaktadir (3, 4).

Endodontikk tedavi sonuglarmmn degerlendiriimesinde klinkk muayene, radyografik
degerlendirme ve histolojik degerlendirmelerden yararlamimaktadir (5). Klinik olarak
basari, yapilan kok kanal tedavisi sonrasmda palpasyon ve perkiisyon srasmda agri
olmamasi, spontan agri ve sislk olmamasy, varsa fistil yolunun kapanmis olmasi,
fonksiyon kaybi1 ve herhangi bir yumusak doku ykmmmm olmamasidr. Radyografik basari
ise herhangi bir radyoliisensi olmamasi ve/veya var olan radyoliisent alann kaybolmasi ile
tammlanmaktadir (6).

Primer endodontik tedavinin ve retreatmentm basarist, periradikiiler enfeksiyon varhgy,
rezidiiel nekrotik pulpa dokusu, kirk aletler, mekanik perforasyonlar, kok kanallarmm
yetersiz veya asw1 doldurulmasi, gozden kacwilan kanal varligr gibi birgok faktore baghdir.
Endodontik basarisizlk, periapikal radyoliisensi varh@iyla birlkte klink semptomlarmn
tekrarlamas1 olarak tanmlanr. Bu nedenle endodontik basarisizik, tedavi edilen disin
radyografik bulgularinin yani sra klink bulgu ve semptomlar temelinde degerlendirilir (7).



Endodontik tedavi yetersiz yapidiginda ¢ogu zaman basarisizlikla sonuglanmaktadir.
Bununla birlikte, uygun protokoli izledikten ve en yiiksek tedavi kalite basamaklar
korunduktan sonra bile basarisizligin meydana gelebilecegi bazi durumlar vardir.

Birgok major ve minor faktor endodontik basarsizlikla iliskilendirilmistir (8, 9).

Kok kanal dolgusu, bakteri girisine karst szdrmazlk saglar ve endodontik olarak
tedavi edilen disin kalitesi ile yapilan kok kanal dolgusunun kalitesi arasnda korelasyon
olduguna dair kantlar vardr (10). Bu nedenle, kdk kanal sisteminde prepare edilmeyen
alanlar, basarsiz tedaviye yol acabilecek bakteri ve nekrotikk doku barmdmrabilir (11).
Kanaln kemo-mekanik preparasyonu tamamlandiktan sonra, kok kanalmmn uygun sekilde
doldurulmas1 gerekmektedir. Bununla birlikte, efektif olmayan kanal dolumu genellikle
nihai endodontik basarisizligin baslangicidir (12).

Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda uygulanmasi diistinilen ik
tedavi secenegi retreatmenttr (13). Kok kanal tedavisinin yenilenmesinde hedef, kanal
dolgu materyalini tamamen uzaklastirarak, apikal foramene kadar kok kanal sisteminin
dezenfeksiyonunu saglayabilmek ve boylece periradikiiler iyllesme i¢in uygun ortamu
saglamaktir (14).

Literatirde retreatment uygulanan dislerin basar1 oranlarm inceleyen birgcok
cahgma yapilmis ve farkh kriterlerin degerlendiridigi bu cahsmalarda degisen basart
oranlar1 bildirilmistir (15-19).

Onceki kanal dolgu materyallerinin tamamen ¢ikarimamasi, kok kanal sisteminin
optimum kemo-mekanik temizligini engelleyebilir ve kanal dolgusundaki eksikliklerin
diizeltiimesini  Onleyebilir. Kok kanallarmdaki dolgu materyallerinin  giivenli, etkili ve
basarih bir sekilde ¢ikarlmasi, tedavinin ayrilmaz bir bilesenidir (20).

Genel olarak retreatment uygulamasi el egeleri ve ¢esitli ¢oziciler kullanilarak
gerceklestiriimektedir. Bu yontemlere ek veya alternatif olarak daha etkili bir sekilde
smear tabakasmmn ve kok kanal dolgu materyallerinin uzaklastiriimasi i¢in, doner Nikel-
Titanyum (NiTi) retreatment ege sistemleri gelistirimisti. Bircok avantaj sunmasma

ragmen doner aletlerin  kok kanal dolgu materyallerini  uzaklastrma  swrasmnda

2



kullanimasmda alet k@ riski vardr. Bundan kagmmak i¢in, alet calisrken {ireticinin
onerdigi hiz ve tork talimatlarma uyulmal ve apikal yonde asm kuvvet uygulanmamaldir
(21). Ayrica, kok kanal sisteminde temizligin etkinligini arttrmak amaciyla; 151 ileten
cihazlar, ultrasonik sistemler ve lazerler gbi cesith ek uygulamalar da kullanidabilir. Genel
olarak her kanal tedavisinden sonra, ideal olarak tedavi tamamlandiktan bir yil sonra ve en

az alt1 ay sonra hem klink hem de radyografik takip yapimalidir (22).

Bu retrospektif cahsmann amaci, 27 yil deneyimli bir endodontist tarafindan
yapllan kok kanal tedavisi yenileme vakalarmda basari ve basarsizik oranlarm
belirlemek, kok kanal tedavisi yenilenmesine sebep olan ve kok kanal tedavisi yenilenmesi

sonrasi basariy1 etkileyen prognostik faktorleri belirlemektir.

Bu amag¢ ile, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dah kliniginde, tek bir endodontist tarafindan 8 yilhik bir siire boyunca retreatment

ugulanan disler incelenmistir.

Aragtrmada, Nisan 2013-Ocak 2021 yillann arasmda Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti klinigine bagvuran ve tek bir endodontist tarafindan kanal
tedavisi yenilenen bir grup hastanm, baslangic radyograflari ve uygulamadan en az 6 ay

sonra yapilan klinik ve radyografik degerlendirme sonuglari incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Endodontik Tedavide Basan Kriterleri

Endodontik tedavinin amaci enfekte kron ve kok pulpasmin uzaklastirilarak, pulpal
ve periapikal hastalklarm ortadan kaldwrimasidr. Kok kanal preparasyonu, kavite
izolasyonu, irrigasyon, kanal dolgusunun yeterliligi gbi faktorlerin yam swa hastalarmn
kooperasyon durumu, yasi, tedavi edien disin agiz igindeki lokalizasyonu, kanal
morfolojisi gibi faktorler de kok kanal tedavilerinin basarismi etkilemektedir (23-25).
Basarih bir endodontk tedavi i¢in, preparasyon koronalden apikale dogru koniklesen
formda yapimah, apikal foramenn yeri ve yapist korunmah, orijinal kanaln sekh
korunmal, kok kanallart bol irrigasyon ile iyice temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve son
olarak hermetik bir sekilde doldurulmalidir (26).

Endodontik tedavide basarisizhgn birincil nedeni periradikiiler bolgedeki kalici
bakteriyel enfeksiyondur (27). Iyilesmedeki eksiklik, daha &nce yapilan kok kanal tedavisi
uygulamasmda yanhs veya eksik preparasyona bagh olarak kanallarda, dentin tiibiillerinde
veya kok kanal sistemi diizensizliklerinde bulunan kalict intraradikiiler enfeksiyona
baghdr (28, 29). Ancak endodontkk tedavinin basarisi igin, kok kanal tedavisi adimlarmm
ideal olarak gerceklestirilmesinin  yannda, koronal restorasyonun da uygun sartlart

saglamas1 gerekmektedir (30).

Endodontik tedavinin basaris1 klinik, radyografik ve histolojik basari olmak {izere
birgok yonden degerlendirilebimektedir. Kok kanal tedavisi uygulanmis olan dislerde
histolojik  olarak  basar, periapikal dokularda ilthabi hiicre = bulunmamasi ile
tammlanmaktadwr. Klinikk olarak saghkli ve asemptomatikk goriinen bir disin histolojik
incelemesinde enflamasyon goriilebilir. Ancak, klinikte rutin olarak tedavi Oncesi ve
sonrast histolojik inceleme yapmak miimkiin degildir. Bu sebeple histolojik basarmmn
kanit1 ortaya konulamamaktadr (27, 31).



2.1.1 Endodontik tedavinin sonuclannin degerlendirilmesi

Klnik basari, yapilan endodontikk tedavi sonrasnda palpasyon ve perkiisyon
srasmda negatif yantt almmasi, spontan agri ve sislk olmamasi, fistil yolu olmamas,
varsa kapanmis olmasi, herhangi bir yumusak doku ykmm ve fonksiyon kaybmmn
olmamas1 olarak tanmlanr (31, 32). Ancak klink semptom gdzlenmemesi hastalk
olmadim anlamma gelmez.  Periapikal boélgenin  incelenmesinde  klink  bulgu ve
semptomlar hekime yalnzca On bilgi verir. Kesin tanmm koyulmasi i¢cin radyografik

mnceleme sarttir.

Radyografik basari, periradikiiler dokularda radyoliisensi olmamasi, lamina duranm
biitiinkiiglinii korumast veya mevcut radyoliisent alanmn kiigiilmesi ya da aym kalmasidir
(31-33), Bunlarm go6zlenebiimesi ve degerlendiriimesi ise zamana baghdr. Bir ¢ahsmada
basari ve basarisizik degerlendirmesi i¢in, postoperatif degerlendirme siiresinin - minimum
2-5 il olmas1 gerektigi bildirilicken (34), baska bir ¢alismada minimum 6 ay ila 5 yil
arasmda olmas1 gerektigi bildirilmistir (22). Ancak periapikal yapilarm tam onarmi i¢in
inflamatuar  hiicrelerin -~ bulinmadigi  bir  iyilesme gerceklesmelidir  (35). Endodontik
iyllesmenin tam olarak gergeklesmesi ve histolojik olarak tammlanmasi i¢in periapikal
dokularda inflamatuar hiicre kalmamis olmahdwr, fakat bu hedefe ulasmak zordur. Bu
nedenle endodontkk tedavi sonucunu degerlendirmek i¢in radyografik ve klink gostergeler
dikkate alnmahdr. Periapikal radyografiler endodontide tedavi Oncesinde kok kanal
morfolojisinin -~ ve  periapikal lezyonlarm  incelenmesinde; tedavi srasmda  kanal
preparasyonunun kontrolinde ve kanal dolgu kalitesinin incelenmesinde kullanilmaktadir
(36).

Periapikal kemikte kayip sonucunda olusan ve periapikal lezyon olarak tanimlanan
radyoliisent goriintliler radyografik olarak saptanabilr ve boyutsal olarak periapikal
kemikte olusan madde kaybi ile dogru orantiidr (37). Bu kayp olarak gorintilenen
kemik yapismdaki degisiklikler, radyolojik bulgularm temel dayanagidir. Periapikal
lezyonlarm ik asamasi olan akut apikal periodontitis semptom gostermesine ragmen
kemik kaybi olusmadigi i¢in radyolojik olarak tami koymak zordur (38). Bu nedenle klinik
muayenede disler degerlendirilirken pulpa ve periapikal dokulardaki olasi degisiklikler
arastrimahdr. Periapikal bolgenin incelenmesinde klinik bulgu ve semptomlar tek basma

yeterli degildir, kesin tam1 ancak radyolojik incelemeler sonucunda koyulabilir.
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Dental problemlerin  teshisinde farkh radyolojik  teknikler ve  yontemler
kullanilabilir.  Panoramik  veya periapikal —goriintilerde kemik kaybi  olusumunun

iZlenebilmesi i¢in  hastahgn gelisiminden sonra ortalama olarak 15-30 giin ge¢mesi
gerekmektedir (39, 40).

Tim c¢enenin kapsamh bir sekilde degerlendiriimesinde panoramik teknik,
periapikal bolgenin degerlendiriimesinde siklikla intraoral teknikler kullandir. Panoramik
ve periapikal radyograflar  giiniimiizde dis hekimi klinkklerinde en sik kullamilan
goriintileme  teknikleridir. Ozellikle endodontik tedavi srasmda kok boyunun ve alveol
kemikteki kiicik degisikliklerm saptanabilmesi icin paralel teknik kullanilarak periapikal
goriintii almmas1 onerilmektedir (41). Intraoral radyograflar uygulama kolayhg ve diisik
maliyet gibi avantajlar saglamasma ragmen, iic boyutlu anatomik yapilart iki boyutlu
gostermesi bliyik bir dezavantajdir. Panoramik radyograflar ise dis ve kemik yapilarnda
genis bir alann goriintiilenmesini  saglamasi, hasta pozisyonlandiriimasmmn kolay olmasi
ve ileri goriintileme tekniklerine gore radyasyon dozunun daha disik olmasi gibi
avantajlarma ragmen, goOriintii kalitesinin  intraoral radyograflardan  diisiik  olmasi,

stiperpozisyon ve hayalet goriintiilerin olusmas1 gibi dezavantajlar1 vardir.

Giliniimiizde kok apeksindeki lezyonlarm ve kanal tedavilerinin
degerlendirilmesinde  giivenilir bir teknikk olan Konik 1smh bilgisayarh tomografiden
(KIBT) yararlammaktadir. KIBT; kok kanal yapismmn incelenmesinde, disin kanal tedavisi
sonrast durumunun, kok kriklarmm ve dental travmalarm degerlendiriimesinde, kok
rezorpsiyonlarmmn ve periapikal patolojilerin teshisinde Onemli bir tam aracidr (42). Kok
apeksindeki radyoliisent degisikliklerin periapikal radyograflarda g6zlenebilmesi i¢in
kemikteki ylkim miktarmmn belirli bir seviyeye gelmesi gerekmektedir. KIBT ile periapikal
lezyonlar erken safhada teshis edilebilir. Kanal tedavisme mevcut patoloji ilerlemeden
baglamak prognoz agismdan olduk¢a Onemlidir (43, 44). Avantajlarma ragmen KIBT, iki
boyutlu  goriintilemelerle  kiyaslandiginda  goriintiileme ~ siiresinin - uzun olmasi, yiiksek
maliyet ve yilksek radyasyon dozu gibi dezavantajlara sahiptir.

Radyografikk olarak basar1 ve basarisizhg tanmlayan c¢ahsmalarda glivenilir ve
tekrarlanabilir bir degerlendirme yapilabilmesi amaciyla periapikal indeks (PAI) adi
verilen bir skorlama sistemi gelistiriimis ve glinlimiizde radyografik degerlendirmelerde
kabul edilmistir.



PAI, bes dereceli bir skorlama sistemidir ve apikal periodontitisin radyografik ozelliklerini
kategorize etmek i¢cin kullanilmaktadir (45):

1. Normal periapikal dokular

2. Deminerilizasyon olmadan kemik yapisindaki kiigiik degisiklikler

3. Diffiz demineralizasyonlar ile birlikte kemik yapismdaki degisiklikler

4. lyi smrh radyoliisent alanlar gdsteren apikal periodontitis

5. Genis radyoliisent alanlar gosteren apikal periodontitis

PAl, endodontk tedavi gdrmils dislerin  periapikal  durumlarmm  radyografik
degerlendirmesi i¢in objektif kriterler saglamaktadir.

Sekil 2.1. Periapikal indeks smiflamasi (Orstavik ve ark. 1986) (45).

Geleneksel radyograflarm  apikal periodontitisin  tespitinde  yetersiz  kalmasi
sonucunda KIBT'a dayall PAI (KIBTPAI) tanmlannustr. KIBTPAI, KIBT taramalarinda
yorumlanan periapikal radyoliisensiye karsiik gelen Olclimlerden olusturulan  kriterler
temelinde gelistirimistir ve lezyonun en genis kismu ile belirlenmisti. KIBT'm 2 boyutlu
radyograflara gére yeni bir analiz diizlemi olarak dermligin eklenmesiyle birlikte skorlama
sistemine iki ek degisken, kortikal kemigin genislemesi ve kortikal kemigin yikmu dahil
edilmistir. KIBTPAI’de 6 skorlu (0-5) bir puanlama sistemi kullanilmaktadir (46).



2.2.Endodontik Tedavide Basansizhk

Kok kanal tedavisi basarsizhg bircok nedene bagh olabilir. Ilk tedavideki teknik
yetersizlige bagh gelisen mikrobiyal enfeksiyon veya kok kanal sisteminin tekrar enfekte
olmas1 (47), kok kanalnn yeterince temizlenememesi ve doldurulamamasi bu nedenler
arasmdadr (48). Koronal swzmti, vertikal kiriklar, kisa veya taskm kanal dolgulari, post
uygulama hatalar, tespit edilememis kanallar, basamak ve perforasyonlar, kanalda kirk
alet bulunmas1 gibi sebepler basarisizliga sebep olabilir (49).

Kok kanal tedavisi Oncesi radyografik degerlendirmede kok kanal sisteminin tam
olarak incelenmemesi ve pulpa anatomisi hakkinda bilgi eksikligi, yanhs teshis ile
sonuclanmaktadw. Yanhs teshis, yanhs tedavi planlamasma neden olarak kok kanal
tedavisinde basarisizhiga neden olmaktadr. Bunun yam swra disin agiz planlamasndaki

Oonemi ve hastanm kooperasyon derecesinin de degerlendirilmesi onemlidir (31).

Tedavi srasinda kok kanallarmm endodontik prensiplere uygun
sekillendirilmemesi  ve  doldurulmamasi, uygun koronal restorasyonun yapilmamasi
basarisiziga neden olan faktorlerdendir (50). Yetersiz mekank preparasyon yapiimasi
sonucunda kok kanal sisteminde kalan artikk pulpa dokusu ve mikroorganizmalar, yetersiz
dezenfeksiyon, izolasyon saglanamamasi, periapikal dokularm ilthabma neden olmaktadir.
Buna bagh olarak yetersiz wrigasyon ve kok kanal sisteminin sizdrmazhgmm yetersiz
olmasi1 Onemli faktorlerdir. Ayrica bir c¢ahsma, tikiirik mikroszntismn endodontik
basarisizligin ana nedeni olabilecegini gostermistir (51).

Bu nedenle, uygun koronal restorasyon ile birlikte iyi bir endodontik tedavi kombinasyonu

daha yiiksek bir basar1 oranma yol agacaktr (52).

Endodonti alannda yapimis epidemiyolojik cahgmalar kanal tedavi kalitesinin
yetersizligi ile periapikal dokularda lezyon gelisimi arasmda pozitif bir iliski oldugunu
bildirmektedir (53).

Kok kanal sisteminin karmasikhgindan dolay, kok kanalnm mternal anatomisini
gozden kagrma riski genellkle yiksektir. Dislerin ¢ogunda fazladan kok veya kanal
olabilir, ancak bu insidans kiicik azi ve az dislerinde, Ozellkle birinci azi dislerinde daha
yaygindir (54).



Kok kanal tedavisi uygulanmadan Once dislerin enfekte kok kanallar1 genelde
polimikrobiyaldir ve baskmn anaerobik flora igermektedir. Daha Once kok kanal tedavisi
uygulannus  diglerden elde edilen kiiltiirler ise bir kac tiirden veya sadece tek bir tlirden
olusmaktadir (55).

Caligmalar, yeniden enfekte olmus kok kanallarmda en sk Enterococcus faecalis
(E.faecalis) tespit edildigini (%24-77) (56-58) gostermistir, ¢iinkii asm1 alkali pH,
beslenme yoksunlugu ve antimikrobiyal direng dahil olmak iizere zorlu ortamlarda hayatta
kalma kabiliyeti vardr (59, 60).

Bakterilerin yani sra Ozellkle Candida albicans (C.albicans) basta olmak iizere
mat¢1 endodontik enfeksiyonlarda bazi mantar tiirleri de siklkla bulinmakta ve inatgl

lezyonlardan sorumiu olabilmektedir (61).

2.2.1. Endodontik tedavi basansmm etkileyen faktorler

Endodontik tedavide basarisizhiga sebep olan birgok faktdr olabilir ve bu faktorlerin
tanimlanmasi, hastalk olusumunun daha 1yi anlagilabimesi ve tedavi protokoliinin daha
iyl uygulanmast agismdan Onemlidir.

2.2.1.1. Mikrobiyal faktorler

2.2.1.1.1. intraradikiiler enfeksiyon

ik yaplan koék kanal tedavisinin basarsiz oldugu durumlarda iyilesme eksikligi,
daha Onceki tedavide prepare edimemis kanallarda, kok kanal sistemindeki
diizensizliklerde veya dentin tiibiillerindeki kalict intraradikiiler enfeksiyona baglanr (28,
29, 62, 63).

Bircok durumda basarisizhign  sebebi, kok kanal sisteminin apikal bdokimiine
yerlesen mikroorganizmalardan kaynaklanmaktadr. Ideal yapimayan kok kanal dolgusu,
doku swvilarmmn swzmntisma zemin hazirlar ve bakteriler i¢in iyi bir besin kaynag olusturur.



Boylece bakteriler yeterli saytya ulasarak periradikiiler dokulara geger ve periradikiiler
dokulardaki enflamasyonu devam ettirirler (33).

Basarisiz  vakalarda gorlilen biyofilm, tedavi edilmeyen dislerde goriilenden
belirgin olarak farkhdwr. Birincil tedavi sonrast basarisiz olmus vakalarda tipik olarak
gram-negatif anaerobik c¢ubuklarm baskin oldugu karma bir enfeksiyon hakimdir. Tedavi
edimemis diglerde ise genellkle gram pozitif bakterilerin baskin oldugu bir veya birkag
tiriin  birlesimi s6z konusudur. Siklkla ikincill kok kanal enfeksiyonlarmdan izole edilen
E.faecalis, birgok medikamana direnglidir (64) ve kok kanallarma yerlestiginde, geleneksel
yontemlerle ortadan kaldwrilmas: zordur (65).

Kok kanal dezenfektanlarma karsi olduk¢a direngli olan C.albicans’ta, basarisiz
kanal tedavilerinde en sk izole edilen mantar tiiriidiir (55).

2.2.1.1.2. Ekstraradikiiler Enfeksiyon

Endodontik dezenfeksiyon prosediirleriyle periradikiiler dokulardaki
mikroorganizmalara  ulaglamadigindan, ekstraradikiiler — enfeksiyon kanal tedavisinde
basarisizlik faktorii olabilmektedir.

Endodontik  basarisizliklarm  ekstraradikiiler — nedenleri  arasmda  periapikal
aktinomikoz (66), ekstrize endodontik materyallerin neden oldugu yabanci cisim
reaksiyonlar1 (67, 68), apikal dokularda endojen kolesterol kristallerinin birikmesi (69) ve
rezorbe olmamis kistkk lezyon sayilabilir (70, 71).

Mikroorganizmalarm ~ viicudun  savunma  sistemlerinden  kendini  korumakta

kullandigZit en oOnemli mekanizmalardan biri biyofilm olusturmalaridr. Bu  durum
periradikiiler lezyonlarin devam etme sebebi olarak gosterilmistir (72).
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2.2.1.2. Klinik faktorler

2.2.1.2.1. Preoperatif faktorler

2.2.1.2.1.1. Cinsiyet

Kok kanal tedavismin basarismn degerlendiren ¢ahsmalarda, cinsiyet sikhkla
degerlendirilen bir faktdr olmustur. Onceki bir cabsmada cinsiyetin, cerrahi olmayan
endodontik tedaviyi takiben c¢ekim ile iligkili olmadig, ancak erkeklerin kadmlara gore
onemli Olgiide daha ge¢ yasta tedavi olma egiliminde oldugu bildirilmistir (73).

Giilsali ve ark. (74) yaptklan bir ¢ahsmada, erkeklerde periapikal lezyon goriilme
oranm kadmlara gore daha yiiksek bulurken, kanal tedavili dis oranmmn daha disik
oldugunu bildirmislerdir.

Birka¢c c¢alismann sonuglart apikal periodontitisin erkeklerde kadmlara gore daha
fazla saptandigmi gostermistic (75, 76). Ancak baz cahsmalarda cinsiyetin kok kanal
tedavili dis saysma veya apikal periodontitis varhgma etkisi olmadig bildirilmistir (77-
81).

2.2.1.2.1.2.Yas

Birgok ¢alismada sagkalim orannin yasla birlkte azaldigi bildirilmistir (73, 82).
Bir caligmada ilerleyen yasm apikal periodontitis ile daha sk iliskili oldugu sonucuna
varilmistir (83).

Georgopoulou ve ark. (77) yaptklart bir gahsmada 60 yas istii hastalar harig
tutuldugunda, kok kanal dolgusu yapilan dis sayismin yagla birlikte arttigini bildirmistir.

Kwak ve ark. (84), sagkalm orannm yasla birlikte azaldigi sonucuna varmustr
clinkii gen¢c yas gruplarmda dikey kok kmig daha az goriilir, c¢iinkii disler c¢igneme

kuvvetine daha direnglidir.

Geng ve ark. (76) kok kanal dolgulu digleri inceledikleri bir ¢alismada apikal
periodontitisin, farkl yas gruplarina gore anlamh bir farkhlik gostermedigini bildirmistir.
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2.2.1.2.1.3. Sistemik hastahklar

Bir hastann sistemik saghk durumu, kok kanal tedavisinin sonucunu etkileyebilir
(85-87). Ruiz ve ark. (88), hipertansiyonun apikal periodontitis varhg ile iliskili 6nemli bir
faktor oldugunu gostermistir.

Onceki bir ¢absmaya gore kok kanal tedavisinin basart oram Diabetes mellitus
(DM) olan hastalarda %73,2 ve sistemik hastaligi olmayan hastalarda %85,6 bulunmustur.
DM'nin ozellikle apikal periodontitisli dislerde kok kanal tedavisinin basarisii azalttigt
fakat dis kaynakh faktorlerin basar1 tizerindeki etkisinin daha fazla oldugu bildirilmistir
(89). Bu nedenle, klinisyenlerin yalnizca hastann genel saghk durumuna dayali olarak
periradikiiler lezyonun iyilesmesine ve ¢Oziilmesine iliskin beklentilerini degistirmemeleri

gerekir.

2.2.1.2.1.4. Dis tipi

Farkh dis tiplerinin basar1 oranlarmmn arastwildigi bircok caligma mevcuttur ve bu
cahgmalarm sonuglari, dis tipinin kok kanal tedavisinin bagarismdaki Onemi agismdan

cesitli sonuglar gostermektedir (90, 91).

Laukkanen ve ark., (90) dis tipinin kanal tedavisi tstiindeki etkisini arastrdiklari
bir ¢alismada primer kok kanal tedavilerinde en yiiksek basari oranmi swrasiyla %93,7 ve
%93,9 ile maksiller ve mandibular premolar dislerin; sekonder kok kanal tedavilerinde en
diisik basar1 oramm swastyla %66,7, %70,0 ve %70,6 ie mandibular anterior disler ve

maksiller ve mandibular molar dislerin gosterdiklerini bildirmiglerdir.

Sunay ve ark., (91) c¢albgsmalarmda maksiller sol ikinci premolar digler ve
mandibular sol molar dislerin ¢ogunlukla periapikal radyoliisensilerle iliskili oldugunu
bildirmigti. Bu dislerde yapilan kanal tedavilerinin basarisiz olmasmm nedeni oldukga
fazla sayda morfolojik varyasyon sergileyebilen st ikinci premolar dislerinin karmagsik
kok kanal anatomisi olabilir (92).
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Ek olarak, mandibular birinci molar disler, kalci dislenme doneminde ik ¢ikan
dislerdir ve sonug olarak ¢iirlife, operatif miidahaleye ve pulpa hastahgina daha yatkmdir.
Karmagik kanal morfolojisi nedeniyle basit tek kanalh kok kanal tedavisi ile
karsilastirildignda  molar  diglerde  endodontikk  tedavinin  basarisizlkla  sonuglanma
olasiliginin daha yiiksek oldugunu sdylemek teorik olarak uygundur.

2.2.1.2.1.5. Pulpa ve periapikal dokularin durumu

Preoperatif radyograflar disin periradikiiler durumunu, periapikal lezyon varlgm

ve kok kanalmin morfolojini belirlemek agismdan c¢ok dnemlidir.

Sjogren ve ark. (24), kok kanal tedavisi sonrasi, preoperatif periapikal lezyonu
olmayan dislerin, periapikal lezyonu olan dislere kiyasla daha yiiksek basari oranlart
sergiledigini bildirmistir. Vital veya devital pulpasi olan ancak periapikal lezyonu olmayan
olgularda basar1 oram %96'y1 asarken, pulpa nekrozu ve periapikal lezyonu olan olgularm
yalnizca %86's1 periapikal iyillesme gostermistir.

Kojima ve ark. (93) periradikiler lezyonlu digler ile lezyonsuz disler
karsilastirildiginda basari oranlarinda anlaml bir fark bulundugunu bildirmistir.

Ng. ve ark. (94), bir radyografta periapikal lezyon gbriilmesi durumunda basari
oranlarmm %9 ide %13 arasmda diisecegni belirtmistir. Periapikal lezyondaki
mikroorganizmalarm cogunlugu anaerobik mikroorganizmalardir ve bu
mikroorganizmalarm, kok kanallarmdaki ~ karmasik anatomik varyasyonlardan
temizlenmesi ve yok edimesi genellkle zordur. Preoperatif lezyonun boyutundaki artis,

iyllesme siiresini uzatr ve daha uzun takip siiresi gerekir.
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2.2.1.2.1.6. Pre-operatif agn

Ameliyat Oncesi ilgili dis bolgesinde en az 3 ay siliren agrmm varhgl, orofasiyal
bolgede oOnceden kronik agri deneyimi veya agrih tedavi Oykiisii, basarih endodontik
tedaviden sonra kalici agri ile iligkili 6nemli risk faktorleri oldugu bildirilmistir (95).

2.2.1.2.2 intraoperatif faktorler

2.2.1.2.2.1 Giris kavitesi preparasyonu

Disin giris kavitesi, temizleme, sekillendirme ve dolum i¢cin kok kanallarma kolay
erisim saglayacak sekilde hazrlanmahdir.

Yetersiz geniglkte hazirlanan giris kavitesi, kanallarm yetersiz temizlenmesine ve
sekillendiriimesine, bazi kanallarm gézden kagmasma, kanalda alet kwiklart ve hatali kok
kanal dolgusu meydana gelmesine neden olmaktadir (1, 50, 96).

Giris kavitesinin asi1  genis hazrlanmast ise mine ve dentin dokularmda asii
madde kaybma bagh olarak disin zayiflamasma ve diste kwk meydana gelmesine neden
olabimektedir. Ayrica pulpa odasi tabaninda veya duvarlarmda perforasyon olusabilir ve
bu durum endodontik tedavinin basarismi azaltmaktadir (97).

2.2.1.2.2.2. Kemo-mekanik preparasyon

Mikroorganizmalarm pulpa ve periapikal hastalk gelisimindeki roli kanitlannustir
(98-100). Hem birincil hem de ikincil endodontik enfeksiyonlarm basarih tedavileri, kok
kanal tedavisi prosediirleri swrasmnda, neden olan mikroorganizmalarm etkili bir sekilde
ortadan kaldmimasmi icerir. Kok kanal sistemi doldurulmadan once enfeksiyon etkili bir
sekilde ortadan kaldmilrsa, kok kanal tedavisi ile olumlu bir sonu¢ alma sansi Gnemli
Olctide daha yiiksektir (101).

Kimyasal ve mekanik enstriimantasyon kombinasyonu, kanallarm ve disin
periradikiiler bolgesinin tam dezenfeksiyonu i¢in 6nemlidir (102).

14



Ozellikle antibakteriyel olarak etkili oldugu bilinen sodyum hipoklorit (NaOCL)
irrigasyonu  kanal dezenfeksiyonu igin  ¢ok Onemlidir. Ayrica kalsiyum hidroksitin
(Ca(OH);) medikaman olarak uygulanmasi, Ozellikle enfekte kanallarda bakteri sayismi
azalttiyr icin Snemlidir. Uglii antibiyotkk pati da kok kanal tedavisi ve pulpa rejenerasyonu

srrasmda kok kanal sisteminin dezenfeksiyonu i¢in kullanilmaktadir (103).

Onceki bir ¢absma, Etilendiamin tetraasetik asit (EDTA) ve NaOCI irrigasyonu

kombmasyonunun, tek basma NaOCI] ile irrigasyondan daha etkili oldugunu gostermistir
(104).

2.2.1.2.2.3 Kok kanal dolgusu

Kok kanal dolgusunun apikal bolgeye kadar olan uzunlugu ve homojenitesi, kok kanal
tedavismin basarist ve basarisizh@ ile iliskili intraoperatif faktorler arasmda en sik
arastrlan  faktorlerden biri olmustur. Istatistiksel analizler icin kok kanal dolgularmm

apikal uzunlugu i kategoriye ayrilmustir :

o Kisa: radyografik apeksten 2 mm'den fazla kisa
e Ideal: radyografik apeks iginde 0 ila 2 mm
o Taskm: radyografik apeksten ¢ikmus (24)

Kok kanal dolgusunun apikal uzunlugunun tedavi basaris1i {izerinde, periapikal
durumdan bagmmsiz olarak onemli bir etkisi oldugu bulunmustur. En yiliksek basari oranlart
ideal smrrlardaki kok kanal dolgulan ile iliskilendirilirken, en diisik basari oranlar taskn
kok kanal dolgular: ile iliskilendirilmistir (94, 105).

Kok kanal dolgusunun kalitesi de sik¢a arastwilan parametrelerden biridir. Kanal dolgu
kalitesmin tiim kok kanal tedavisinin kalitesmi yansittigi kabul edilir, ¢ilinkii kanal dolgu
kalitesinin 1iyi olmasi, kanal preparasyonu sirasmda yapilan On asamalara baghdr (106).

Yapilan c¢ahgmalarda, kabul edilebilir kalitedeki kok kanal dolgularmm, uygun
olmayan kok kanal dolgularmdan daha yiksek basar1 oranlar1i gosterdigi bildirimistir
(107). Ideal yapimus kok kanal dolgusu, kék kanal sisteminin dentin-sement birlesiminden
baslayarak, koronale kadar sizdrmaz bir sekilde doldurulmasi sonucu elde edilir (108).
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Onceki tim admlar dogru bir sekilde yapimus olsa bile, dolumdaki herhangi bir hata
endodontk tedavide Dbasarisiziga yol acabilir. Genellkle kok kanallarmm hatah
sekillendiriimesi  sonucu kisa giita-perka yerlestirilmesi, bakteri birkimne ve yeniden
enfeksiyona neden olur. Ana konun yanhs seg¢ilmesi sonucu olusan taskmn giita-perka
durumunda, periapikal dokularda irritasyon meydana gelebilir. Onceki bir ¢alisma taskmn
glita-perkann vital olgularda irritasyona neden olmayabilecegmni, vital olmayan dislerde
ise pulpada iritasyona neden olabilecegini bildirmistir (109). Kok kanal dolumu srasmda
gozden kagirilan kanallar da, endodontik tedavide basarisizliga yol agabilir (110).

Laukkanen ve ark., (90) optimum Kkalitede kok kanal dolgusu olan dislerde basar
orannin (%88,4) yetersiz kalitede kok kanal dolgusu olan diglerden (%75,2) daha yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir. Baska bir c¢ahsma, yetersiz kok kanal dolgusunun apikal
periodontitis ile daha sik iliskili oldugu sonucuna varmustr (83).

Cok sayida cahsma, Ozellkle nekrotikk pulpal ve periradikiller lezyonu bulunan
dislerde yetersiz veya taskmn kok kanal dolgusu varhgmm, kok kanal dolgusunun apekste
sonlandig1 dislere gore daha kotii prognozla sonuglandigmi gostermistir (24, 111).

2.2.1.2.2.4. Seans sayis1

Tek veya ¢ok seansh endodontk tedaviye karar verme siirecinde bircok faktor
Oonemli bir rol oynar. Bunlar arasmda preoperatif tanm, enfeksiyon kontrolii saglama
yetenegi, kok kanal anatomisi, komplikasyonlar gibi faktorler ve hastalarm bulgu ve
semptomlar: gibi 6znel faktorler yer alr (112).

Cok seansh kok kanal tedavileri, kok kanallarma rezidiiel bakterileri yok eden veya
etkisiz hale getiren, yavas salm yapan antibakteriyel bir ajan uygulanmasmi igerir ve bu
durum kok kanal dolgusu Oncesi periapikal yanti 0lgme firsati verir. Genel olarak, tek
seansta yapilan kok kanal tedavileri daha yiiksek maliyet ve hasta memnuniyeti saglarken,
cok seansl kok kanal tedavilerinin temel prensibi biyolojik esaslara dayanmaktadr (113).

Yapilan cahsmalarda, tek ve ¢ok seans kok kanal tedavileri arasmda basar
oranlarinda anlamh bir fark bulimmamistir (112, 114).
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2.2.1.2.2.5 Operator

Kok kanal tedavisini uygulayan hekimin tedavinin basaris1 iizerinde etkili oldugu
bildirimistir.  Yapilan ¢ahsmalar, pratisyen hekimler tarafindan wuygulanan kok kanal
tedavilerinde ortalama olarak %70 basar1 orami bildiritken, tedavi endodonti uzmanlar
tarafindan ve fakiiltelerde yapildiginda bu orann %90 oldugunu bildirmislerdir (115).

Pratisyen hekimler ve wuzman endodontistler tarafindan yapilan kok kanal
tedavisinin  sonuglar1 arasmdaki farkhik Onemlidi. Baska bir c¢alsma, endodontik
tedavinin basar1 oranmmn endodonti uzmanlart tarafindan yapilan tedavilerde %85-95
arasinda, pratisyen hekimler tarafindan yapilanlarda ise %65-75 arasmda oldugunu
bildirmistir (53).

2.2.1.2.3 Post-operatif faktorler

2.2.1.2.3.1 Post-operatif agn

Agn bireysel birgok faktorden etkilenebilecek Oznel bir algt oldugu i¢in Slglimii
zordur ve birgok faktérden etkilenebilir.

Demenech ve ark., (116) tek seans endodontik tedavi uygulanan 180 hastayi
postoperatif agr1 a¢isindan tedaviden 24, 48 ve 72 saat sonraki degerlendirmeleri
sonucunda %8,25 NaOCl ie %2 klorheksidin (CHX) arasmda anlamh bir fark
bulunmadigmi, ancak preparasyon siiresinin uzamasi ve taskmn dolumun postoperatif
agrmin artmasmdan sorumlu bulundugunu bildirmislerdir.

Almeida ve ark. (117) ise %2 CHX ve %S5,25 NaOCI irrigasyon soliisyonlarmm kullanmu
arasmda postoperatif agri agismdan anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.
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2.2.1.2.3.2 Koronal restorasyonun Kalitesi

Grris kavitesi tam kapatlamayan disler agiz ortamma acilabilirler. Koronal tkkama
yeterli degilse, bakteri infiltrasyonu olabilir hatta kanal ¢ok 1iyi doldurulsa bile,

mikroorganizmalar apikale ilerleyebilir (118).

Ideal yapimus koronal restorasyonlarm periapikal iyilesme iizerinde onemli bir
pozitif etkisi oldugu bildirilmistir (107).

Ray ve Trope'un (119) calismasma gore, koronal restorasyonun kalitesi, kok kanal

dolgusunun kalitesine kiyasla periapikal dokular lizerinde daha fazla etkiye sahiptir.

Siqueira ve ark. (120), koronal restorasyon kalitesinin, yalnizca yetersiz kok kanal
dolgusu olan dislerde tedavinin basarist i¢cin Onemli oldugunu bildirirken, Thampibul ve
ark. (121) ise, kok kanal dolgusu ve koronal restorasyonun kalitesinin periapikal saghk i¢in
esit oneme sahip oldugunu bildirmislerdir.

Bazi c¢ahsmalar, daimi restorasyonu yapilan dislerin, gecici olarak restore edilen

dislere kiyasla 6nemli Ol¢iide daha yiiksek basari oram gosterdigini bildirmistir (122, 123).

Bir meta-analizde, optimal koronal restorasyona sahip dislerde basart oranmm,

yetersiz koronal restorasyonu olan diglere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (94).

2.3. Kanal Tedavisi Basansizhginda Tedavi Planlamasi

Basarisiz bir endodontik tedavi sonrasinda dort farkh tedavi secenegi vardmr; disin
durumunun degerlendirilmesi ve takibi, retreatment, endodontik cerrahi veya disin ¢ekimi.
Kesin tanmm konulamadigi durumlarda; hasta bilgilendirilmeli ve diizenli kontrollere
cagrilarak disin takibi yapimahdwr. Tedavi planlamasi yapilirken, basarisizha sebep olan
faktorler dikkatli bir sekilde incelenmelidir.

Bazi hekimler kok kanal tedavisinin - yenilenmesini  (124), bazlart cerrahi
yontemleri  onermektedir (125). Baz hekimler ise disin ¢ekiminin ardndan implant
yapilmasm planlamaktadrr (126). Bunlar g6z oOniine alndignda vakanm, hekimin Dbilgisi,
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tecribesi ve teshisiyle birlkte hastanm beklentisi de g6z Oniinde bulundurularak

yonetilmesi gerekir.

Inatg1 endodontik enfeksiyonlarm tedavisinde c¢ogunlukla ik secenek olarak cerrahi
olmayan retreatment tercih edilmektedir (33). Retreatment islemi, cerrahi uygulamalara
gore daha konservatif bir tedavi secenegidir. Bu sebeple son yillarda endodontk tedavi
basarsizliginda ik olarak retreatment tercih edilmektedir.

Geleneksel kanal tedavisi yenileme islemi hastalar i¢cin daha az travmatk oldugu
gibi, komplikasyon riski de cerrahi uygulamalara kiyasla ¢ok daha diisiiktiir.

2.4. Kok Kanal Tedavisinin Yenilenmesi

Basarisiz endodontik vakalarm yonetiminde retreatment ik tedavi yaklagmu olarak
diigtiniilmelidir (127).

Bildirilen basari oranlart %40 ia %100 (13) arasmda degistiginden, retreatmentn
prognozu hakkindaki bilgiler tartismahdr (128). Kalic1 intraradikiiler, ekstraradikiiler veya
sekonder enfeksiyonlar hem kok kanal tedavisi yetersiz olan, hem de yeterli olan kdk

kanallarinin basarisizliginin bashca nedenleridir (33).

Avrupa Endodonti Dernegine gore retreatment endikasyonlari, apikal periodontitis
varhginda yetersiz kok kanal dolgusu olan disleri, Onceden tedavi edilmis semptomatik

disleri, yetersiz koronal restorasyon varligini veya beyazlatma endikasyonunu igerir (129).

Retreatment uygulamasmda basari elde edilebilmesi, daha o6nceki kanal dolgu
materyallerinin ~ yeterince uzaklastriimasi  ve yenilenen tedavide preparasyonun ve
dolgunun uygun sekilde yapimasiyla miimkiin olmaktadwr. Kosullar uygunsa, Oncelikle
cerrahi olmayan girisimler denenmelidir (130). Uygulanacak olan tedavi retreatment olarak
belirlendiginde, ama¢ pulpa odasma girerek kok kanal sisteminde bulunan materyalleri
uzaklastrmak, var olan patolojiyi iyilestirmek ya da hekim kaynakh hatalar telafi etmektir
(132).

Kalc1 periapikal lezyonwlezyonlari olan o6nceden tedavi edilmis digler, restore
edilebilirlik, periodontal saghk ve hastann disi agwzda tutma istegi g6z Oniinde
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bulundurularak, cerrahi olmayan retreatment veya endodontkk cerrahi ile korunabilir. Disin
korunmasma karar verildiginde, klinisyen ve hasta, uzun donemde en iyi prognozu verecek
tedaviyi segme zorluguyla karsi karstya kalr (132). Hastalar, tedavi segenekleri ve prognoz
lle ilgii en glincel ve dogru bilgiye klinisyenin dogru bilgilendirmesi sonucu ulasabilir.
Ayrica hastalarm ¢ogunlukla klinisyenin Onerdigi tedavi prosediirlerini se¢meye yoneldigi
belirtilmistir (133).

Retreatment yapilan dislerde basar1 oranmnmn ik kez yapilan kanal tedavilerine gore
daha disik oldugu gosterimistir (134). Sjogren ve ark. (24) 8-10 ik gozlem siiresi

sonunda, yenilenen kok kanal tedavilerinde %62 basar1 oram bildirmistir.
2.4.1 Retreatment oncesi degerlendirme

Endodontik basarisizhktan s6z edilebiimesi i¢in, endodontik tedaviden ortalama {i¢
ay sonra periapikal lezyonun biiyikligii degerlendirilir. Lezyonun biiyiikligiiniin artmasi
ya da azalma gozlenmemesi durumunda endodontik basarsizhktan s6z edilebilir. Kok
kanal dolgusu ve koronal restorasyon iyi durumdaysa, hekim ilk olarak tedaviden sonra ne
kadar zaman gectigini degerlendirmeli, mevcutsa Onceki radyograflari karsilastrmahdir
(135, 136).

Hastann anamnezi, disin agz planlamasmdaki Onemi, radyografk inceleme,
periodontal dokularm durumu, kok kiriklar, hastann istegi, hekimin kabiliyeti ve
tecriibesi, disin restore edilebilirligi, cerrahi gerekliligi ve kar-zarar oram gibi birgok faktor

tedavi oncesinde degerlendirilmelidir.

Retreatment basar1 orany, ik tedaviden daha distiktir ve daha zahmetl ve zaman
alict bir tedavi olabilir, bu nedenle hastann is birligi Onemlidir. Hasta kooperasyonu
acisindan; ek olarak cerrahi islemlere ihtiyag duyulabilecegi, islemin basarsiziikla
sonuclanabilecegi ve ¢ekim riski basta olmak {izere biitiin prosediir hastaya detaylica
anlatilmalidir (137).

2.4.2 Koronal restorasyonun uzaklastinlmasi
Dogru bir sekilde agilan giris kavitesi disin koronal siznti, fraktiir varhg ve gbzden

kagan kanallar ag¢ismdan degerlendirilmesine olanak tanr (138).
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Endodontik tedavi gormiis dislerin restorasyon kalitesi ile klink basarisi arasmda
dogrudan iliski oldugunu gosteren bircok ¢alisma mevcuttur (52, 118, 139).

Calgmalar endodontik tedavi goren dislerin, vital diglere gore daha kirilgan yapida
oldugunu go6stermistir (140, 141). Bunun temel sebebi mevcut ¢iiriigiin temizlenmesi ve
giris kavitesi preparasyonu swrasmndaki asm madde kaybidr. Endodontk tedavi gdrmiis
dislerde giris kavitesi preparasyonu swrasmda oOzellkle okliizal yiizeydeki marjinal sirtlarn

uzaklastrilmasi krilma direncini olumsuz etkilemektedir (141).

Retreatment tedavisinin ik basamag giris kavitesi preparasyonudur. Amag¢ dis
dokusundan olabildigince az miktarda dis dokusu uzaklastrrken, enstriimanlarm kanala
ideal girisini  saglamaktr. Bunun yaninda, ¢iirik dis dokularmm ve gozden kagan
kanallarm degerlendirilebiimesi i¢cin, ideal goriis saglamak ag¢isndan yeterince dis dokusu

uzaklastirilmas1 gerektigi de unutulmamalidir.

Ozetle, koronal restorasyon ne disin kmiganh@m artracak kadar cok madde
kaybma sebep olmal, ne de disin net olarak degerlendirimesini gii¢lestirecek kadar
yetersiz olmalidr.

2.4.3 Kok kanal dolgu materyallerinin kok kanallanindan uzaklastinlmasi

Ilk defa uygulanan endodontik tedavide basarisizik nedenlerini genellikle; disin
anatomisi ve morfolojisi hakkmda bilgi eksikligi, yetersiz goriis alam, pulpa odasmmn ii¢
boyutlu  gOriintiisiinin ~ radyograflarda  izlenememesi, giris  kavitesi  preparasyonunun
yetersiz olmast ve Ozellkle posterior dislerdeki kompleks kok-kanal anatomisi gibi
nedenler olusturmaktadr (35).

Retreatmentn en Oneml basamaklarmdan biri, kok kanal dolgu materyalnin kok
kanalndan = tamamen  uzaklastrimasidir. Kok kanal  dolgu  materyallerinin
uzaklastrimasmda, el egeleri, kimyasal c¢oziciiler, doner ege sistemleri ultrasonik
cihazlar, 11, lazer sistemleri gibi cesitli yontemler kullanilmaktadir (142-144).

Retreatment uygulamasmm temel amacit saghkli dokularm periapikal bolgede
yeniden olusturulmasidr. Bu nedenle eski kok kanal dolgu materyallerinin  tamamen
uzaklastirlmasy, kok kanallarmn  yeniden sekillendiriimesi, apikal foramene kadar

ulagiimasi, kanal dezenfeksiyonunun saglanmasi ve kanallarm ¢ boyutlu olarak tam ve
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sizdrmaz bir sekilde doldurulmasi gerekmektedir (145). Tim bunlarm saglanabilmesi igin
onceki kok kanal dolgusunun kok kanallarmdan etkin  ve glvenli bir sekilde
uzaklastirlmas1 gerekir. Fakat kok kanal dolgu materyalleri geleneksel yontemler ile
uzaklastrldignda, kok kanallarmda oOnemli miktarlarda artk kok kanal dolgu materyal
kaldigi bircok arastrmada bildirilmistir (143, 146-148).

Genel olarak kok kanal dolgu materyallermin ve patlarm uzaklagtriimasmda farkh
teknikkler ve malzemeler birlikte kullamlr. Bu amacla retreatment islemi i¢in 6zel olarak
gelistirilen doner ege sistemleri klinikte pek ¢ok avantaj sunmaktadir (149). Doner egelerin
caligma siiresinin kisalmasi ve kok kanal seklinin korunmasi gibi avantajlarmm yanmnda,
yilksek oranda ege kmg riski ve kok kanal dolgu materyallerinin yetersiz uzaklagtiriimasi
gibi dezavantajlar1 vardr (150).

2.4.3.1 Paslanmaz celik el aletleri

Kok kanah yeterli kompaksiyona sahip olmadiginda giita-perka el egeleri ile
cekilerek c¢ikartilabilir. Ege giita-perka’nn icine saplandiktan sonra geri cekilerek giita-
perka tek parca halinde ¢ikartilir (151).

Giita-perkayr uzaklagtrmak i¢in en cok K-tipi egeler ve H-tipi egeler kullanihr.
Calsma boyu ve kanaln durumu islem srasmda sik sik alman radyograflar ile kontrol
edilir (143).

K-tipi egelerin uclan kesici degildir, H-tipi egelere gére mekanik dayaniklhigi daha
fazladr ve daha esnektir. Egeler sk sik temizlenmezse, birken debris kok kanalmi
tikayabilir ve apikalden itilebilir. Bu nedenle egeler bol irrigasyon altnda ve egeler sk sk
temizlenerek kullanilmalidir (152).

K-tipi egeler yarm tur rotasyon ardindan g¢ekme hareketi ile kullaniirken, H-tipi
egeler yalnizca cekme hareketi ile kullamlir. H-tipi egelerin pozitif kesme agismmn K-tipi
egelerden fazla olmasi kesme etkinligini artwr. Paslanmaz c¢elik el aletleri igerisinde, giita-
perkanin kok kanalndan uzaklastirilmasinda en etkili olan H-tipi egelerdir (137, 152).

Kanal egeleri tagkn kok kanal dolgusu bulunan olgularda da kullanlr. Kullalan
kanal egesinin apikal foramenden bir miktar disartya taswilmasi gerekmektedir (20, 153).
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2.4.3.2 Paslanmaz celik doner aletler

Gates Glidden frezler diisik hizda, pasif olarak kullandlan ve genel olarak koronal
lchinin ~ sekillendirilmesinde  kullanilan  aletlerdir. Retreatmentta da koronal bolgedeki
glita-perkanin  uzaklastrilmasmda ve c¢oziciler i¢cin rezervuar olusturmak amaciyla
kullanustr (154, 155). Rijit yapisi nedeniyle, egimli kanallarm diiz segmentlerinde
kullanilmalidir. Perforasyon ve alet kgt riski yiksektir (152, 156).

Peaso Reamer’lar genellkle post boslgu hazirlamak icin kullanlan aletlerdir.
Egimli  olmayan kanallarda  koronal boélgedeki  giita-perkann  uzaklastirimasinda
kullanilabilir (152, 156).

2.4.3.3 NiTi doner aletler

Gilinimiiz endodonti pratiginde giita-perka uzaklastrmada el egelerine gore
kargilagtirilabilir sonuglar vermesi, uygulama kolayhg sunmasi ve daha az iatrojenik
hataya neden olmasi sebebiyle NiTi doner aletler siklkla kullanlmaktadwr. Hiz, etkinlk ve
glivenilirlkler: nedeniyle NiTi doner aletlerin giita-perkann uzaklastrimasmda kullanmu
Onerilmektedir (154).

NiTi egelerin esneklikleri sebebiyle kullanmu kolaydr ve egri kanallarda basamak,
zip ve perforasyon olusturma ihtimalleri azdwr (157).

Bircok avantajma ragmen Nili doner aletler ile ¢ahswken alet kg riski goz ardi
edilmemelidir. Egeler kullaniirken iireticinin  Onerdigi hiz ve torka dikkat edilmesi, yeterli
irigasyon altmda kullanlmasi, aletlerin  swastyla kullamimast ve her kullanim 6ncesi

deformasyon acismdan incelenip gerekirse degistirilmesi Onemlidir.

El egeleri ile doner ege sistemlerini kanallarm temizlenebilirligi ve apikal
bolgedeki debrisin uzaklastiriimasi agisindan degerlendiren ¢ahsmalar, iki yontem arasmnda
biyik bir fark olmadigm bildirmistir (21, 144, 151, 158). Bunun yam sira, yapilan birgok
cahsmada bu sistemlerin giita-perkanin uzaklastiriimasinda etkili olduklar1t ve tedavi
stiresini kisalttiklar1 goriimektedir (145, 159).

Retreatment amactyla Ozel olarak Tretilen doner ege sistemleri mevcuttur. Bu

sistemlerdeki  egelerin  apikal sonlanmalari, egelerin  penetrasyonunu  kolaylastirarak
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etkismi artrmak ve kmima riskini azaltmak amaciyla difer doner ege sistemlerinin

egelerinden farkh olarak iretiimistir (160).

ProTaper Universal Retreatment egeleri (PTUR, Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Isvicre) ve MTwo Retreatment egelerinin (MTwo R, VDW, Miinih, Almanya) cahsma
stireleri ve temizleme etkinlklermi karsiastran bir cahgma, kullamlan her iki sistemin de
kok kanal dolgusunu tamamen kaldrilamadigmi ancak PTUR sisteminin daha etkin ve
hizli oldugunu bildirmistir (161).

Kurvatiirlii kok kanallar1 olan digler iizerinde yapilan bir caligmada, kok kanal
dolgular1 PTUR egeleri, D-Race Retreatment egeleri (FKG Dentaire, La-Chaux-de Fonds,
Isvicre) ve H-tipi egeler ile uzaklastrildiktan sonra, D-Race egesinin diger gruplara gore
daha hizli ve etkili bir temizleme sagladigi bildirilmistir (155).

Mollo ve ark. (162) yaptiklart ¢gahsmada MTwo R egeleri, R-Endo egeleri (Micro-
Mega, Besancon, Fransa) ve K-tipi egeler ile Gates Glidden frezleri karsilastrmis, R-Endo
egeleri diger egelere gore retreatment swasmda kok kanallarmdan kok kanal dolgu

materyallerini uzaklastrmada daha etkin bulunmustur.
2.4.3.4 Ultrasonikler

Ultrasonik aletlerdeki enerji, vibrasyon ve beraberinde olusan 11 etkisiyle giita-
perkann yumusamasma neden olur ve bdylece giita-perkann disin koronaline dogru
yikkselerek kok kanallarmdan uzaklasmasi saglanir.  Giita-perka’nn  uzaklastiriimasi

amaciyla Ozel olarak iiretilen ultrasonik uglar mevcuttur (163).

Ultrasonik aletler kullamilirken dikkatli olunmahdr ¢ilinkii egri kok kanallarmda,
basamak, tkkanma ve perforasyon gbi komplikasyonlara neden olabilirler (164).

24



2.4.3.5 Is1 kullammm

Ist kullanmu ile giita-perka uzaklastirilirken diiz bir sond, plugger, spreader veya
benzer bir alet kullandabilir. Kullanlan alet isitilarak giita-perkaya batriir ve gekilir.
Aletlerin kalnhgma bagh olarak diiz ve genis kanallarda kullanmm daha uygun olabilir.
Bagka bir segenek olarak bu aletlerle yumusatilan giita-perka kitlesmin i¢cine H-tipi egeler
lle vidalama hareketi yapilr ve giita-perka egenin yivleri arasmda kanaldan uzaklastirir
(165).

Bunlara ek olarak giita-perkann 151 kullanmu ile uzaklastriimasimnda 6zel cihazlar
da kullamimaktadr. Bu cihazlarm u¢ kisimlarmda 6zel is1 ileticileri bulunur ve bu uglarla
yumusatilan giita-perka pargalar halinde kanaldan uzaklastrilir (2, 165).

Kok kanal dolgusunu uzaklastrmak icin hangi sistem ya da alet kullamlirsa
kullanilsm periodontal ligamentin zarar gérmesinden kagmmak icin, aletler kisa siireli ve

sadece kanaln diiz kisimlarinda kullanilmaldir (20).
2.4.3.6 Lazer kullamimm

Retreatment prosediirleri genellkle zaman alici, zorlu ve bazen karmagik
prosediirlerdir. Bu yiizden son zamanlarda geleneksel yontemlere baz alternatifler
sunulmustur. Lazerler de bu amacla kullaniimaya baslanmis ve bazi arastrmacilara gore
kok kanalmn daha derin kisimlarma ulasiimasi, dentin duvarlarmda daha az kirik ve catlak
riski, daha kisa klinkk siire gibi avantajlar sunar. Ayrica kok kanallarmdan kok kanal dolgu
materyallerinin uzaklastrilmasinda geleneksel yontemlere gore daha etkili olabilir (166).

Son yillarda, kok kanal dolgu malzemelerinin Nd:YAG lazer kullanidarak etkili bir
sekilde cikarlabilecegi, ancak bu uygulama srasmda ¢evre dokularda belirgn sicakhk
artiglart oldugu bildirilmistir (167, 168).

Er'YAG lazerin ise apikal dokularda diger lazerlere gore daha kiigiik termal etkiye
neden oldugu bildirilmistir (169).
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2.4.3.7 Coziicii kullanmm

Giita-perkann kok kanallarmdan uzaklastriimasinda kloroform, halotan, turpentin,
ksilen, Okaliptol gibi ¢dziicii maddeler kullanilmaktadir (143).

Cozictilerin  orijinal kanal anatomisinde degisiklige sebep olmamasi perforasyon
riski tagimamasi, egri kok kanallarmda kullandabilir olmasi, lubrikasyon saglayarak

aletlerinin  kmidma riskini azaltmasi1 ve ¢alisma siiresini kisaltmasi gibi avantajlart vardir
(151, 170, 171).

Bu avantajlara ragmen ¢oziiciller tek bagsma giita-perkayr uzaklastramaz, bu
sebeple endodontk aletlerle birlkte kullandmahdr (156). Ayrica periapikal dokularda

toksik etki olusturmamasi i¢in tagwilmadan, dikkatli gahsilmasi gerekmektedir (172).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calsma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastrma Kurulu tarafindan
onaylanmustr (Proje no: D-KA22/15). Bu arastrma, Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dal’'nda gergeklestirilmistir.

Bu cabsmada, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti kliniginde, 27
yil deneymli tek bir endodontist tarafindan 8 yillk bir siire boyunca kanal tedavisi
yenilenen disler incelenmistir. Arastrmada, Nisan 2013-Ocak 2021 tarihleri arasinda
Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti klinigine basvuran ve kok kanal
tedavisi yenilenen toplam 423 hasta 541 disten, 271 dis takip muayenesine gelmedigi icin,
21 dis endodontikk olmayan nedenlere bagh g¢ekim sebebiyle (8 tanesi protetik, 5 tanesi
periodontal, 2 tanesi cerrahi, 6 tanesi hasta istegl), 9 dis 6 aydan daha kisa takip
radyografina sahip oldugu icin cahsma dis1 brakildi Degerlendirmeler 181 hastann 240
disi lizerinden yapildi.

181 hastann 240 kok kanal tedavisi yenilenen disinin, baslangic radyograflart ve
uygulamadan en az 6 ay sonra yapian klink ve radyografik degerlendirme sonuglari

retrospektif olarak incelendi.

Calisma:
1- Dahil edilme kriterlerinin belirlenmesi
2- Klink ve radyografik verilerin toplanmasi
3- Verilerin degerlendirilmesi
4- Istatistiksel analiz asamalarmdan olusmaktadrr.

3.1. Dahil Edilme Kriterleri

1. Preoperatif, mtraoperatif ve postoperatif klinik kayitlar ve takip radyograflar1 bulunan ve
kok kanal tedavisi yenilenen vakalar

2. Catlak veya kok perforasyonu olmayan disler
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3.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Travmaya ugramus disler
2. Endodontik nedenler disindaki nedenlerle ¢ekim yapilan disler
3. Endodontik cerrahi planlanan disler

3.3.Retreatment Prosediirii

181 hastadaki basarisiz endodontik tedavili disler (N = 240), standart bir tedavi
protokolii kullanan 27 wyilhk deneyime sahip bir endodontist (K.G.) tarafindan yeniden
tedavi edildi.

Kok kanal tedavisi basarisiz olan digler, panoramik (Veraviewepocs 2D; Morita) ve
periapikal radyograflar (Planmeca Prosensor Rvg,) ile teshis edildi.

Standart prosediir, hastanm ve disin durumuna gore gerektigi durumlarda ik
randevuda infiltratif anesteziyi igeriyordu. Anestezi dozunun tamami, 1 ml artikain ve
0,012 mg/ml epinefrin (Ultracaine D-S Forte; Aventis, Bridgewater, NJ, ABD) ile 27
gauge bir dental enjektdr kullamlarak uygulandi Izolasyon saglandiktan sonra kronlar,
clirtkler ve kusurlu restorasyonlar uzaklagtrildi Daha sonra diiz bir giris yolu icin giris
kavitesi preparasyonu yapild. Giris kavitesi acimast ve mevcut oldugu durumlarda
cliriiglin temizlenmesinde su sogutmasi altinda steril elmas frezler kullanildi

Onceki kanal dolum materyalleri ve kok kanal dolgulari, el efeleri ve/veya cesitl
doner ege sistemleri kullamlarak tamamen ¢ikaridi Kok kanal dolgusunu veya patm
uzaklagtrmak i¢cin baz olgularda solvent (portakal yag)) kullamildi Cabsma uzunlugu, bir
elektronik apeks bulucu (Morita DentaPort Root ZX Morita, Kyoto, Japonya) kullamlarak
belirlendi ve dijital radyograflarla dogrulandi. Apeks bulucularm kullamlamadigi olgularda
direkt olarak radyograflar ile belirlendi. Kanallar, el egeleri ve/veya doner ege sistemleri
ile crown-down teknigi kullanlarak temizlendi ve sekillendirildi. Son apikal ege, kok
kanal anatomisine gore en az #25/.02 olacak sekilde secildi Her kok kanah her egeden
sonra 2 ml %2,5’lik NaOCI (Microvem, Sakarya, Tiirkiye) ile 1 dk boyunca irrige edildi.

Enstriimantasyon tamamlandiktan sonra ¢oklu seanslarda kok kanallari kagit konlar
ille kurutuldu ve egeler kullanilarak Ca(OH), tozu (Merck, Darmstadt, Almanya) ve distile
su kangmu kok kanallarma yerlestirildikten sonra en az 1 hafta bekletidi. Tek seansta
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uygulanan tedavinin devammda ya da c¢ok seansta yapilan tedavinin son seansinda sirasiyla
5 ml %2,5’lik NaOCL, 2 ml %17’lik EDTA (Werax, Izmir, Tiirkiye), 2 ml distile su, 2 ml
%2’lik CHX ile son irrigasyon yapild. Kanallar kagit konlar ile kurutuldu ve soguk lateral
kondenzasyon teknigi (LK) kullamlarak giita-perka (Dentsply Maillefer) ve AH-Plus kok
kanal dolgu pati (Dentsply, De Trey, Konstanz, Almanya) ile dolduruldu.

Giris  kaviteleri mmimum 3 mm kalnhginda olacak sekilde, gegici restorasyon
olarak cam iyonomer siman (CIS, Ketac Molar Easymix, 3M Espe, Almanya) uygulands.
Daimi olarak restore edilen dislerde kompozit rezin (3M Filtek P60; 3M ESPE, St Paul,
MN) veya amalgam kullanilarak daimi restorasyon en fazla 2 hafta icinde tamamland:.

3.4. Degerlendirme Faktorleri

Preoperatif faktorler: hastanm yasi, cinsiyeti, sistemik hastabk varhg, dis
tipi(maksiller anterior digler, maksiller premolar disler, maksiller molar disler, mandibular
anterior digler, mandibular premolar disler, mandibular molar disler), kanal saywsi, kok
kanal tedavisi yenileme Oncesi semptom varhg (agr, abse, agrrtabse), periapikal
radyoliisensi varhg, periapikal lezyonun biiyikkligii (PAI skoruna gore), kok kanal
dolgusunun kalitesi (eksik/yetersiz, kisa, eksik/yetersiztkisa, tagskm, doldurulmamis kanal
varlig, kmrk alet igeren, normal), tespit edilememis kanal varh@ ve kanal tedavisi
yenilenmesi 6ncesinde mevcut restorasyonlar1 (amalgam dolgu, kompozit dolgu, CIS, sabit

restorasyon) icermektedir.

Intraoperatif faktorler: enstriimantasyon teknigi ve seans saywsmi icermektedir.

Postoperatif ~ faktorler: kok kanal tedavisi yenilenmesi sonrasit uygulanan

restorasyonlar1 (amalgam dolgu, kompozit dolgu, CIS, sabit restorasyon) icermektedir.

Kok kanal tedavisi yenilenmesine karar verilen hastalarda, klinikk ve radyografik
kayitlar {izerinden retreatmenta sebep olan faktorlerin incelenmesinin  yan1 swa, bu
faktorlerm kanal tedavisi yenilenmesi sonrasi basariya olan etkisi ve bunun sonucunda da
deneyimmli tek bir endodontist tarafindan retreatment uygulanan hastalarda genel basart

orant degerlendirmesi yapimustir.
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Bu calymada endodontk tedavide basarisizhiga sebep olan faktorler iki asamada

mcelenmigstir:

1. Cahsmadaki hasta popililasyonunun tamamu primer endodontk tedavi basarisizlig
sonrasinda retreatment uygulanan hastalardan olusmaktadir. Bu sebeple hastalarin
tedaviye baslamadan oOnceki klinik ve radyografik kayitlar1 lizerinden ‘retreatmenta
sebep olan faktdrler’ degerlendirilmistir.

Bu faktorler sunlar1 icermektedir:

1.Hastada sistemik hastalk Gykiisti

2.Retreatment uygulanan disin tipi

3.Retreatment uygulanan disin kanal sayisi

4.Retreatment uygulanan disin uygulama oncesi kok kanal dolgusunun kalitesi
5.Retreatment uygulanan diste 6nceki tedavide tespit edilmemis kanal varhgi

6.Retreatment uygulanan disin ilk tedavi sonrasi restorasyon tipi

2. Ayn hastalara tek bir klinisyen tarafindan retreatment uygulamasi srasmda ve
sonrasinda alnan klinik ve radyografik kayitlar iizerinden ‘retreatmentta basarty

etkileyen faktorler ve retreatmentta basari oran’ degerlendirilmistir.

Bu faktorler sunlart icermektedir:

1.Hastanin yas1

2.Hastann cinsiyeti

3.Hastada sistemik hastalk Gykiisti

4.Retreatment uygulanan disin tipi

5.Retreatment uygulanan disin kanal sayisi

6.Retreatment uygulanan disin tedavi 6ncesi ve takip srasmda alnan radyograflardaki PAI
skoru

7.Retreatment uygulamasinda seans sayisi

8.Retreatment uygulanan diste onceki tedavide tespit edilmemis kanal varhgi
9.Retreatment uygulanan diste preoperatif lezyon varhg:

10.Retreatment uygulanan diste prepoperatif lezyonun boyutu
11.Retreatment uygulamasi Oncesi restorasyon tipi

12.Retreatment uygulamasi sonrasi restorasyon tipi

13.Retreatment uygulamasinda kullanilan enstriimantasyon teknigi
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14.Retreatment uygulanan diste postoperatif semptom varhgi

Retreatmentta basartyt  etkileyen faktorlerin -~ degerlendiriimesinde  kanal ~dolum
teknigi ve kanal dolgu patt klinisyenin tiim vakalarmda LK Teknigi ve AH Plus (Dentsply
Sirona, Konstanz, Almanya) kok kanal dolgu patmi kullanmasi, kanal dolgusunun kalitesi
ise degerlendirmeye alman tiim olgularda kanal dolgu kalitesmin kabul edilebilir smirlar
icerisinde olmasindan dolay1 degerlendirme dis1 brakilmistir.

3.5. Sonu¢ Degerlendirmesi

Vakalar i¢in tedavi sonucu, son takip zyaretinde elde edilen klink kayitlara ve
periapikal radyograflara dayanarak degerlendirildi.  Periapikal radyograflarm mevcut
olmadig1 durumlarda panoramik radyograflar lizerinden degerlendirme yapild.

Sonuglar, uygulamadan en az 6 ay sonra yapian klink ve radyografik degerlendirme

sonuclarma gore basar1 veya basarisizlik olarak kategorize edildi

Radyografik degerlendirme Orstavik ve ark. (45) tarafindan gelistirilen PAI

skorlama sistemine gore yapildi

Klnik degerlendirmede; takip muayenesinde alman klinkk kayitlarda semptom
varhgl, fonksiyon kaybi perkiisyon veya palpasyonda hassasiyet, mobilite, periodontal cep
olusumu ve siniis yolu olusumu gbi faktdrlerden herhangi birinin varhg, PAI skoruna
bakilmaksizin basarisizlik olarak kaydedildi.
3.5.1. Radyografik inceleme

Tiim preoperatif ve postoperatif radyograflar, asagida agiklanan PAI skorlarm
kullanarak periapikal durumu belirlemek i¢in, kalibre edilmis iki arastrmaci tarafindan
bagimsiz olarak degerlendirildi:

PAI1 Normal periapikal dokular

PAI 2 Deminerilizasyon olmakszin kemik yapismdaki kiicikk degisiklikler
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PAiI 3 Diffiiz demineralizasyonlar ile birlikte kemik yapssmdaki degisiklikler

PAi 4 lyi smrh radyoliisent alanlar gdsteren apikal periodontitis

PAI 5 Genis radyoliisent alanlar gdsteren apikal periodontitis

Resim 2. PAI skoru 2 olarak degerlendirilen 12 numarali digin periapikal radyograf goriintiisii
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Resim 3. PAI skoru 3 olarak degerlendirilen 21 numarali disin periapikal radyograf gériintiisii

Resim 4. PAI skoru 4 olarak degerlendirilen 14 numarali disin periapikal radyograf goriintiisii

Resim 5. PAI skoru 5 olarak degerlendirilen 15 numarali digin periapikal radyograf goriintiisii
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Degerlendirme sonucunda “iyllesmeyen” ve ‘‘iyilesmekte olan™ disler ‘“basarisiz”;
“iyilesmis” olarak smiflandrilan ve tam iyilesmenin kamtmm sunan disler ise “basarii”
olarak kaydedildi. Tedavi sonuglar1 asagidaki tamimlara gore ii¢ kategoriye ayrildi:

1. lyilesmis: Herhangi bir klink beliti veya semptomun olmamasi ve saglam bir
periodontal ligament alam ve lamina dura veya ekstriize olmus materyalin g¢evresinde

hafifce genislemis bir periodontal ligament ile normal periapikal doku (PAI 1-2).

2. lyilesmekte olan: Herhangi bir klinik belirti veya semptom yoktur, periapikal
radyoliisensi hala mevcuttur ancak boyut olarak kiigiilmiistiir (PAI 3-5).

3. lyilesmemis: Belirti veya semptomlarm varhd ve/veya yeni periapikal radyoliisensi
veya degismemis veya bilyiimiis periapikal radyoliisensi varhg1 (PAI 3-5).

Calsmaya baglamadan Once kalibrasyon amaciyla, 25 yil deneyimli bir Agwz, Dis
ve Cene Radyolojisi uzmam ile, ¢alsmaya dahil edimeyecek 25 periapikal radyograf ve
25 panoramik radyograf iizerinde degerlendirme yapildi

Ilgili disin takiplerde kaydedilen klinik bulgu ve semptomlari incelendi ve PAI
skorlarmi  kaydetmek icin radyograflar tarand. PAI skorlar, apikal periodontitisin
yoklugunu (PAI < 2) veya varlgm (PAI > 2) yanstacak sekilde ikiye ayridi Cok koklii
dislerde PAI skoru en yiiksek olan koke gore kaydedildi.

Retreatment uygulama Oncesi periapikal lezyon varld, periapikal lezyonun
blylikligii, kanal dolgusunun kalitesi, tespit edimemis kanal varhd, preoperatif ve

postoperatif koronal restorasyonun tipi incelendi.

Iki arastrmacmmn incelemeleri tamamlandiktan sonra, farklh cikan sonuglar icin

birlikte degerlendirme yapildi ve uzlasmaya varildi

Kok kanal dolgusunun densitesi; kok kanah duvarlari ile kanal dolgusu arasmda
bosluk yok ve uniform ise ‘yeterli’; kanal dolgusu ile kok kanah duvarlart arasmda
bosluklar var ve uniform degil ise ‘eksik/yetersiz’ olarak kaydedildi.
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Kok kanal dolgularmm apikal uzunlugu:

o Kisa: radyografk apeksten 2 mm'den fazla kisa
o Ideal: radyografik apeks icinde 0ila 2 mm
o Taskm: radyografik apeksten ¢ikmus olarak kaydedildi (24).

Cok kokli dislerde degerlendirme en kotii kaliteyi gdsteren kok kanali esas alnarak
yapildi.

Retreatment uygulanan dislerin klink kayitlart incelendi ve yas, cmsiyet, sistemik
hastalk varh@, dis tipi, kanal sayws, seans saysi, preoperatif semptom varhg (perkiisyon,
palpasyon ve c¢ignemede agri (var veya yok) varlig,, abse varhdl), enstriimantasyon teknigi

(manuel preparasyon, rotary preparasyonu) not edildi.

3.5.2. istatistiksel analiz

Kategorik degiskenler say1 ve % ile tanmlanrken, siirekli degiskenler (yas v.b.)
aritmetik  ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler kullamlarak
tanimlanmistir.

Kategorik degiskenlerin gruplarmda “Tam lyilesme” gdzlenen ve gdzlenmeyenlerin
yiizdelerinin karsilastrlmasmda beklenen degeri 5’ten kiigiik hiicre oram %25’in iizerinde
ise Exact test, altmda ise Ki-kare testi kullanild1.

Verilerin analizi SPSS 20.0 paket progranmu kullanlarak yapimis olup p<0,05
istatistiksel anlamli diizey olarak ahnd1.

Giivenilirlik analizi
Hastalarm preoperatif PAI skorlar1 iki gdzlemci tarafindan degerlendiriimis ve aralarmda
yiksek dizeyde uyum bulunmustur (Kappa istatistigi, «=0,944, p<0,001)

Hastalarm postoperatif PAI skorlar1 iki gdzlemci tarafindan degerlendiriimis ve aralarmda
yikksek diizeyde uyum bulunmustur (Kappa istatistigi, k=0,931, p<0,001).
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4. BULGULAR

Cahsmada dahil edilme kriterlerini saglayan 181 hastanm 240 disi yer almaktadr.
Cahsmada 135 hastann 1 disi, 38 hastann 2 disi, 5 hastann 3 digi, 2 hastann 4 disi ve 1
hastanm 6 disi degerlendirilmistir.

Cabsmamizda yer alan, primer kok kanal tedavisi basarisiZift sonucu retreatment
uygulanan dislerin 156’s1 kadmn hastalara, 84’ erkek hastalara aittir.

Hastalar 18 ile 89 yaslar1 arasmda olup ortalama yas 43+13 yil’dr. Primer kok
kanal tedavisi sonucu retreatment uygulanan kadm hasta sayis1 erkeklere oranla daha

fazladr.

4.1. Retreatment Uygulanan Dislerin Dis Tiplerine Goére Dagilinm

Cahsmamizda yer alan 240 dise iliskin dis tiplermn dagilmm Tablo 4.1°de
verimigtir. Calgmada maksiller premolar ve mandibular molar disler yaklasik %23 ile en
skk gorilen dis tipleri iken bunu %18,8 ile maksiller molar, %15 ile mandibular premolar,

%14,2 ile maksilla anterior ve %5,8 ile mandibula anterior disler izlemistir.

Tablo 4.1. Retreatment uygulanan diglerin dis tiplerine gére dagilim

Dis Tipi Say1 %
Maksilla anterior 34 14,2
M aksiller premolar 55 22,9
M aksiller molar 45 18,8
M andibula anterior 14 5,8
Mandibular premolar 36 15,0
Mandibular molar 56 23,3
Toplam 240 100,0

4.2. Retreatment Uygulanan Dislerin Kanal Sayillarnna Gore Dagilinm

Cabsmamizda yer alan 240 dise iliskin kanal saylarmmn daglmm Tablo 4.2°de
verilmistir. Calgmada tek kanall digler %40,4 ile en sk gorilen kanal sayisi iken bunu
%31,7 ile 3 kanalli digler, %17,5 ile 2 kanalh disler ve %10,4 ile 4 kanall1 disler izlemistir.
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Tablo 4.2. Retreatment uygulanan dislerin kanal sayilarma gdre dagilim

Kanal sayisi Say1 %
1 97 40,4
2 42 17,5
3 76 31,7
4 25 10,4

Toplam 240 100,0

4.3. Retreatment Uygulanan Hastalann Sistemik Hastalklara Gore Dagihinm

Hastalarin 137 (%75,7) ’sinde sistemik hastahk yoktur.

4.4. Retreatment Uygulanan Dislerin Preoperatif Restorasyon Tiplerine Gore

Dagilimm

Cahsmamizda yer alan 240 disin preoperatif restorasyon tiplerine gore daginm
Tablo 4.3’te verimigti. Calsmada sabit restorasyonlar %40,4 ile en sk gorilen
preoperatif restorasyon tipi iken, bunu %37,1 ile kompozit restorasyonlar, %20 ile

amalgam restorasyonlar ve %2,5 ile cam iyonomer siman restorasyonlar izlemistir.

Tablo 4.3. Retreatment uygulanan diglerin preoperatif restorasyon tiplerine gére dagilmm

Preoperatif Restorasyon Say1 %
Amalgam 48 20,0
Kompozit 89 37,1
Cam iyonomer siman 6 2,5
Sabit restorasyon 97 40,4
Toplam 240 100,0

4.5. Retreatment Uygulanan Dislerin Preoperatif Semptom Varligina Gore Dagilinm

Cabsmamizda yer alan 240 disin preoperatif semptom varhgma gore dagihim
Tablo 4.4’te verimistir. Dislerin %44,2 (n=106)’sinde preoperatif semptom yokken, en sk
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rastlanan preoperatif semptom agrdr (n=83, %34,6). Hastalarm %15,4’tinde (n=37) agn
ve abse birlikte bulunurken, hastalarin %35,8’inde (n=1) sadece abse bulunmaktadir.

Tablo 4.4. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif semptom varligma gore dagilim

Preoperatif semptom varlig: Say1 %
Yok 106 44,2
Agn 83 34,6
Abse 14 58
Agr1 ve Abse 37 15,4
Toplam 240 100,0

4.6. Retreatment Uygulanan Dislerin Onceki Kok Kanal Dolgusunun Kalitesine Gore
Dagilimu

Cabsmamizda yer alan 240 disin 6nceki kok kanal dolgusunun kalitesine gore
dagilmu Tablo 4.5’te verimistir. Retreatment uygulanan dislern Onceki kanal dolgu
kalitesi incelendiginde, dislerin %52,9’unda “eksik/yetersiz ve kisa” kok kanal dolgusu

oldugu saptanmustr. En diisik oram ise %1,7 ile “ideal/mormal” kdk kanal dolgusuna sahip
disler gostermistir.

Tablo 4.5. Retreatment uygulanan dislerin dnceki kok kanal dolgusunun kalitesine gore dagilim

Kanal Dolgusunun Kalitesi Sayl %
Eksik/yetersiz 41 17,1
Kisa 23 9,6
Tagkin 5 2,1
Eksik/yetersiz ve Kisa 127 52,9
Doldurulmamis kanal 24 10,0
Kirik alet 16 6,7
Ideal/Normal 4 17
Toplam 240 100,0

4.7. Retreatment Uygulanan Dislerin Preoperatif Lezyon Varligina Gore Dagilinm

Calsmamizda yer alan 240 disin preoperatif lezyon varhgma gore dagilmu Tablo
4.6’da verilmistir. Dislerin %55’ inde preoperatif lezyona rastlanmustir.
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Tablo 4.6. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif lezyon varhigma gére dagilum

Preoperatif Lezyon Varlii Say1 %

Yok 108 45,0
Var 132 55,0
Toplam 240 100,0

4.8. Retreatment Uygulanan Dislerin Preoperatif Lezyon Boyutuna Gore Dagihm

Cahsmamizda yer alan 240 disin preoperatif lezyon boyutuna gbre dagilmu Tablo
4.7°de verilmistir. Dislerin %45,4’iinde preoperatif lezyon yokken, %22,5’inde PAI 3,
%25,8’inde PAI 4 ve %6,3’iinde PAI 5 lezyon boyutuna rastlanmustir.

Tablo 4.7. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif lezyon boyutuna gore dagilimu

Lezyon boyutu Sayi %
Lezyonyok 109 45,4
PAI3 54 22,5
PAI4 62 25,8
PAIS 15 6,3
Toplam 240 100,0

4.9. Retreatment Uygulanan Dislerin Onceki Tedavide Tespit Edilmemis Kanal
Varhigina Gore Dagilimn

Cabsmamizda yer alan 240 disin Onceki tedavide tespit edimemis kanal varhgma
gore dagilimi Tablo 4.8’de verimistir. Dislerin %19,6’smda yeni kanala rastlanmigtur.

Tablo 4.8. Retreatment uygulanan dislerin 6nceki tedavide tespit edilmemis kanal varhgmna gore dagilim

Tespit Edilmemis

Kanal Varlig: pa e
Yok 193 80,4
Var 47 19,6
Toplam 240 100,0
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4.10. Retreatment Uygulanan Dislerin Takip Siirelerine Gore Dagihm

Calsmamizda yer alan 240 digin takip siirelerine gore dagihmu Tablo 4.9°da
verimistir. Diglerin %68,8’1 2 yildan uzun, %20,4’ti ise 5 yildan uzun takip siiresine
sahiptir.

Tablo 4.9. Retreatment uygulanan dislerin takip siirelerine gore dagilum

Takip Skoru Sayi %
6-12 ay 20 8,3
13-18 ay 38 15,8
19-24 ay 17 7,1
25-36 ay 54 22,5
37-48 ay 33 13,8
49-60 ay 29 12,1
>=61 ay 49 20,4
Toplam 240 100,0

4.11. Retreatment Uygulanan Dislerin Preoperatif-Postoperatif Periapikal Skor

Degisimine Gore Dagilin

Calsmamizda yer alan 240 disin preoperatif-postoperatif periapikal skor
degisimine gore dagihmi Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.10. Retreatment uygulanan dislerin periapikal skora gore dagilim

Preoperatif-Postoperatif
Periapikal skor
Say1 %
1-1 24 10,0
1-2 2 8
2-1 64 26,7
2-2 19 7,9
3-1 24 10,0
3-2 28 11,7
3-3 2 8
4-1 19 7,9
4-2 31 12,9
4-3 10 4,2
4-5 2 8
5-1 6 2,5
5-2 4 1,7
5-3 1 4
5-4 4 1,7
Toplam 240 100,0

4.12. Retreatment Uygulanan Dislerin Tam Iyilesme Durumuna Gére Dagihinu

Cahsmamizda yer alan 240 disin tam iyilesme durumuna gore dagilmu Tablo
4.11°de verilmistir. Dislerin %92,1’inde tam iyllesme gozlenmistir.

Tablo 4.11. Retreatment uygulanan dislerin tam iyilesme durumuna gére dagilinm

Tam lyilesme Say1 %
Var 221 92,1
Yok 19 7,9
Toplam 240 100,0

4.13. Retreatment Uygulanan Dislerin Iyilesme Kategorilerine Gére Dagilimu

Cahsmamizda yer alan 240 disin iyllesme kategorilerine gore dagilmm Tablo
4.12°de verimigtir. Diglerin %92,1’inde tam iyllesme gozlenirken, %6,3’linde iyilesmenin
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devam ettigi, %]1,7’sinde ise iyilesme gozlenmedigi bulunmustur. Retreatment uygulamasi
sonrasi sagkahm oram ise %98,4 bulunmustur.

Tablo 4.12. Retreatment uygulanan dislerin iyilesme kategorilerine gére dagilinu

Sonug¢ Say1 %
Iyilesmis 221 92,1
Iyilesmekte olan 15 6,3
Iyilesmemis 4 1,7
Toplam 240 100,0

4.14. Retreatment Uygulamas1 Sonras1 Tam lyilesme Gozlenen ve GozZlenmeyen

Dislerde Cesitli Faktorlerin Karsilastirnlmasi

Cabsmamizda 240 disten 221°inde (%92,1) tam iyilesme saglanmustr. Iyilesme
saglanamayan 19 dis bulunmakta olup iyillesme saglanamamasma hangi faktorlerin etki
ettigi tek tek degerlendirilmistir.

4.14.1. Retreatment uygulanan dislerin cinsiyete gore tam iyilesme durumlarinin
karsilastirlmasi

Retreatment uygulanan dislerin  cinsiyete gore tam iyllesme  durumlarmm
karsilagtriimas1  Tablo  4.13’de  verimistr. Kadmlarm  %8,3’linde  tam iyilesme
saglanamamisken, bu oran erkeklerde %7,1°dir. Kadin ve erkeklerde tam iyilesme oranlar
istatistiksel olarak anlamli bulinmamsistr (p>0,05).

Tablo 4.13. Retreatment uygulanan dislerin cinsiyete gére tam iyilesme durumlarmm karsilastirlmasi

Tam iyilesme
Toplam
Var Yok
Say1 143 13 156
Kadm
L % 91,7 8,3 100,0
Cinsiyet
Say1 78 6 84
Erkek
% 92,9 7,1 100,0
Say1 221 19 240
Toplam
% 92,1 7,9 100,0

x*(1)= 0,106, p=0,745, p>0,05
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4.14.2. Retreatment uygulanan dislerin sistemik hastahk varhgma gore tam iyilesme

durumlannin karsilastinlmasi

Sistemik hastalklar ile tam iyilesme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
fark bulinmamistir (p>0,05).

4.14.3. Retreatment uygulanan dislerin tiplerine gore tam iyilesme durumlarimn

karsilastinlmasi

Retreatment  uygulanan  dislerin  tiplerine gdre tam iyllesme  durumlarmm
karsilastiriimast  Tablo 4.14°de  verilmistir. Dis tiplerine gore tam iyilesme yiizdeleri
karsilastrildiginda  dis  tipleri arasmda tam iyilesme yiizdeleri bakmmndan fark
saptanmamustr (p>0,05). Maksiller molarlarda iyilesme yiizdesi %95,6 iken, mandibular
premolarlarda %94,4, mandibula anteriorda %92,9, maksiller premolarlarda %92,7,
mandibular molarlarda %89,3, maksilla anteriorda %88,2’dir.

Tablo 4.14. Retreatment uygulanan diglerin tiplerine gore tam iyilesme durumlarinin karsilastirimasi

D1 i V?:m Iyilesm;’ok Toplam
M aksilla anterior Sf,‘/ff‘ 8%?2 1;1,8 133,0
Maksiller premolar s(;a/zl 952117 7?3 1(?(?,0
Maksiller molar Soa/z/l 923,6 42’4 138,0
Mandibula anterior 52/-‘({‘ 959 71’1 133,0
Mandibular premolar Si/zl 9321‘}4 52,6 1330
Mandibular molar Soa/i/l 859(,)3 137 138,0
Toplam Soa/g’ . 5511 71% 120%(,)0

Bxact test,p=0,813, p>0,05

4.14.4. Retreatment uygulanan dislerin kanal sayillanna gore tam iyilesme

durumlarnnin Kkarsilastirnlmasi

Retreatment uygulanan dislerin kanal saylarma gore tam iyilesme durumlarmm
kargilagtiriimas1 Tablo 4.15°de verimistir. Kanal sayisi ile tam iyilesme arasnda bir iliski
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yoktur (p>0,05). Tek kanalh dislerde iyllesme yiizdesi %94,8 iken, 2 kanalh dislerde
%88,1, 3 kanalli dislerde %90,8, 4 kanalli dislerde %92’dir.

Tablo 4.15. Retreatment uygulanan dislerin kanal sayilarma goére tam iyilegsme durumlarnin karsilastiriimast

Tam lyilesme
Kanal sayis1
Var Yok Toplam

L Say1 92 5 97
% 94,8 52 100,0

) Say1 37 5 42
% 88,1 11,9 100,0

3 Say1 69 7 76
% 90,8 9,2 100,0

4 Say1 23 2 25
% 92,0 8,0 100,0

Say1 221 19 240

Toplam

% 92,1 7,9 100,0

v*(3)= 2,106, p=0,551, p >0,05

4.14.5. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif restorasyon tiiriine gore tam

iyilesme durumlannnin Kkarsilastinlmasi

Retreatment uygulanan diglerin preoperatif restorasyon tiirline gore tam iyilesme
durumlarmm ~ kargilastriimast  Tablo  4.16’da  verilmistir.  Amalgam, kompozit, sabit
restorasyon ve cam iyonomer siman kullanilarak preoperatif restorasyon yapilanlarda tam

tyllesme yiizdeleri arasmda fark bulunmustur (p<0,05).

Primer kok kanal tedavisi sonrast uygulanan restorasyon tiirtine (retreatment
uygulamasinda preoperatif restorasyon tiirli) gére tam iyilesme oranlart karsilastmildiginda,
primer kok kanal tedavisi sonrast kompozt restorasyon yapilan dislerde, retreatment

uygulamas1 sonrasi basari ylizdesi digerlerine gore anlamh diizeyde diisiik bulunmustur.
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Tablo 4.16. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif restorasyon tiiriine gore tam iyilesme durumlarmimn

karsilastiriimas1
Preoperatif Restorasyon Tam lyilesme Toplam
Var Yok
Say1 47 2 49
Amalgam
% 95,9% 4,1% 100,0%
. Say1 75 13 88
Kompozit
% 85,2% 14,8% 100,0%
) Say1 93 4 97
Sabit restorasyon
% 95,9% 4,1% 100,0%
. ) Say1 6 0 6
Cam iyonomer siman
% 100,0% 0,0% 100,0%
Sayi 221 19 240
Toplam
% 92,1% 7,9% 100,0%

v*(3)= 9,093, p=0,028, p <0,05

4.14.6. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif semptom varhigina gore tam

iyilesme durumlannnin Kkarsilastinlmasi

Retreatment uygulanan diglerin preoperatif semptom varligma gore tam iyilesme
durumlarmmn  kargilastrlmast  Tablo 4.17°de verilmistir. Preoperatif semptomlar ile tam
iyllesme durumu arasmnda iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 4.17. Retreatment uygulanan diglerin preoperatif semptom varligma gore tam iyilesme durumlarmm
kargilastmlmas1

Preoperatif Semptom Varligi Tam lyilesme Toplam
Var Yok

Say1 95 11 106
Yok

% 89,6 10,4 100,0

Say1 81 2 83
Agn

% 97,6 2,4 100,0

Say1 12 2 14
Abse

% 85,7 14,3 100,0

Say1 33 4 37
Agr1 ve Abse

% 89,2 10,8 100,0

Sayi 221 19 240
Toplam

% 921 7,9 100,0

x2(3)= 5,538, p=0,136, p >0,05
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4.14.7. Retreatment uygulanan dislerin onceki kok kanal dolgusunun Kkalitesine gore

tam iyilesme durumlarimn karsilastinlmasi

Retreatment uygulanan dislerin Onceki kok kanal dolgusunun kalitesine gore tam
iyilesme durumlarmm karsilastirimas1 Tablo 4.18°de verilmistir. Onceki kanal dolgusunun
kalitesi ve tam iyilesme durumu arasmdaki iliski incelendiginde kanal dolgusu taskmn olan
5 disin 3 (%60)’linde tam iyilesme saglanamadiyi ve bu grupta tam iyilesme ylizdesinin
diger gruplardakinden istatistiksel olarak anlamh diizeyde diisik oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Tablo 4.18. Retreatment uygulanan diglerin 6nceki kok kanal dolgusunun kalitesine gore tam iyilesme

durumlarmin karsilagtirilmasi

Tam lyilesme
Kok Kanal Dolgusunun Kalitesi Toplam
Var Yok
Say1 40 1 41
Eksik/yetersiz
% 97,6 2,4 100,0
Say1 22 1 23
Kisa
% 95,7 4,3 100,0
Say1 2 3 5
Taskin
% 40,0 60,0 100,0
Say1 118 9 127
Eksik/yetersiz ve Kisa
% 92,9 7,1 100,0
Say1 22 2 24
Doldurulmamis kanal
% 91,7 8,3 100,0
Say1 14 2 16
Kirik alet
% 87,5 12,5 100,0
. Say1 3 1 4
Ideal/Normal
% 75,0 25,0 100,0
Say1 221 19 240
Toplam
% 92,1 7,9 100,0

Bxact test, p=0,010, p<0,05
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4.14.8. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif lezyon varhgma gore tam iyilesme

durumlannin karsilastinlmasi

Retreatment uygulanan diglerin preoperatif lezyon varligma gore tam iyilesme
durumlarmm karsilagtiriimas1  Tablo 4.19°da  verimigtir. Preoperatif lezyon varlg ile tam
tyllesme arasinda iliski vardr (p<0,001). Preoperatif lezyon olan 132 dis olup tam iyilesme
saglanamayan tiim disler bu grupta yer almaktadr (p<0,001).

Tablo 4.19. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif lezyon varhgina goére tam iyilesme durumlarmin

karsilagtiriimasi
Preoperatif Lezyon Varlig: Tam Iyilesme Toplam
Var Yok
Say1 108 0 108
Yok
% 100,0 0,0 100,0
Say1 113 19 132
Var
% 85,6 14,4 100,0
Say1 221 19 240
Toplam
% 92,1 7,9 100,0

v*(1)= 16,882, p<0,001

4.14.9. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif lezyon boyutuna gore tam

iyilesme durumlannnin Kkarsilastinlmasi

Retreatment uygulanan dislerin preoperatif lezyon boyutuna gore tam iyilesme
durumlarmmn  karsilastiriimas1 Tablo 4.20°de verimistir. Lezyon varh@ ve boyutu ile tam
iyllesme arasmda iliski vardr (p<0,001). Lezyon olmayanlarm tiimiinde tam iyilesme
saglanmisken, PAI3 olanlardan PAI5 olanlara tam iyilesme yiizdeleri azalmaktadr. PAI3
olanlarda tam iyilesme yiizdesi %96,3’e, PAl4 olanlarda %80,6’ya ve PAI5 olanlarda
%66,7’ye diigmiistlir.
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Tablo 4.20. Retreatment uygulanan dislerin preoperatif lezyon boyutuna gore tam iyilesme durumlarinmn

karsilastiriimas1
Lezyon boyutu Tam lyilesme Toplam
Var Yok
Say1 109 0 109
Lezyonyok
% 100,0 0,0 100,0%
. Say1 52 2 54
PAI3
% 96,3 3,7 100,0%
. Say1 50 12 62
PAI4
% 80,6 194 100,0%
, Say1 10 5 15
PAIS
% 66,7 33,3 100,0%
Say1 221 19 240
Toplam
% 92,1 7,9 100,0%

Exact test,p<0,001; Linear-by-Linear Association, p<0,001

4.14.10. Retreatment uygulanan dislerin onceki tedavide tespit edilmemis kanal

varligina gore tam iyilesme durumlarmin karsilastinlmasi

Retreatment uygulanan dislerin Onceki tedavide tespit edilmemis kanal varligma
gore tam iyllesme durumlarmm karsilastriimast Tablo 4.21°de verilmistir. Dislerde 47
yeni kanal tespit edilmisti. Yeni kanal tespit edilenlerde tam iyilesme oram %91,5 iken
edilmeyenlerde  %92,2’dir. Tam 1yllesme bakimmndan iki grup arasmda fark yoktur
(p>0,05).

Tablo 4.21. Retreatment uygulanan diglerin 6nceki tedavide tespit edilmemis kanal varligma goére tam

iyilesme durumlarmm kargilastiriimasi

Tespit Edilmemis Tam lyilesme Toplam
Kanal Varlig Var Yok

Say1 178 15 193
Yok

% 92,2 7,8 100,0

Say1 43 4 47
Var

% 91,5 8,5 100,0

Say1 221 19 240
Toplam

% 92,1 7,9 100,0

72(1)= 0,028, p=0,866, p>0,05
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4.14.11. Retreatment uygulanan dislerin preparasyon teknigine gore tam iyilesme

durumlannin karsilastinlmasi

Retreatment uygulanan dislerin  preparasyon teknigine gore tam iyilesme
durumlarmm  karsilagtrimas1  Tablo 4.22°de  verilmisti. Manuel preparasyon teknidi
kullanilanlarda tam iyilesme oram %92,9 iken, Rotary preparasyonu kullamlanlarda
%91,9’dur. Tam iyilesme bakmmmndan iki grup arasmda fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.22. Retreatment uygulanan diglerin preparasyon teknigine gore tam iyilesme durumlarmmn

karsilagtiriimasi
Tam lyilesme Toplam
Var Yok

Say1 39 3 42
Manuel preparasyon

% 92,9 7,1 100,0
. Say1 182 16 198

otary preparasyon

% 91,9 8,1 100,0

Say1 221 19 240
Toplam

% 92,1 7,9 100,0

x?(1)= 0,042, p=0,838, p>0,05

4.14.12. Retreatment uygulanan dislerin seans sayisma gore tam iyilesme

durumlannin karsilastinlmasi

Retreatment uygulanan dislerin seans sayisma gore tam iyillesme durumlarmm
karsilagtiriimas1 Tablo 4.23’te verilmistir. Tek seansta tedavi edilen dislerde iyilesme oram
%88,2 iken cok seansta tedavi edilenlerde iyilesme oram %92,4’tir. Iki grupta tam
iyllesme ylizdesi bakmundan fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.23. Retreatment uygulanan dislerin seans sayisma gore tam iyilesme durumlarmm karsilastirimasi

Seans Sayisi Tam Jyilesme Toplam
Var Yok

Say1 15 2 17
Tek seans

% 88,2 11,8 100,0%

Say1 206 17 223
Cok seans

% 92,4 7,6 100,0%

Say1 221 19 240
Toplam

% 92,1 79 100,0%

y?(1)= 0,372, p=0,542, p>0,05

4.14.13. Retreatment uygulanan dislerin postoperatif restorasyon tiiriine gore tam

iyilesme durumlannnin Kkarsilastinlmasi

Retreatment uygulanan dislerin postoperatif restorasyon tiiriine gore tam iyilesme
durumlarmin  karsilagtiriimast  Tablo 4.24°te verilmistir. Postoperatif restorasyon tiirlerinde
tam ityillesme oranlar1 benzerdir (p>0,05).

Tablo 4.24. Retreatment uygulanan dislerin postoperatif restorasyon tiiriine gore tam iyilesme durumlarinin

karsilastirimas1
Postoperatif Restorasyon Tam lyilesme Toplam
Var Yok
Say1 19 2 21
Amalgam
% 90,5% 9,5% 100,0%
) Say1 67 8 75
Kompozit
% 89,3% 10,7% 100,0%
) Say1 121 9 130
Sabit restorasyon
% 93,1% 6,9% 100,0%
. . Say1 14 0 14
Cam iyonomer siman
% 100,0% 0,0% 100,0%
Say1 221 19 240
Toplam
% 92,1% 7,9% 100,0%

v?(3)= 2,232, p=0,526, p>0,05
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4.14.14. Retreatment uygulanan dislerin yas gruplanna gore tam iyilesme

durumlannin karsilastinlmasi

Retreatment uygulanan diglerin yas gruplarma gore tam iyilesme durumlarmmn
kargilagtiriimas1 Tablo 4.25’te verilmistir. Yas gruplarmda tam iyilesme oranlari benzerdir
(p>0,05).

Tablo 4.25. Retreatment uygulanan diglerin yas gruplarina gore tam iyilesme durumlarnin Karsilastirilmasi

Yas gruplan Tam lyilesme Toplam
Var Yok

Say1 6 2 8
18-24 yas

% 75,0% 25,0% 100,0%

Say1 56 4 60
25-34 yas

% 93,3% 6,7% 100,0%

Say1 65 7 72
35-44 yas

% 90,3% 9,7% 100,0%

Say1 45 3 48
45-54 yas

% 93,8% 6,2% 100,0%

Say1 27 2 29
55-64 yas

% 93,1% 6,9% 100,0%

Say1 22 1 23
>65 yas

% 95,7% 4,3% 100,0%

Say1 221 19 240
Toplam

% 92,1% 7,9% 100,0%

Bxact test,p=0,553, p>0,05
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S5.TARTISMA

Retrospektif ¢ahsmalar, biiylikk calisma gruplarmm geriye donik olarak uzun siireli
takibine olanak tanr. Prospektif calgmalarla kiyaslandignda, yontem olarak Gnemli
Olciide farkhlik gosterdigi icin sonuglar da farkhhk gosterebilir. Verilerin toplanmasi ve
yapilan ¢ahsmalar farkh zamanlarda yapildi@i i¢in ¢ogu zaman On yargilardan uzak olsa da
cahgmalarm standardizasyonundaki zorluklar birtakim smrlamalar getirebilir ve bu durum

sonuglarin genel popiilasyonda daha dikkatli yorumlanmasmi gerektirir (73).

Kok kanal tedavisi basarisim retrospektif olarak inceleyen caligmalarda; sonug
degerlendirmesindeki farkhliklar, tedavi siirecindeki farkhliklar, hasta secimi ve saysi,
cahyma tasarmmmdaki farkhhklar, radyografik yontem ve uygulayicmn deneyim diizeyi
gbi farkhliklar sonucunda birbirinden farkh sonuglar ortaya ¢ikabilecegi goriimiistiir.
Literatiirde  farkh  deneyim  diizeyindeki uygulayicilar  tarafindan  yapimus  kanal
tedavilerinin retrospektif olarak degerlendirildigi birgok ¢alisma mevcuttur (73, 173-175).

Endodontik tedavinin temel amaci kok kanallarmmm dezenfeksiyonunu saglamak,
orjjinal kanal anatomisine uygun olarak sekillendirme saglamak ve szmty1 Onlemek
amactyla l¢ boyutlu doldurma saglamaktr (1). Kok kanal tedavisi basarisizigmda
uygulanmasi  disiiniilen ik tedavi segenegi kanal tedavisinin yenilenmesidir (13).
Retreatment uygulamasmda amag, periapikal bolgede saghkh doku elde edimesidir (145).
Kok kanal tedavisi sonrasmnda tagkmn veya eksik yapilmis kok kanal preparasyonu, taskmn
veya eksik yapimis kok kanal dolgusu, yetersiz LK, kok kanallarmda kirik alet varhg,
rezorpsiyonlar, kok perforasyonu, doldurulmamus kanal varhg ve koronal sizmti sonucu

gelisen patolojilerin varh@inda retreatment uygulanmaktadir (158, 131).

Retreatment endikasyonu ve prosediirleri i¢cin belirflenmis kesin kurallar olmasa da
devamh agrn varh@, sislk veya fistil olusumu gibi klink semptomlar ve periapikal
bolgede patoloji varhginda kanal tedavisnin yenilenmesi gerektigi konusunda fikir birligi
vardr (176, 177).

Literatiirde retreatment i¢in %40-100 arasmda degisen basari oranlar1 bildirimistir (13, 17,
145, 150, 178-181). Kanal tedavisinin yenilenmesinde; periapikal lezyonlarm varhg, kok
kanal anatomisindeki varyasyonlar, iatrojenik faktorler, eski kanal dolgusunun kanala
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baglanmasi gibi etkenler yeniden tedaviyi zorlagtrmakta ve basari oramm distirmektedir
(94, 132). Bununla birlikte, uygun protokolii izledikten ve en yiksek tedavi Kkalite
standartlarmi  koruduktan sonra bile basarisizigm meydana gelebilecegi baz  durumlar
vardr. Birgok major ve minor faktér endodontik basarisizlikla iliskilendirilmistir (8, 9).

Bu retrospektif cahsmada, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
kliniginde, 27 yil deneyimli tek bir endodontist tarafindan 8 yillik bir siire boyunca kanal

tedavisi yenilenen disler incelenmistir.

Cabsmamizm  Orneklemi kanal tedavisi basarisizhign  sonucu klinige basvuran
hastalardan olustugu icin, cahsmanmn ik basamag olarak, hastalarm klinige geldikleri ik
seansta, retreatment uygulamasi Oncesi alnan klnik ve radyografikk kayitlar {izerinden
incelenen faktdrlerin  kanal tedavisi basarsizhgndaki etki oranlari incelenmistir. Ikinci
basamak olarak ise kanal tedavisi yenilenmesi Oncesinde, swrasmda ve sonrasmda alman
radyograflar ve klinik kayitlar {izerinden kanal tedavisi yenilenmesinde basar1 oram ve

basartyr etkileyen faktdrler degerlendirilmistir.

Cok sayda goriintii incelenmesi, gdzlemci i¢i ve gozlemciler aras1 farkhhklar igerir
(182, 183). Yapilan arastrmalar, iki gozlemci varhgmda en iyi sonucun elde edildigini
gostermistir  (184-186). Calsmamizda incelemeler, kalibre edilmis iki gozlemcinin ayr
ayr1 degerlendirmeleri ile yapimustr. Farkh degerler bildirmeleri durumunda birlikte
degerlendirme yapilnustr. Dislerin preoperatif ve postoperatif PAI skorlart ki bagmsiz
gozlemci tarafindan degerlendirilmis ve aralarmda yiksek diizeyde uyum bulunmustur
(Kappa istatistigi, preoperatif: k=0,944, p<0,001; postoperatif: k=0,931, p<0,001).

Radyografik degerlendirmelerde standardizasyonun saglanmasi amaciyla
degerlendirmeler Oncelikli olarak hekimin aym cihazda, aym dis tipleri icin aym doz ve
aym actyla, aclortay teknigi kullanarak elde ettigi periapikal radyograflar iizerinden
yapimistir.

Panoramik ve periapikal radyograflar giiniimiizde dis hekimi kliniklerinde en sik
kullanilan  goriintiileme teknikleridir. Ozellikle endodontk tedavi srasmda kok boyunun
ve alveol kemikteki kiicik degisikliklerin saptanabilmesi i¢in paralel teknik kullanmu
Onerimektedir (41). Baz cahsmalar panoramik radyograflarm ozellkle cenelerin anterior
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bolgelerinde periapikal radyograflara gore sensitivitesinin daha diigiik olmasi nedeniyle,
periapikal dokularm degerlendiriimesinde periapikal radyograflarm kullamlmasmm daha
uygun oldugunu savunmaktadwr (79, 187). Bu sebeple calsmamizda Oncelikli olarak
periapikal radyograflar degerlendirmeye alnnus fakat Ozellikle takip radyograflarmda
hastada herhangi bir sorun olmadigi durumlarda, genel klink muayeneden elde edilen
panoramik radyograflarm mevcut olmasi sebebiyle baz durumlarda degerlendirmeler
panoramik radyograflar iizerinden yapimustr. Molander ve ark. (188), 400 hasta ile
yaptiklart ¢ahsmalarmda, mtraoral ve panoramik radyograflarm periapikal lezyonlarm
saptanmasinda teshis araci olarak benzer sonuglar verdigini rapor etmiglerdir.

Periapikal radyograflar uygulama kolayhg ve diisiik maliyet gibi avantajlar
saglamasma ragmen, {ic boyutlu anatomik yapilar1 iki boyutlu gdstermesi biiyilk bir
dezavantajdr. Diglerde kanallarm konumu, sayt ve sekilleri kompleks kok kanal
anatomileri, kok kanallarmmn komsu anatomik yapilara uzakhgmmn detayh incelenmesinde
KIBT’tan yararlamimaktadr (189). KIBT’m avantajlarma ragmen, radyasyon dozunun
yiksek olmasy, yiksek maliyet, erisim zorlugu gibi nedenlerle Ozellkle takip
gortintlilerinin  almmas1 gereken endodontikk tedavide en uygun teknik olarak modern iki
boyutlu radyografi teknikleri gosterilmektedir (190).

Calsmamizda periapikal durumun degerlendiriimesinde ve derecelendiriimesinde
Orstavik ve ark. tarafindan gelistirilen PAI skorlama sistemi kullanilmustir (45).
PAI, periapikal durumu &lgmek igin tasarlanan, apikal periodontitisi radyografik
goriintistine gore 1’den 5’¢ kadar bir skala kullamlarak degerlendiren bir skorlama
sistemidir (45, 191, 192). Cahsmalarm ¢ogunda PAI 1 veya 2 saglkh, PAI 3 ila 5 hastalikh
olarak  tanimlanmug; bu  skorlar basari ve Dbasarsizlk  sonuglariyla  dogrudan
iliskilendirilmigtir (193).

Kok kanal tedavisi sonrasi iyllesmeyi tanmmlayan sonu¢ parametreleri, kalici
periapikal hastaliga dair klink belirti ve semptomlarm goriilmemesidir (194, 195). Kesin
tamm ise belirti ve semptomlarm goriilmedigi periapikal iyilesmedir. Ciinkii kanal
tedavisinin amac1 saglkh bir periapikal alan saglanmasidr (107). Klinkte ise tedavi
sonucuna iligkin  karar, enfeksiyon belitilerinin - olmamasma dayanmaktadr.  Agr,
perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet, siniis yolu ve sislk olmamasi, radyografik olarak
periapikal lezyonun boyutunun  kiiclilmesi, periodontal ligament arahgmn normale
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donmesi iyillesmeyi isaret eder (196). Calgmamizda klink degerlendirme swrasnda; takip
muayenesinde alman klnik kayitlarda semptom varhg, fonksiyon kaybi perkiisyon veya
palpasyonda hassasiyet, mobilite, periodontal cep olusumu ve sinlis yolu olusumu gibi
faktorlerden  herhangi  birinin  varh@ gozlenmesi durumunda, disin  PAI  skoruna
bakilmaksizn basarisizlk olarak kaydediimesi planlanmustr. Fakat klinik kayitlarda bdyle

bir duruma rastlanmanustir.

Endodontik iyllesme vya da basar1 arastrmacilara gore farkh sekillerde
tammlanmugtir. Bender ve ark.’na gore klink degerlendirmede agr, sislik yok, fistiil yolu
tyllesmig, doku hasar1 ve fonksiyon kaybi yok; radyolojik degerlendirmede tedavi sonrasi 6
aydan 2 yila kadar bir siire sonunda ortadan kalkan hafif radyoliisent alan basari olarak
tanmlanmustr (194, 195). Lezyonun tam olarak ¢oziilmesi kesin basari Olgiitii olarak
tammlanrken, lezyon boyutunda azalma hafif basari Olgiitii olarak tanmlanmustr (94).
Periapikal lezyonlarm c¢ogunda bir yi i¢inde iyilesme gbzlenmesine ragmen, iyllesme dort
yildan uzun da siirebilir (196). Orstavik ve ark. (191) endodontik tedavinin basarih olup
olmadiginin tam olarak anlagilabilmesi icin 2-4 yillik takip siiresi gerektigini bildirmistir.

Kemik kaybi1 mevcut olan dislerde radyografik olarak iyilesme ik 6 aym sonunda
gozlenmektedir (197). Daha belirgin iyilesme ise 2 yiln sonunda gozlenmektedir (198).
Kemik kaybi1 mevcut olmayan diglerde ise tersi bir durum s6z konusudur. 2 yillik takip, 6
aylk takipten daha iyi sonuglar verir. Seltzer’e (199) gore kemik kaybi olan dislerde 6
aylk kontrol yeterlidir.

Bazi arastrmacilar endodontik tedavi sonrasi iyilesmenin kabul edilebiimesi icin
takip siiresmin en az 2 yil olmasi gerektigini savunurken, baz arastrmacilara gore ise 6 ay
yeterlidir. Caligmamizm Orneklemi en az 6 aylk takip radyografi mevcut olan dislerden
olusmaktadr. Calgmamiza dahil olan diglerm %068,8’1, 2 yildan, %46,3’i 3 yildan,
%32,5’1 4 yildan, %20,4’i 5 yildan uzun siire sonra degerlendirilmisti. 6 aydan 2 yila
kadar takibi olanlar, dislern %24,1°ini olusturmaktadr. Bu durumda cahsmamizdaki
yikksek basart oranlarmin kisa takip siiresi ile iligkili olmadigini diisiinmekteyiz.

Geleneksel radyograflarm  apikal periodontitisin = tespitinde  yetersiz ~ kalmasi
sonucunda KIBT'a dayah PAI (KIBTPAI) tanmlanmstr. Lezyonun en genis kismu ile
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degerlendirilen KIBTPAI, KIBT taramalarmda yorumlanan periapikal radyoliisensiye
karsihk gelen Olciimlerden olusturulan kriterler temelinde gelistiriimistir. KIBTPAI’de 6
skorlu (0-5) bir puanlama sistemi kullanilmaktadir (46).

Radyografik degerlendirmelerde KIBTPAI kullaniimamasi cahsmamizin
kisthhiklarmdan biridir. KIBT'm periapikal lezyonlar1 periapikal radyograflara gore daha
kesin olarak saptadig gosterilmistir (200). Bu nedenle, tedavi siiresi boyunca KIBT
teknolojisinin ~ bulunmayis1  iyllesme oranmm oldugundan fazla gozlenmesine katkida
bulunmus olabilir. Giiniimiizde KIBT almmasi, genel dis muayenesi ya da kanal tedavisi
islemlerinde rutin prosediire dahil olan bir uygulama degidir. Degerlendirmeleri KIBT
lizerinden yapmak, c¢alismann retrospektif dogasma aykmi olarak hastalar1 geri ¢agrma
gerekliligi doguracagn i¢in ¢ahismamizda kanal tedavisi yenileme islemlerinde rutin olarak
alman panoramik ve periapikal radyograflar kullanilmustir.

Birgok calisma basart oranmin yagla birlikte azaldigini bildirmistir (73, 82).
Georgopoulou ve ark. (77) yaptklar1 ¢alsmada kok kanal dolgusu yapilan dis sayismmn
yasla birlikte arttigmn bildirmistir. Bununla birlikte, kanal tedavili dislerin basarisi iizerine
yapilan bircok c¢alisma, ileri yastaki bireyler i¢in daha diisiik sonuglar gostermektedir (84,
201). Buna karst olan c¢aligmalar da mevcuttur. Orstavik ve ark. (202) ileri yastaki
hastalarda pulpa obliterasyonuna bagh olarak kok kanallarmdaki dallanmann  smirh
olmasmmn ileri yaslardaki hastalarda uzun donemde daha basarih sonuglar verdigini
bildirmistir. Imura ve ark. (17) ise yasm kanal tedavisi yenilenmesi basarisi ile anlamh bir
iliskisi oldugunu, iyilesmenin en ¢ok 50-59 yas grubunda gozlendigini bildirmistir.

Allen ve ark. (134) retreatment basarismi etkileyen faktorleri arastwdiklari bir
calismada en ¢ok 21-30 yas grubundaki hastalara retreatment uygulandigmi bildirmistir.
Nieuwenhuysen ve ark. (203) retreatment basarisizhi@l ile yas artisi arasnda istatistiksel
olarak anlamli bir ilisgki oldugunu bildirmistir.

Cahsmamizda kanal tedavisi basarisizhg sonucu klinigimize basvuran hastalarn
biiyik cogunlugu (%30) 35-44 yas arahginda iken, retreatment uygulamasmda en yiksek
basarisizlk oram %25 ile 18-24 yas araligndaki hastalarda gozlenmistir. Fakat farkh yas
gruplarindaki tam iyilesme oranlar1 arasmdaki fark anlamli degidir (p>0,05).
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Bu cabsmann orneklemi cinsiyet agismdan %64,1 (116) orannda kadm, %35,9
(65) orannda erkek hastalardan olusmaktadr. Onceki raporlar benzer olarak ortaya cikan
cinsiyet esitsizligi e kadmlarm dis bakmm alma konusunda daha istekli olduklarmi
acklamustr (77, 204). Bunun yannda baz c¢ahsmalar kadmlarm agriya daha duyarh
olduklarmi belirtmektedir (205). Cinsiyetin kok kanal dolgulu dis saysma veya apikal
periodontitis varligina etkisi olmadigmni bildiren bircok ¢alisma mevcuttur (77-81).

Literatirdeki ¢alismalarda cinsiyet ile retreatment basaris1 arasmda anlamh bir
iliski olmadig bildirimistir (24, 206). Nieuwenhuysen ve ark. (203)’da retreatmentn
basarismi etkileyen faktorleri arastrdiklari bir ¢ahsmada cinsiyetle retreatment basarisi
arasinda anlamh bir iliski olmadigm bildirmistir. Benzer olarak ¢alismamizda da kadmn ve
erkelerde tam iyilesme oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamustr
(p>0,05).

Sistemik hastaliklar, endodontik enfeksiyonlara neden olan bir faktdr olmaktan ¢ok,
iyilesme sonucu tizerinde etkilidirler (207).
DM’nin, kok kanal tedavisinden sonra daha diisiik basart oranlart ile iligkili oldugu
bildirimigtir (10, 87, 208, 209). Koroner arter hastalig, kok kanal tedavisinden sonra dis
cekimini etkileyen bir faktér olarak incelenmistir, ancak ¢ok degiskenli bir analizde dis
¢ekimi ile higcbir iliskisi bulunamamistir (209).

Literatirdeki baz ¢ahsmalar, DM ve hipertansiyon gibi sistemik hastalklarm
endodontik tedavi sonuglari tizerinde belirgin bir etkisi oldugunu gostermektedir (208, 210,
211). Aksine Doyle wve ark. (212), kok kanal tedavisi sonuglarmm periradikiiler
periodontitis, post yerlestiriilmesi ve taskn dolumdan etkilendigini ancak DM'den
etkilenmedigini bildirmistir.

Cabsmamizda hastalarm  %24,3’linde sistemik hastalk varhg saptanmistr. Bu
hastaliklardan en sk rastlanam %6,6 il hipertansiyon bulunmustur. Cahsmamizda
sistemik hastalklar ile tam iyilesme oranlart arasmda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamustr (p>0,05).

Sistemik hastalk varh@m eksik bildirebilecek, sozli bildirileri kullanarak tibbi
gecmis verileri elde etmis olmamiz bu c¢ahsmann bir kisithh@dr. Bu nedenle, sistemik
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hastalk varhgmm kanal tedavisi basarisizhgindaki rolii ya da sistemik hastalk varlig ile
kanal tedavisi yenilenmesindeki bagar1 arasmda bir iliskinin olmamasi dikkatle

yorumlanmalidir.

Dis tipi, Ozellkle molar disler dismdakiler (213), kok kanal tedavisinden sonra
disin basarisiu destekleyen prognostkk bir faktdrdir ve daha yeni arastrmalar da bu
sonuca varmistir (84, 201).

Cabsmamizda en ¢ok kanal tedavisi yenilenen diglerin swrasiyla; mandibular
molarlar, maksiller premolarlar ve ardndan maksiller molarlar oldugu goriilmiistiir.
Bu sonuglar, kok kanal tedavisi uygulanan dislerin ¢ekim oranmmn arastwildig bir
caligmada, premolar ve molar dislerin anterior dislere gére onemli Olglide daha yiiksek dis
¢ekim oranlarmma sahip oldugunu bildiren Wang ve ark.(209) sonuglari ile uyumludur.

Cabsmamizda primer kok kanal tedavisi basarisizligl sonucu retreatment uygulanan
diglerin en ¢ok mandibular molarlar ve iist premolar disler olmasmmn sebebi, bu dislerin
tedavi edilen kanal sayismm daha ¢ok olmasi ve karmask dis anatomisine sahip
olmalarma bagh oldugu disiiniilebilir. Fakat cahsmamizda retreatment uygulanan dislerin
kanal saylarma gore tam iyillesme durumlan1 karsilastrildignda kanal sayist e tam
iyllesme arasmnda bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Cabsmamizda dis tiplerne gore tam iyilesme yiizdeleri karsilastrildiginda dis
tipleri arasmda tam iyillesme yiizdeleri bakimmndan fark saptanmanustr (p>0,05). Bunun
yam swra tam iyillesme oram en disik olan disler %11,8 oran ile maksilla anterior disler
bulunmustur ve bunu %10,7 ile mandibular molar disler izlemist. Bu verilere
bakildignda diger cahgmalara benzer sekilde, molar dislerde yapilan retreatment
uygulamasnda diisik basar1 oranlar1 gozlemledik (17, 105). Muhtemelen molar dislerdeki
anatomik zorluklar, periapikal iyillesmeyi etkileyen kok kanal enfeksiyonunun ortadan

kaldirilmasmi engellemektedir.

Cahsmamizda en diisik basar1 oranmn maksilla anterior (%11,8) dislerde
goriilmesi, Imura ve ark.’nn (17) molar dislerin premolar ve anterior dislere gore Onemli

Olciide daha disik basarn yilizdesi ortaya koydugunu bildirdikleri g¢ahsmalari ile
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celismektedir. Bu durumun g¢ahgmamizdaki kiiglik  Orneklem  biiyikhiglyle  iliskil
oldugunu distinmekteyiz.

Kok kanal dolgusunun kalitesi, tiim kok kanal tedavismin kalitesmi gosteren bir
olgiittiir (106). Uygun yapimis kok kanal dolgusu, kanal tedavisinin basarism etkileyen
Oonemli faktorlerden biridir (214).

Cahgmamizda kok kanal dolgusunun kalitesi birgok cahsmaya benzer sekilde kok
kanal dolgusunun apikal uzunlugu ve densitesi incelenerek yapimustr (215-218).

Bircok cahsma, kok kanal tedavisi sonrasi periradikiiler doku iyilesmesi ve olumlu
tedavi sonuclarmm yeterli kondenzasyona sahip ve radyografik apeksten 0-2 mm kisa
olacak sekilde sonlanan kok kanal tedavileri arasmda iliski oldugunu gostermistir (94, 2109,
220). Ng ve ark. (221) kok kanal dolgusunun Kkalitesinin sonucu en ¢ok etkileyen
faktorlerden biri oldugunu bildirmistir.

Cahgmamizda primer kok kanal tedavisi basarisizi@i sonucu klinigimize bagvuran
hastalarm %9,6’smda  kisa, %]17,1’inde eksik/yetersiz, %52,9’unda eksik/yetersizt+kisa,
%]10’unda doldurulmamus kanal, %6,7’sinde kirik alet, %]1,7’sinde ideal kok kanal dolgusu
bulunmustur. Primer kok kanal tedavisi basarisizhgi sonucu retreatment uygulanan
hastalarm ¢ok kiiglik bir yiizdesinde (%1,7) ideal kok kanal dolgusu bulunmasi, kabul
edilebilir kok kanal dolgularmm, kriterlere uygun olmayan kok kanal dolgularmdan daha
yikksek basari oranlar1 ile iliskili oldugunu bildiren Ng ve ark.’nn (107) c¢alismalan ile
uyumludur.

Ideal yapimayan kok kanal dolgusunun retreatment basarismda en etkili faktor
oldugu distiniilmektedir (222). Calsmamizda, retreatment uygulanan dislerin postoperatif
takip radyograflari incelendiginde, ¢aligmaya dahil edilen tiim disler kanal dolum
kriterlerine uygun bulunmustur. Bu sebeple kok kanal dolgusunun kalitesinin retreatment
basarisma etkisi degerlendirmeye almmamustr. Klinisyen calismadaki tiim olgularda LK
teknigini kulland1g1 i¢in kanal dolum teknigi de degerlendirme dis1 brakilmuistir.
Nieuwenhuysen ve ark. (203) kok kanal dolgusunun Kkalitesi distikce retreatment
basarismmn  diistiiglinii, bunun yam swa LK teknigi kullanmmm kok kanal tedavisi
yenilenmesinde basartyt onemli derecede arttrdigini bildirmistir.
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Bu sonuglar g6z Oniinde bulunduruldugunda, ¢ahsmadaki olgularm tiimiiniin ideal
yapinus kok kanal dolgusuna sahip olmasmn ve c¢ahgmadaki tim olgularda LK teknigi
kullanilmasinin cahsmadaki yiiksek basar1 oranma etkisi oldugu diistiniilebilir.

Kok kanalnn tagkm olarak doldurulmasma bagh olarak retreatment oram1 Hoen ve
ark. (131) ¢ahsmasmda %3 ve Petersson ve ark.’nm (223) cahsmasmda %12 bulunmustur.
Cahsmamizda retreatment uygulanan dislerin Onceki kanal dolgu kalitesi incelendiginde,
dislerin %2,1’inde taskm kok kanal dolgusu oldugu saptanmustr. Buradaki dikkat cekici
sonu¢ ise retreatment uygulanan dislerin onceki kok kanal dolgusunun kalitesine gore tam
tyillesme durumlart karsilastirildiginda, kanal dolgusu tagkm olan 5 disin 3 (%60)’iinde tam
iyllesme saglanamadiZi ve bu grupta tam iyllesme yiizdesinin difer gruplardakinden
istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisik bulunmasidr (p<0,05). Bu durum, tagskn
yapimis kok kanal dolgusunun periapikal dokularda iwritasyona ve bolgeye enflamatuar
hiicre gogline neden olacagm bildiren ¢algmalarla tutarhdr (224, 225). Ayrica kok kanal
dolgusunun apikal uzunlugunun, periapikal durumdan bagimsiz olarak tedavi basarisi
lizerinde Oneml bir etkiye sahip oldugunu, ideal smrlardaki kok kanal dolgularmm en
yiksek, taskm kok kanal dolgularmm ise en diisiik basari oranlarmn gdsterdigni bildiren
cahsmalar da mevcuttur (10, 94).

Chugal ve ark. (220) yaptklart ¢ahsmada, ¢alisma boyunun kisa olmasmmn
Ozellikle hastalikh periapikal doku varlignda disin basari sansm diisiirdiigiinii bildirmistir.
Bergstrom ve ark. (226) ise kok kanal dolgusunun homojenliginin apikal periodontitis
prevalansm etkiledigini fakat kok kanal dolgusunun uzunlugunun homojenlikten daha
bliyikk bir etkiye sahip oldugunu bildirmistir. Cahsmamizda retreatment uygulanan dislerin
onceki kanal dolgu kalitesi incelendiginde, dislerin %52,9’unda “Eksik ve kisa” kok kanal
dolgusu oldugu saptanmustir.

Kok kanal tedavisi swrasnda tespit edilemeyen kanallarm varhg yapilan irrigasyon
ve preparasyon islemlerinde yetersizlie yol acgarak tedavinin basarisiz olmasma neden
olmaktadwr.  Degerlendirdigimiz 240 disin = %19,6’smda  tespit  edimemis  kanal
bulunmustur. Baruwa ve ark.’nn (227) ¢ahsmalarmda bu oran %12 iken, Costa ve ark.’nmn
(228) yaptiklar1 calismada %12,2 olarak bildirimistir. Tespit edimemis kanallara bagh
olarak yapilan retreatment oram1 Hoen ve ark.’nn (131) c¢ahsmasmda %42 olarak
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bildirilmistir. Bu oranlardaki farkliliklarm sebebinin, tedaviyi uygulayan hekimlerin dis
anatomisi hakkmdaki bilgi seviyelerine bagh oldugu diistiniilebilir.

Retreatment uygulanan dislerin Onceki tedavide tespit edimemis kanal varhgma
gore tam iyllesme durumlarn karsilastrildiginda, yeni kanal tespit edilenlerde tam iyilesme
oram %91,5 iken, edimeyenlerde %92,2°dir. Tam iyilesme bakimmdan ki grup arasmda
fark yoktur (p>0,05).

Kok kanal dolgusu yapildiktan sonra son adim disi daimi olarak restore etmektir.
Daimi restorasyon kok kanal sisteminin yeniden enfeksiyonuna karsi siki bir sizdrmazhk
olusturur ve disin kuvvetlere karsi dayammmi gelistirerek disi kmridmalara karst korur. Bu
nedenle restorasyon, kok kanal tedavisi sonrasy saglkh periapikal dokular ve disin
sagkalm i¢cin 6nemlidir (10, 105, 221).

Endodontik tedavi gormiis dislerin basari oranlari koronal restorasyon tipinden
etkilenebilir (229). Ray ve ark. (119) koronal restorasyonun kok kanal tedavisinin basarist

tizerinde tedavinin uygunlugundan daha biiyikk bir etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir.

Tatmin edici bir koronal restorasyonun kok kanal tedavisinin sonucunu Onemli
Olctide 1iyilestirdigi bildirimistir (105, 221). Restorasyon tipi (direkt ve indirekt) ile saglhkl
periapikal dokular arasmda bir iliski bulunamazken (105), restorasyon tipi ile disin sag
kalmu arasmda anlamh bir iliski bildirimigtic (10, 213). Ek olarak, dislerin protez igin
dayanak gorevi gormesi, post varhg ve restorasyonun zamanlamasi gibi diger restoratif
faktorlerin  tiimii, kok kanal dolgulu dislerin sag kahmmi etkileyen faktorler olarak ©ne
strtimiistir  (208). En diisik sagkalm oranlar, kok kanal tedavisinden sonra daimi
restorasyon yapimayan dislerde bildirilmistir (10, 201, 208).

Cabsmamizda kok kanal tedavisi basarisizi@t  sonucu  klinigimize  basvuran
hastalarda %40,4 ile en sk gorillen preoperatif restorasyon tipi sabit restorasyonlar iken,
bunu %37,1 ile kompozit restorasyonlar, %20 ile amalgam restorasyonlar ve %2,5 ile

gecici materyallerle restorasyonlar izlemistir.

Chugal ve ark. (230) endodontk tedavi gdormis disler {iizerinde yaptiklart
caligmalarmda, daimi restorasyon uygulamasmin basartya anlamh bir etkisi oldugunu,
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daimi restorasyonda amalgam veya kompozit dolgu uygulamalar1 arasmda ise anlamh bir
fark gozlenmedigini bildirmistir.

Bircok ¢ahsma, restorasyon tipi ile ilgili olarak kok kanal tedavisinden sonra disin
sagkalmmi bildirmistir. Calbgmalar tasarma, takip siliresine ve bdlgeye gore farkliik
gosterse de, sonuglar tutarhdr ve mndirekt restorasyonla restore edilen dislerde direkt
restorasyon uygulananlara gore daha yikksek bir sag kalm orami ortaya koymaktadr (10,
201, 213, 231, 232). Ng ve ark. (213) tarafindan yapilan bir meta-analizde, kronla restore
edilen dislerin, kanal tedavisinden sonra kron uygulanmayan diglere gore sag kalm
sansmin 3,92 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Cabsmamizda retreatment uygulanan diglerin postoperatif restorasyon tiirlerine gére tam
tiyllesme oranlar1 benzerdir (p>0,05).

Carpict bir sonu¢ olarak retreatment uygulanan dislerin preoperatif restorasyon
tirine gore tam iyllesme durumlart karsilastrildignda, primer kok kanal tedavisi sonrasi
kompozit restorasyon yapilan dislerde, retreatment uygulamasi sonrast basarr ylizdesi
digerlerine gore anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05).

Kok kanallarmda kalan artk kanal dolgu materyallerinin altmda kalan
mikroorganizmalar uzun donemde yeniden enfeksiyon olusturabilmektedirler (233).
Mekanik ve kimyasal preparasyon tekniklerinde bir¢ok gelisme olmustur fakat bunlar hem
primer kanal tedavisi hem de retreatment i¢in basari oranlarmda olumlu bir etkiye sahip
olamamistrr (106).

Daha once yapinus cahsmalarda, kanal tedavisi yenilenmesinde kullanlan ege
sistemlerinden higbiri tamamen temiz kanal yiizeyleri olusturamamustir (146, 148, 234).

Kok kanallarmdan kok kanal dolgu materyallerinin uzaklagtriimasmda doner ege
sistemlerini el egeleriyle karsilastran bircok c¢ahsma mevcuttur. Farkh doner ege
sistemlerini el egeleriyle kiyaslayan baz cahsmalar doner ege sistemlermin el egelerine
gore kok kanal dolgusunu uzaklagtrmada daha etkili oldugunu bildirirken (161, 235, 236),
bazi caligmalarda ise anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir (237, 238).
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Calsmamizda manuel preparasyon teknigi kullamlan diglerde tam iyilesme oram
%92,9 iken, Rotary preparasyonu kullanmlanlarda %91,9°dur. Tam iyillesme bakmmmndan iki
grup arasmda anlamh bir fark yoktur (p>0,05).

Periapikal lezyonun boyutu, ilgili disteki mikroorganizma sayist ve ¢esitliligi ile
dogru orantihdr (239). Bu durum lezyon boyutunun biiyilk olmasmm, kimyasal ve
mekanik dezenfeksiyon prosediirlerinin kolayca ulasamayacag kompleks kanal sisteminin
diizensizlklerme ve dentin tiibiillerine daha derin niifuiz etmis olmasi muhtemel olan, daha
direngli kok kanal enfeksiyonlar: ile iliskili oldugunu temsil eder (28).

Periapikal lezyon varhgmm tedavi sonucu iizerinde olumsuz etkisi oldugu birgok
caliymada bildirilmistir (24, 122), ancak bu konuda bir fikir birligi yoktur (68).
Ng ve ark. (221) tarafindan yapilan sistematik bir incelemede, periapikal radyoliisensi
yoklugunun kok kanal tedavisini sonrasi daha iyi sonuglarla iligkili oldugu bildirilmistir.
Preoperatif lezyon varhgindaki basart oranmm, lezyonsuz duruma gore anlamhi derecede
disik bulundugu ve bunun, preoperatif apikal periodontitisin sonug {izerindeki olumsuz
etkisini dogruladigini bildiren ¢ahsmalar da mevcuttur (202, 240).

Imura ve ark. (17) preoperatif periapikal radyoliisensi varhgmmn kanal tedavisi
yenilenmesinde iyillesme oranmi Onemli Olglide etkiledigini  bildirmistir. Calskan (241),
kanal tedavisinin basarisiz oldugu periapikal lezyonlu 75 disi retreatment sonrasi inceledigi
cahgsmada, periapikal lezyon boyutu 5 mm’den biiyik olan diglerde %75, periapikal lezyon
boyutu 5 mm’den kiigiik olan dislerde %80,5 oraninda iyilesme oldugunu belirtmistir.
Sjogren ve ark. (24) ise inceledikleri olgularda retreatment uygulamasi sonrasi %62
orannda basart gozlendigini, bu orann olgularm lezyon boyutlart 5 mm’den biiyiik
oldugunda %38’e kadar diistiigiinii bildirmiglerdir.

Engsrom ve ark. (242) 192 olgunun kanal tedavisi yenilenmesi sonrasi 4-5 yillik
takip silireci sonrasmnda, lezyon boyutu 5 mm’den biiylik dislerde basart oranmm %350
oldugunu, 5 mm’den kiicik olan diglerde %71,5, lezyonsuz dislerde ise basari oranmm
%88,2 oldugunu bildirmiglerdir. Friedman ve ark. (243) en iyi kantlar1 sunan segcilmis
takip c¢aligmalarma dayanarak yaptklari derlemede, apikal periodontitisi olmayan dislerin
ilk tedaviden veya retreatmenttan sonra hastalksiz kalma sansmn %92-98, apikal
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periodontitishi  diglerin ik tedaviden veya retreatmenttan sonra tamamen iyilesme sansmmn
%74-86 ve zamanla fonksiyonel olma sanslarmm %91-97 oldugunu bildirmistir.
Nieuwenhuysen ve ark. (203) periapikal radyoliisensi boyutu arttikga, kok kanal tedavisi
yenilenmesinde basarmm distiiglinii bildirmistir.

Cabsmamizda retreatment uygulanan dislerin  %55’inde preoperatif radyoliisensi
varligma rastlanmistr. Preoperatif radyoliisensi varligi ile tam iyllesme arasmda anlamh
bir iligki vardr (p<0,001). Preoperatif radyoliisensi olan 132 dis olup tam iyilesme
saglanamayan tiim disler bu grupta yer almaktadwr (p<0,001).

Lezyon boyutu ile tam iyilesme arasmda anlamh bir iligki bulunmustur (p<0,001).
Lezyon olmayanlarm tiimiinde tam iyillesme saglanmisken, PAI 3 olanlardan PAI 5
olanlara tam iyilesme yiizdeleri azalmaktadr. PAI 3 olanlarda tam iyilesme yiizdesi
%96,3, PAI 4 olanlarda %80,6 ve PAI 5 olanlarda %66,7 olarak tespit edilmistir..

Endodontik tedavi zaman alcit bir uygulama oldugu icin giiniimiizde c¢ok seansta
yapilan kanal tedavisi protokolii yaygmlasmustr (244). Baz arastrmacilar ¢ok seansta
yapilan kanal tedavisinin giivenli ve yaygm bir tedavi secenedi oldugunu belirticken, tek
seansta yapilan kanal tedavisi protokoliiniin UstiinKiglinii savunanlar da mevcuttur. Her iki

secenegin de avantaj ve dezavantajlar1 vardr (245).

Cok seansta yapilan kok kanal tedavilerinde randevular arasmda gegici dolgu
uyumunun bozulmasi sonucunda swzmti ile kontaminasyon riski artar. Seanslar arasmda
szmtmmn  Onlenemeyecedi durumlarda tek seansta tedavinin bitirilmesi tercih edilebilir ve
muhtemel kontaminasyon riski ortadan kalkmus olur (246). Buna ek olarak, tekrarlanan
gecici kaplamalar, gecici dolgu uygulamalar,, koltuk iggali gibi tedavi siiresini ve maliyeti
arttran etkenler de elimine edilmis olur (247).

Van Nieuwenhuysen ve ark. (203) kanal tedavisi yenilenmesinde ¢ok seansh
tedavilerde daha 1iyi sonuglar bildirirken, Farzaneh ve ark. (240) Onemli bir fark
gozlenmedigini bildirmistir. Moazami ve ark. (19) ise 49 basarisiz kok kanal tedavisini tek
seansta yeniledikleri vakalarm 6 yillk takibi sonucunda %87,5 orannda basari elde
edildigini bildirmislerdir.
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Cahsmamizda tek seansta tedavi edilen dislerde tam iyilesme oram %88,2 iken ¢ok
seansta tedavi edilenlerde tam iyilesme oram %92,4’tiir. ki grupta tam iyilesme yiizdesi
bakimmndan anlamh bir fark yoktur (p>0,05).

Klink muayenede semptom varhg apikal periodontitisin @ bir  gOstergesi
oldugundan, semptom varligmmn tedavi sonucuna etkisi c¢aligmalarda degerlendirilen bir
faktor olmustur. Ancak klink semptomlarm periapikal patoloji ilizerine dogrudan bir etkisi
bulunamamistr (248).

Cahgmalarm cogduy, periapikal lezyonlari olan/olmayan bir dizi
semptomatik/asemptomatik dis tipini incelemistir; ancak klink belirtiler ve periapikal
lezyonlarm kombinasyonuna gore herhangi bir ayrm yapimadan veriler sunulmustur
(105, 128, 200, 240).

Preoperatif semptom varhgmn endodontik tedavi basarisma etkisi oldugunu
bildiren ¢alsmalar bulunmaktadr (122, 249). Bununla birlkte, ¢alsmalarm ¢ogu
preoperatif semptom varhgmmn ik endodontik tedavi (24, 202, 250) ya da retreatment (18,
127) tizerine anlamh bir etkisi bulunmadigm bildirmistir. He ve ark. (18) preoperatif agr
varhgmm retreatment basarist ile iliskii oldugunu fakat istatistiksel olarak anlamh
olmadigm Dbildirmistir. Chevigny ve ark. (127) da preoperatif semptom varhgmmn
retreatment basaris1 lizerinde anlamh bir etkiye sebep olmadigini bildirmistir.

Cahsmamizda retreatment uygulanan dislerde preoperatif semptom varhg ie tam
tyllesme durumu arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

Calsmamizda  degerlendirmeye  alamadigimiz  faktdrler vardr. Bunun sebebi
hekimin  retreatment uygulamalarmda sabit bir prosedir olarak aym irigasyon
soliisyonlarmi ve teknigini kullanmasi, tim kok kanal dolgularmda aym kok kanal dolgu
patmi (AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya)) ve aym kanal dolum teknigini
(LK), ¢oklu seanslarda aym medikamani (Ca(OH);) kullanmasidir.

Kanal tedavisi yenilenmesinde uzun donem basari i¢in irrigasyonun, preparasyon
kadar Onemli bir roli bulunmaktadwr. Literatirde etkili bir irrigasyon i¢in yaygmn olarak
NaOCl ve EDTA kombinasyonu kullanmu Onerimektedir (251). Ayrica, son irrigasyon
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solisyonu olarak %2 CHX kullanmmm kok kanal dezenfeksiyonunun etkinligini arttirdig
bildirilmistir (252).

Bu cahgmadaki tiim vakalarda klinisyen retreatmentta rutin olarak kullandig
irrigasyon protokoliinii uygulamustir: smear tabakasmi kaldwmak icin %17 EDTA ve %2,5

NaOCIl kombinasyonu uygulandiktan sonra oOnceki caligmalara benzer sekilde son irrigan
olarak %2 CHX kullanilmistir (253).

Hekim bu cahsmadaki tiim vakalarda AH Plus kok kanal dolgu patt kullannustr.
AH Plus yiksek swzdrmazlk, disik c¢ozinirliik ve 1yi adezyon yetenegi gostermesi
sebebiyle yaygmn olarak kullanlan epoksi rezin icerikli bir kok kanal dolgu patdr. AH
Plus kok kanal dolgu patmmn akicih@i ve dentin tiibiillerine penetre olmasi sonucu
bakterileri hapsederek ya da alanm smirlandmilarak saylarmmn azaltimasmi sagladig
bildirimistir (254). AH Plus’m Kkalsiyum hidroksit, cam iyonomer ve ¢inko oksit igerikli
patlara kiyasla daha yiiksek baglanma dayanmmu gosterdigi rapor edilmistir (255, 256).
Yapilan cahsmalar, AH Plus kok kanal dolgu patmmn swzdrmazik agismdan iyi sonuglar
verdigini bildirmistir (257, 258).

Klinisyen ¢ok seansta kanal tedavisi yenilenmesi uyguladigi tim vakalarda seanslar
arasi1 medikaman olarak Ca(OH); kullandig klinik kayitlarda mevcuttur. Kanal igindeki
mikroorganizma popiilasyonunun etkili kimyasal dezenfeksiyonla azaldigi bilinmektedir
(259, 260).

Giiniimiizde 1ideal olarak tanmlanan bir kok kanal medikamam bulunmamakla
beraber, kanal tedavisi islemlerinde kullandan en popiler kanal i¢i ila¢ Ca(OH),’dir (60,
64).

Ca(OH)2, antimikrobiyal etkinlifi, endotoksin maktivasyonu ve organk doku
¢oziicii etkisi gibi Ozellklerinin yannda, E.faecalis biyofilmlerini elimine edebildigi de
bildirilmistir (261-264).

Siqueira ve ark. (265) ve Zehnder ve ark. (266) Ca(OH),'in C.albicans ve
E.faecalis'i 7 gin sonra ortadan kaldrdigm bildirmistir. Fakat sonuglar tartigmalidir.
Siqueira & Uzeda (267), Ca(OH),/salin patmn E.faecalis ve Fusobacterium nucleatum'a 1

hafta maruz kaldiktan sonra bile etkisiz oldugunu bildirmistir. Diger deneylerin sonuglari,
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Ca(OH),'n antimikrobiyal etkisinin ¢ok az oldugunu veya hi¢ olmadigm desteklemektedir
(268-270).

Sonuglarmuz, ik tedavideki yetersiz kanal dolumu ve biiyikk periapikal lezyonlarm
tyllesme basarisizigmda rol oynayabilecegini bildiren yakm tarhhli bir c¢ahsmann (271)
aksine, ik defa uygulanan endodontik tedavi sonrast %54,6 oraninda biiylk periapikal
lezyon varl@ ve %98,3 orannda yetersiz kanal dolgusu gdzlenmesine ragmen yiiksek

basar1 orantyla sonuglanmustir.

Dislerin = %92,1’inde tam iyillesme gozlenirken, %6,3’linde iyilesmenin devam
ettigi, %]1,7’sinde ise iyilesme gozlenmedigi bulunmustur.

Cabsmamizdaki %92,1 basari orany, retreatmentta %95,6 basar1 oram bildiren
Junior ve ark. (272), %90,4'lik bir basar1 orami bildiren He ve ark. (18), %95,3 basari oran
bildiren Ng. ve ark. (10) ve %94 basar1 oram bildiren Bergenholtz ve ark. (50) ile

benzerdir.

Dis hekimlerinin, miimkiin olan en basarih tedaviyi sunmak i¢in, her vakada tedavi
oncesi detayh inceleme yaparak tedavi swrasmda  karsilasabilecegi  zorluklar
degerlendirmesi, olast problemleri g6z Oniinde bulundurmasi gerekir. Vaka zorlugunu
tayn etmek icin kullanabilecek birgok kilavuz mevcuttur: Kanada Endodonti Akademisi
(CAE) Komplekslk indeksi, Hollanda Endodontik Tedavi indeksi (DETI), Amerikan
Endodontistler Birligi (AAE) Vaka Zorludu Degerlendirme Standartlari  bunlardan
bazilaridir (273).

Degerlendirilen vakalarm, gerekli durumlarda bir uzmana yOnlendirilmesi gerekli
goriilmektedir. Retreatmentm basarisy, operatoriin egitim gecmisi ve klink deneyiminden
onemli 6lgtide etkilenir (132). Imura ve ark. (17) tek bir endodontist tarafindan retreatment
uygulanan 624 disin degerlendirildigi bir g¢ahsmada %85,9'luk basart orami bildirimistir.
Alley ve ark. (274) 2004 yinda uzmanlar tarafindan yapilan endodontik tedavinin daha
basarih oldugunu bildirmislerdir.

Dis sagkalmmm, endodontik tedavi sonucu digindaki faktorlerden biiyik Olgiide
etkilenmesi muhtemeldir. Kok kanal dolgulu dislerin  ¢ekimi, endodontikk tedavinin
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basarisizigma bagh olabilir; ancak ana nedenlerin ¢iirik, catlak ve kiiklar oldugu ve geri
doniisii olmayan bir duruma yol agtig bildirilmistir (231, 275-278).

Cahsmamizda ¢ekim yapilan 21 dis endodontk olmayan nedenlere bagh c¢ekim
sebebiyle (8 tanesi protetik, 5 tanesi periodontal, 2 tanesi cerrahi, 6 tanesi hasta istegi)
caligma dis1 brakildi. Endodontik sebeplerle ¢ekilen dis yoktu.

Yapilan calgmalar kanal tedavisi uygulanan dislerin yalnizca nispeten kiiglik bir
ylizdesinin  (%8,6-%21,1) endodontik basarisizik sonucu c¢ekildigini gostermektedir (275,
279, 280). Chen ve ark. (275), kok kanal tedavisi uygulanan dislerin ¢ekim nedenini analiz
ettikleri cahsmada dislerin sadece 9%10,7'sinin endodontik sebeplerin bir sonucu olarak
cekildigmi, diglerin %89,3"linlin; periodontal hastalklar (%26,8), genis ¢lirik veya restore
edilemeyen dis (%46,4) ve dis kmg (%32,1) gbi endodontik sebeplerle iliskili olmayan
hastaliklarm bir sonucu olarak c¢ekildigini bildirmistir. Vire (279), kok kanal tedavisi
prosediirlerinden sonra dis ¢ekiminin, vakalarm %359.4'lnde protetik basarisizliktan,
vakalarm %?32'sinde periodontal basarisiziktan ve %8.6'smda endodontik basarisizliktan
kaynaklandigmi gostermistir. Fuss ve ark. (280), endodontkk tedavili dislerin g¢ekilmesinin
3 major sebebmin; restore edilemeyen disler (%43,5), endodontik basarisizk (%21,1) ve
vertikal kok kg (%10,9) oldugunu bildirmislerdir.

Calsmamiz bir iniversite hastanesinde yapimustr. Ozel klinkler yerine {iniversite
hastanelerinin se¢ilmesi ile genis hasta potansiyeli ve cesitliligi sebebiyle hasta grubu
genel toplumu daha iyi yanstabilir ve sonuglarm gegerliligi a¢ismdan daha dogru olabilir
(281).

Bu caligmada, sosyoekonomik durum gibi bireysel veriler ve tiitiin igmek ve alkol
almak gibi aligkanlklar mevcut degildi Bu nedenle, daha bireysel verilerle yapilacak daha
ileri cahsmalar takip edilmeye degerdir.

Bir sonu¢ Olciitii olarak, apikal periodontitisin iyilesmesi, kok kanal tedavisinde ana
hedeftir. Bununla birlikte, birgok yeni ¢ahsma bunun yerine disin sag kalmma
odaklanmistr (213, 231). “Fonksiyonel retansiyon” teriminin, herhangi bir radyografik
persistan  apikal patoloji bulgusuna  bakimakszmn, klnikk muayenede fonksiyonda
asemptomatik bir dis ortaya c¢ikarsa kullamimasi Oneriimistir (243). Aym zamanda, "digin
agizda kalmasi" nn endodontik tedavide daha iyi bir sonu¢ Olgiitii olacag ileri siiriilmiistiir
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(282). Asemptomatk lezyonlar, belirsiz veya eksik iyillesme, basarsizik yerine ‘disin
agizda kalmasr’ olarak smiflandirilabilmektedir (283).
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6.SONUC VE ONERILER

Bu c¢aligmann sonucunda, degerlendirmeye alman diglerin  %92,1’inde tam
iyllesme gozlenirken, %6,3’linde iyllesmenin devam ettig, %]1,7’sinde ise iyilesme
gozlenmedigi bulunmustur. Retreatment uygulamasi sonrasi diglerin sagkalim oram %984

bulunmustur.

Sonug olarak bu c¢alisma; retreatment uygulamasmm basarismm primer tedavideki
tagkm kanal dolgusundan, periapikal lezyon varhg ve boyutundan ve preoperatif

restorasyon tipinden etkilenebilecegini gostermektedir.

Basarisiz olmus kok kanal tedavisi sonucunda dislerin yeniden tedavi edilmesi ik
secenek olmaldr. Retreatment uygulamasi primer kanal tedavisine kiyasla daha zorlu bir
tedavidi. Bu vakalarm deneyimli endodontistler tarafindan yonetimesi basariyt

arttrrabilir.

Ayrica bu c¢ahsmada ik uygulanan tedavinin uygunlugunun, ikinci tedavinin

zorunlu oldugu durumlarda tedavi basarismi etkileyebilecegi bulunmustur.
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