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Kok Kanal Tedavilerinde Basarisizlik Sebepleri

Failure Causes in Root Canal Theraphies
Kezban CELIK, Sema BELLI
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Ozet

Kok kanal tedavisinin esas amaci; kok kanal sisteminin enfekte veya nekrotik artiklardan ve mikroorganizmalardan
temizlenmesi, kék kanalinin G¢ boyutlu olarak mikemmel bir sekilde doldurulmasi, bdylece kdk kanal yuzeyinin
yeniden enfekte olmasinin 6nlenmesidir. Kok kanal tedavisi genellikle yeterli standartlar elde edilemedigi zaman
basarisiz olmaktadir.

Endodontik basarisizliga katkida bulunan faktorler olarak; pozitif kultir artik nekrotik pulpa dokusu, kirik aletler, tagkin
kok kanal dolgusu, mekanik perforasyonlar, kdk kiriklari, periradikuler lezyon varhgi, periodontal hastalik ve dolum
esnasinda kok kanalinda bakteri varligi rapor edilmistir. Bununla birlikte, pek ¢ok dis prosedurel hatalar yizinden,
kanal i¢i endodontik enfeksiyonun onlenememesi ve kontrol edilememesi sebebiyle kok kanal tedavisine cevap
vermemektedir.

Fakat baz vakalar var ki en yilksek teknik standartlar altinda yapilmalarina ragmen, yine de basarisizlikla
sonuclanabilmektedirler. Bu tur iyi tedavi edilmis vakalarin basarisizligiyla ilgili bilimsel deliller mevcuttur. Bu vakalarin
basarisizlik sebepleri, mikrobiyal faktorleri, intraradikuler ve ekstraradikuler enfeksiyonu, intrinsik ve ekstrinsik
mikrobiyal olmayan faktorleri kapsamaktadir.

Anahtar sozciikler: Kdk kanal tedavisi, basarisizlik
Abstract

The real goal of root canal theraphy is eliminating of root canal system from infected or necrotic remnants and
microorganisms, obturating of root canal system three dimensionally excellent, and so preventing of recontaminating
of the root canal surface. Generally root canal theraphy fails when adequate standarts don’t achieve.

It was reported as he factors which contrubuted endodontic failure that; positive culture, broken intruments, overfilled
root canal, mechanic perforations, root fractures, precense of periradicular lesions, periodontal disease and precense
of bacterias in the root canal during root canal filling. At the same time, because of procedural mistakes, due to not
prevention and control of endodontic infection, a lot of teeth do not respond root canal therapy.

However there are some cases which are treated under high techniques, they can fail also. There are scientific
evidences associated with these well treated cases. Failure causes of these cases include microbial factors,
intraradicular and extraradicular infection, intrinsic and extrinsic nonmicrobial factors..
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Giris

Kok kanal tedavisinde en Onemli basarisizlik vermemektedir.®’ Siqueira ve Rogas ® da, dolum

sebebinin kok kanal sistemindeki mikroorganizmalar
oldugu,' bunun yaninda; artik nekrotik pulpa dokusu,
kirik aletler, taskin kok kanal dolgusu, mekanik
perforasyonlar, kok kiriklari, periradikuler lezyon
varli§i ve periodontal hastalik gibi durumlarm da
basarisizik  sebebi olabilecegi  bildirilmistir.*®
Ayrica; radyografik olarak taskin doldurulmus
dislerin, kisa veya yetersiz doldurulmus dislere gore
prognozunun daha kétii oldugu bildirilmistir.”® Pek
¢ok dis uygulama hatalar1 yiiziinden, kanal igi
endodontik enfeksiyonun dnlenememesi ve kontrol
edilememesi sebebiyle kok kanal tedavisine cevap
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esnasinda kok kanalinda bakteri varliginin kok kanal
tedavisinin bagarisim1  6nemli OSlglide etkiledigini
belirtmistir. Doldurulmamig lateral kanallarin da
tedavi sonrasi basarisizlik ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir.9 Kirik aletler, perforasyonlar, tagkin
dolgular, basamak olusumu gibi uygulama
hatalarinin endodontik basarisizligin direkt sebebi
oldugu diisliniilmiisse de, pek ¢ok vakada inat¢1 bir
enfeksiyon mevcut olmadik¢a uygulama hatalar
endodontik tedavinin sonucunu tehlikeye
atmamaktadir. Uygulama hatalar1 ¢ogu kez uygun
tedavi prosediiriin yapilmasini geciktirir veya imkan-
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siz hale getirir. Bu ylizden, enfekte dislerin tedavisi
sirasinda, meydana gelen bir uygulama hatasi potansiyel
bir basarisizlik sebebidir. Ayrica iyi bir sekilde tedavi
edilen vakalar da basarisizlikla sonuglanabilmekte-
dirler>#%® By vakalarm basarisizlik  sebepleri,
mikrobiyal faktorleri, intraradikiiler ve ekstraradikiiler
enfeksiyonu, i¢ ve dis kalynakh mikrobiyal olmayan
faktorleri kapsamaktadir, 2813

MIKROBIYAL FAKTORLER

Intraradikiiler Enfeksiyon

Periradikuler lezyonlarin patogenezisinde en Onemli
rolil mikroorganizmalar oynamaktadir, 8418
Dolayisiyla, endodontik tedavinin esas amaci kanal
icerisindeki mikroorganizmalari uzaklastirmak
olmalidir. Pek ¢ok vakada, endodontik tedavinin
basarisiz olmasiin sebebinin, kok kanal sisteminin
apikal  dgclisiindeki  mikroorganizmalar  oldugu
diisiiniilmektedir. Kok kanal yiizeyinin bu apikal
pargasinin, kullanilan teknik ve enstrumandan bagimsiz
olarak, kemomekanik preparasyon sirasinda siklikla
dokunulmadan kaldig1 rapor edilmistir.®¥*?? K5k kanal
dolgusu radyografik olarak yeterli gdriinmesine
ragmen,™*® bu dokunulmadan kalan alanlar bakteri
ve/veya nekrotik dokular igermekte®***? ve bu apikal
par¢ada arta kalan bakteriler uzun siire devam eden
enfeksiyonlara sebep olabilmektedirler.® Bu alanlar

genellikle molar dislerin  apikal  bdlgelerinde
bulunmakla birlikte,” bu bolgelerde biyofilm seklinde
yasayan mikroorganizmalar ¢agdas kok kanal

preparasyonu, dezenfeksiyon ve kanal dolgu yontemleri
ile uzaklastirilamamaktadir.*®%** Béyle durumlarda
disler iyi tedavi edilmis gibi goriinmesine ragmen,
basarisiz olmaktadir.

Ideal doldurulmus bir koék kanali igerisinde
mikroorganizmalarin hayatta kalabilmeleri i¢in ¢evresel
faktorlere uyum gostermeleri, azalan besin sartlarina ve
kanal i¢i dezenfeksiyona karsi direngli olmalari

gerekmektedir. Bu zor sartlarda  yasamim
stirdiirebilecek yetenege sahip, kok kanal tedavisinin
basarisizligina  sebep  olabilecek  birkag  tiir

vardir,”>?"%30 Enterococcus faecalis enfekte kok
kanallarindan en sik izole edilen mikroorganizmadir ve
goriilme siklig1 %22 ile %77 arasinda
degismektedir.”®*" Bu mikroorganizma primer kok
kanal enfeksiyonlarda sinirli sayida goriilmekle beraber
293234 gkhikla sekonder ve/veya persiste kok kanal
enfeksiyonlarindan izole edilmektedir ve genellikle bu
vakalardan izole edilen tek  mikroorganizma
tiriidiir."***3%%  Ayrica, Enterococcus faecalis e
direnaj icin agik birakilan kok kanallarinda da siklikla
ratlandigi  belirtilmistir.>*”  Enterococcus ~ faecalis
zincirleri pH 11,5 sartlarini bile tolere edebildigi icin,?
kalsiyum hidroksit gibi baz1 dezenfektanlara asir
derecede direnglidir.>*® Bu durum, etkili bir proton
pompasiyla internal PH’ 1 diizenleyebilme kabiliyetine

baglanmaktadlr.39 Ayrica bu bakteri, tedavi edilmis
kanallarda diger bakterilerin sinerjistik destegi olmadan
tek basina enfeksiyon olusturabilmektedir. Bu yiizden,
kok kanalinda Enterococcus faecalis bulundugu zaman,
konvansiyonel yontemlerle uzaklastirilmas: oldukga
zordur.**

Maya benzeri mikroorganizmalar da basarisiz olmusg
doldurulmus kok kanallarinda bulunabilmektedir.™
Bu durum, bu mikroorganizmalarin tedaviye direngli
oldugunu gosterebilir. Gergekte, Candida spp.nin da
endodontide siklikla kullanilan bazi dezenfektanlara
karst direngli oldugu gdsterilmistir.>****  Apikal
periodontitisi olan doldurulmus dislerden en sik izole
edilen mantar tirtiniin ise Candida albicans oldugu
bildirilmigtir."***

Ekstraradikiiler Enfeksiyon

Aktinomikozis, Actinomyces ve
Propionibacterium  propionicum tiirleri sebebiyle
olusan, insan ve hayvanlarda goriilebilen kronik,
graniilomatdz, enfeksiydz bir hastaliktir. Insanlarda
klinik olarak servikofasiyal, abdominal ve torasik olmak
lizere ii¢ forma ayrilmaktadir. Periapikal aktinomikozis,
bir servikofasiyal aktinomikozis formudur.” insanlardan
en ¢ok izole edilen Actinomyces tiiriiniin Actinomyces
israelii oldugu pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir.2’304344
Aktinomikotik organizmalar, periapikal dokulardan
disar1 ¢cikabilme yetenekleri sayesinde, iyi tedavi edilmis
kanallarda bile periapikal bdlgedeki enfeksiyonu kalict
hale getirebilmektedirler. Bu bakterilerin  konak
savunmasindan kagmasi ve periapikal doku igerisinde
yasamasini  saglayan  Ozellikleri  tam  olarak
bilinmemektedir fakat fagositik hiicrelerin varliginda
konak dokuda mikrobiyal koloni kurabilmeleri
aktinomigesler i¢in  karakteristiktir.® Bu yiizden
periapikal aktinomikozisin endodontik olarak 6nemi pek
¢ok calismada Vurgulanmlstlr.s’ﬁ'44'45 Actinomyces
israelii ve Propionibacterium propionicum periapikal
dokulardan siirekli olarak izole edilmekle beraber, iyi
yapilmis konvansiyonel kok kanal tedavisine bile cevap
vermedikleri rapor edilmistir.>?"%

Apikal periodontitisin, serbest
mikroorganizmalarin periapikal dokulara invazyonuna
karst dinamik bir defans olusturdugu
diisiiniilmektedir.>*® Cok az mikroorganizma bu bariyeri
asabilme kapasitesine sahiptir. Ayrica mikrobiyal
iriinler bu savunma bariyerlerini gecebilirler ve
periradikuler patolojiyi indiikleyebilir veya kalici bir
hale getirebilirler. Bu yiizden ektraradikuler persiste
mikroorganizmalarin kok kanal tedavisinin
basarisizligindaki potansiyel roli ilgi ¢ekidir. Kiiltiir ve
mikroskop caligmalar1 tedavi edilmis ve edilmemis kok
kanallarinin ikisinde de ektraradikuler enfeksiyonun var
olabilecegini gostermistir.>*"™" Periradikuler dokulara
yerlesen mikroorganizmalara endodontik prosediirlerle
ulagilamadigr ve klinik olarak tani koymak dahi
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mimkiin olmadig1 igin, ektraradikuler enfeksiyon
endodontik tedavi basarisizliginda etkili bir faktordiir.

Biyofilm

Mikroorganizmalar  icin  konak  savunma
sisteminden kurtulmanin en énemli mekanizmalarindan
biri, bir biyofilm tabakasi i¢inde yer almaktir. Biyofilm,
inorganik ve organik substrata bagli, mikrobiyal
ekstraselliiler iiriinlerle gevrili, intermikrobiyal matriks
formu olan bir mikrobiyal popiilasyon olarak
tammlanabilir.” Planktonik hiicrelerle karsilagtirtldigt
zaman, biyofilm icinde organize olan
mikroorganizmalarin antimikrobiyal ajanlara ve konak
savunma mekanizmalarinin ikisine karst da daha
direngli oldugu gosterilmistir.>®°*>* Tronstad ve ark,*’
kok kanal tedavisine cevap vermeyen disleri inceleyerek
apikal foramene komsu bakteriyel biyofilm olusumu ve
periradikuler  granuloma i¢inde lokalize olmus
bakteriyel koloniler rapor etmislerdir. Bu bulgular,
biyofilmlerdeki  bakteriyel organizasyonun konak
savunmasindan kagisa izin verdigini ve dolayisiyla
persiste periradikuler lezyonlara olanak tanidigim
gdstermektedir. Ricucci ve Siqueira > ise, iyi tedavi
edilmig kanallarda boyanabilir bakteri bulunamazken,
apikal ramifikasyonlarin ekstraradikiiler aktinomikotik
suglarin bir devami seklinde yogun bir biyofilm
tabakasiyla tikanmig oldugunu sdylemislerdir.

Klinik  olarak  periradikiiler  biyofilmlerin
klinisyen tarafindan saptanmasi miimkiin degildir.
Tedaviye direngli olgularda alinan mikrobiyal kiiltiir
klinisyene kok kanalinin steril olmasi veya direngli
kanalici mikroorganizmalarin varhigi hakkinda bilgi
verebilir.  Ancak, kOk kanal sisteminde de
mikroorganizmalarin bulunabilecegi ve alinan drneklere
mikroorganizma denk gelmemis olabilecegi
unutulmamalidir. Eger kok kanal 6rnegi negatif kiiltiiri
sagliyorsa kanal dolgusu tamamlanmali, daha sonra
iyilesme gerceklesmezse, ekstradikiiler enfeksiyondan
stiphelenilmelidir.

Koroner Sizinti

Basarili bir kok kanal tedavisinde esas
amaglardan biri kok kanal sisteminin tam olarak
sizdirmaz bir sekilde doldurulmasidir. Bunu elde etmek
icinse, kok kanalinda mikroorganizmalar ve doku
stvilarma karst apikal ve koronal yonden iyi bir tikama
saglanmalidir. Kullanilan materyale ve kanal doldurma
teknigine bakilmaksizin, kok kanal sisteminin tam
olarak rekontaminasyonunun kisa bir zamanda
gercgeklestigi bildirilmistir.>**® Cogu sartlarda, eger kok
kanal dolgusu tiikiiriik sizintisini engelleyemiyorsa,
mikroorganizmalar kok kanal sistemini istila edecektir
ve yeniden kolonize olacaklardir. Once koroner
sizdirmazligin  yok olmasiyla, mikroorganizmalar,
onlarin irilinleri ve tiikiiriikten gelen diger irritanlar
lateral kanallar ve apikal foraminalar araciligyla,
periradikuler dokulara ulasabilirler ve bu sebeple kok

kanal tedavisinin
etkileyebilirler.

Genellikle, kanal dolgu materyali olarak bir
kanal dolgu pat1 ile birlikte giita perka kullanilmaktadir
ve glita perka gecirgen bir materyal degildir. Bu yiizden,
doldurulmus bir kanalda sizintinin, pat-dentin, pat-giita
perka arasinda veya pat icerisindeki bosluklarda
olustugu bildirilmekle birlikte,”*® genellikle kanal
dolgusu ve kok kanal duvari arasinda olustugu
konusunda fikir birligine varilmistir.***® Kanal dolgusu
iyi yapilmis gibi goriinmesine ragmen, radyografik
olarak tespit edilemeyen bu bosluklar ve diger mindr
kusurlar kok kanal sisteminin hizli kontaminasyonundan
sorumlu olabilmektedirler.

Daimi restoratif materyal yapiminda gecikme,
daimi restoratif materyalin kirilmasi/kayb1 ve buna bagl
gelisen koronal sizmtinin kdk kanal tedavisinin
basarisizliginda onemli bir yeri oldugu
bildirilmistir.>*>**® jyi yapilmus kok kanal tedavileri de
bu sebeplerle basarisiz olabilmektedir.

sonucunu  negatif  yonde

MIiKROBIYAL OLMAYAN FAKTORLER
Basarisiz olmus kok kanal tedavilerinin pek ¢ogunun
sebebi intraradikiiler ve/veya ekstraradikiiler enfeksiyon
olmasia ragmen, bazi vakalarin i¢ veya dis kaynakli
mikrobiyal olmayan sebepler yiiziinden basarisiz oldugu
gosterilmisti.  Bu  vakalarda, = mikroorganizma
bulunamamis, basarisizligin periradikuler dokulardaki
yabanct cisim reaksiyonunu ile iliskili olabilecegi
sOylenmistir.

Tedaviye cevap vermeyen bir vakanin rapor edildigi bir
calismada, lezyon cerrahi olarak ¢ikarilmis, 151k ve
elektron mikroskobu altinda tam koyulmus ve
periradikuler kist oldugu tespit edilmistir.*® Kistik epitel
ylizeyinin etrafindaki bag dokusunda ¢ok sayida
kolesterol kristali gézlenmistir. Mikroorganizma tespit
edilemedigi icin, arastiricilar basarisizligt kolesterol
kristallerine karsi olusan yabanci cisim reaksiyonuna
baglamislardir. Nair ve ark ® nin yaptigi baska bir
calismada, yine konvansiyonel kok kanal tedavisine
cevap vermeyen periapikal lezyonu olan disler
incelenmis, basarisizlik sebebi olarak iki vakada kok
kanal sisteminde kalici enfeksiyon, bir vakada
periapikal kist ve diger iki vakada ise periapikal bolgede
skar dokusuyla iyilesme rapor edilmistir.

Radikuler  kist  varliginin, endodontik  tedavi
basarisizliginin sebebi olup olmadigi hala tartismali bir
konudur. Konvansiyonel kok kanal tedavisinden sonra
gercek kistlerin iyilesmedigi sdylenmesine ragmen,>*®
cogu periradikuler kistin iyilestigi bildirilmistir.”*"® Bu
durum gergek kistlerin kendi kendini idame ettiren, kok
kanal sistemindeki iritanlarin var olup olmamasindan
bagimsiz  olmalar1 teorisine dayandiriimaktadir.™
Ancak, inflamatuar apikal kistlerin bazal hiicreleri,
proinflamatuar sitokinler, enflamatuvar medyatdrler ve
dogustan veya sonradan adapte olan immiin hiicrelerin
salgiladig1 biiylime faktorleri gibi eksternal sinyaller
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olmadan uyarilmazlar, yani kendi kendine proliferasyon
kapasitesine sahip degildirler.6 Daha 6nce enflamatuvar
apikal kistlerin olusumunu agiklamaya yonelik
calismalar yaymlanmistir."**® Ancak giiniimiizde apikal
kistlerin olusumunun, apikal periodontitis lezyonlarinda
bulunmakta olan hiicrelerin patolojik (inflamatuvar)
hiperplazi formasyonuyla iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Hiperplazi kendi kendini sinirlayan
bir siirectir ve bu duruma sebep olan uyaran ortadan
kaldirilirsa geri donebilir. Bu yilizden enflamatuvar
apikal kistlerin de kok kanal tedavisinden sonra
iyilesmeleri beklenmektedir.®

I¢ kaynakli sebeplere ek olarak, dis kaynakli sebepler de
iyi yapilmis kok kanal tedavilerinde basarisizlik sebebi
olabilmektedir. Bazi kok kanal dolgu materyalleri
¢ozillemeyen ve periradikuler dokulara tastigi zaman
yabanct cisim reaksiyonunu tetikleyebilen maddeler
icerebilir.>®*? Paper pointlerin, pamuk peletlerin ve bazi
bitkisel kaynakli yiyeceklerin selilloz igerigi de
periradikuler dokulara yerlestigi zaman, periradikuler
lezyonun kok kanal tedavisinden sonra kalic1 olmasina
sebep olabilir.*®™™ Aym sekilde, bazi yiyecek
pargalari, 6zellikle baklagil tohumlar1 ve bitki kaynakli
besinler de periapikal bolgede lezyon olusturabilir ve
olusan lezyon o bélgede yillarca semptom vermeden
kalabilir.>* Bitki hiicre duvarinimn bu stabil polisakkariti
ne insan tarafindan sindirilebilmekte ne de savunma
hiicreleri tarafindan indirgenebilmektedir. Sonug olarak,
seliiloz dokularda uzun zaman kalabilmekte ve yabanci
cisim reaksiyonu olusturabilmektedir.>®"

Ayrica, Nair ve ark,”® kolesterol kristallerinin de
¢oziilmeyen kronik inflamasyonun etyolojik faktori
olabilecegini bildirmislerdir. Kolesterol kristallerinin
kok kanal tedavisinin basarisizligi {izerine etkisi hala
tam olarak anlagilamamis olmakla beraber,® uzun
donem longitudinal ¢aligmalarla gosterilmistir ki, apikal
dokulara kolesterol kristallerinin akiimiilasyonu kok
kanal tedavisi sonrasi iyilesmeyi olumsuz ydnde
etkilemektedir ™ ve bu durum literatirde baska
calismalarla da desteklenmistir.>®

Coziilmeyen periapikal radyolusensilerin bagka bir
mikrobiyal olmayan sebebi olarak, lezyonun skar
dokusuyla iyilesmesi de belirtilmistir.*° Periapikal skar,
kok ucu ve periapikal dokularda kolonize olmus
yumusak bag dokusu prekiirsorlerinden kaynak alarak
olugmakta ve bu durum radyografta basarisiz
endodontik  tedavinin bir isareti olarak tespit
edilememektedir.

SONUC:

Kok kanal tedavisinin basarisinda pek ¢ok faktdr rol
oynamaktadir.?*™® Bu faktorlerin en baginda ise
mikrobiyal faktorler gelmektedir. Bu sebeple, kok
kanal tedavisinde bir sorun varsa basarisizlik sebebi
olarak akla ilk kanal i¢i enfeksiyon gelmeli ve tedavinin
yenilenmesi diisiiniilmelidir. Buna ragmen iyilesmeyen

bir kanal varsa eckstraradikiiler enfeksiyondan
siiphelenilerek*” ™" apikal cerrahi tedavi diisiiniilebilir.
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