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                                                                ÖZET 

KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Kliniğinde Öğretim Üyesi Elemanları 
Tarafından Yapılan Kök Kanal Tedavilerinin İncelenmesi : Uzun dönemli Bir 

Retrospektif Çalışma 

 

 Bu çalışmanın amacı KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Kliniği’nde öğretim 

üyesi elemanları tarafından yapılan kanal tedavilerinin değerlendirilmesi ve başarı oranının 

araştırılmasıdır. 

 Arşivler taranarak önceki dönemlerde KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti 

kliniğinde kanal tedavisi yapılmış hastalar belirendi. Stajyer hekimler tarafından tedavi 

edilen hastalar çalışma dışı bırakıldı. Uzman hekimler ve araştırma görevlileri tarafından 

tedavi edilen hastalar listelendi. İletişim bilgileri güncel ve ulaşılabilir olan hastalar ile 

iletişime geçildi. Kontrole gelebilecek hastalar için bir randevu oluşturuldu. Kontrole gelen 

hastalar klinik olarak muayene edildi. Dişin güncel radyografisi alınarak tedavi edildiği 

dönemdeki radyolojik veriler ile karşılaştırıldı. Strindberg’in başarı kriterlerine göre 

değerlendirilen dişlerle ilgili güncel veriler not edildi. Kontrol edilen hastalara ait iki boyutlu 

radyografik görüntüler değerlendiriciler tarafından incelendi. İlgili diş daha önce çekilmişse 

çekim nedeni araştırıldı.  

 Demografik faktörlerden yaşın, diabet varlığının, çene lokalizasyonun, diş 

lokalizasyonun, endodontik tedavi sonrası yapılan üst restorasyonun, restorasyon 

marjinleririn uyumunun ve post-core restorasyon varlığının kök kanal tedavisinin başarısı  

üzerinde etkili olmadığı tespit edilmiştir. Ancak, cinsiyet, diş grubu, tedavi öncesi pulpal ve 

periapikal durum, kök kanal tedavisinin sonlandırılma yeri, homojenitesi ve şekli ve dişin 

ağız içindeki fonksiyonu gibi faktörlerin kök kanal tedavisinin başarısını etkileyebileceği 

görülmüştür. 

Anahtar sözcükler: Primer kök kanal tedavisinin sonuçları, başarı oranı 
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                                          ABSTRACT 

Investigating of root canal treatment which performed by research assistant and 

specialist doctor at Faculty of Dentistry, Karadeniz Technical University: A Long 

Term Retrospective Study 

 

 The aim of this study was to evaluate of root canal treatments performed by faculty 

members in KTU Faculty of Dentistry Endodontic Clinic and investigate the success rate. 

Patients treated by specialist dentist and research assistants were listed. Patients with up-to-

date and accessible contact information were contacted. An appointment has been made for 

patients who can come for control. The patients who came for the control were examined 

clinically. The current radiograph of the tooth was taken and compared with the radiological 

data during the treatment period. Current data on teeth evaluated according to Strindberg's 

success criteria were noted. Two-dimensional radiographic images of the controlled patients 

were examined by the evaluators. If the related tooth was extracted before, the reason for the 

extraction was investigated. 

 According to the results of our study; age, diabetes, jaw localization, tooth 

localization, post-endodontic restoration, harmony of restoration margins and presence of 

post-core restoration were not effective factors on the results of root canal treatment. Gender, 

dental group, pre-treatment pulpal and periapical condition, ending of root canal treatment, 

its homogeneity and shape, and the function of the tooth in the mouth were factors that affect 

the results of root canal treatment. 

Keywords: Outcome of primary root canal treatment, success rate 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Apikal periodontitis dünya çapında yaygın bir enfeksiyöz hastalıktır ve diş pulpasındaki 

mikrobiyal enfeksiyonun periapikal dokularda inflamatuar bir yanıt ve kemik yıkımı 

oluşturmasıyla ortaya çıkar (1). Periradiküler enfeksiyonların etiyolojik faktörleri kök 

kanallarındaki mikroorganizmalar ve/veya onların toksik ürünleridir (2). Endodontik tedavi ile 

kök kanal sistemi mikroorganizmalar ve ürünlerinden arındırılır böylece periradiküler 

dokuların sağlığı korunarak veya yeniden kazandırılarak ilgili dişin ağızdaki fonksiyonunu 

devam ettirmesi amaçlanır (3, 4).  

Vital pulpa tedavisinden cerrahi endodontik tedavilere kadar geniş bir spektrumu olan 

endodontik tedavi işlemlerinin başarı oranlarını ve etkinliklerini değerlendirmek için iyi 

tasarlanmış ve yürütülmüş klinik çalışmalardan elde edilen verilere ihtiyaç vardır. Bu tür veriler 

klinisyenlerin; riskleri, başarı oranlarını, sonucu etkileyen faktörleri ve alternatif tedavi 

seçeneklerini belirlemesine olanak tanır ve hastalar bu tür bilgiler sayesinde kendilerine sunulan 

tedavi seçenekleri hakkında uygun şekilde bilgilendirilmiş olup bilinçli kararlar verebilirler (5). 

Yapılan birçok çalışma sonucu ile kök kanal tedavisinin başarı oranının %76-98 oranında 

olduğu bildirilmiştir (4, 6). Endodontik tedavi ve takip süresi boyunca dişlerde klinik semptom 

varlığı ve radyografik bulgular değerlendirilir ve endodontik tedavi sonrası olumsuz semptom 

veya bulgular mevcutsa kanal tedavisinin tekrarlanması, cerrahi endodontik tedavi ya da dişin 

çekilmesi gibi yeni tedavi seçenekleri uygulanır (7, 8).  

Endodontik tedavinin teşhis, tedavi ve takip protokolleri süresince radyolojik verilerden 

yararlanılır. Radyolojik görüntüleme diş ve periradiküler dokulardaki değişikliklerin 

izlenmesine ve dental hastalıkların teşhisine yardımcı olur (9–11). 

Periapikal indeks (PAI), periapikal dokuların değerlendirilmesi ve apikal periodontitisin 

radyografik özelliklerinin sınıflandırılması için geliştirilen sınıflandırma sistemleri içinde en 

yaygın olarak kullanılan skorlama sistemidir (12, 13). PAI apikal periodontitisi, artan 

radyografik görüntüsüne göre 1’den 5’e kadar bir skala kullanılarak değerlendiren bir sistemdir 

(13–15). 

Bu çalışmanın amacı; faaliyete başladığı günden 2020 yılının sonuna kadar Karadeniz 

Teknik Üniversitesi (KTÜ) Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı Öğretim Elemanı 

Kliniğinde yapılan endodontik tedavilerin uzun dönem başarı oranını ölçmek ve başarısız 

olunan vakaların başarısızlık nedenlerini tespit etmektir. Böylece gelecek tedavi 
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planlamalarında bu verilerin yol gösterici olacağı öngörülmektedir. Ayrıca çalışmanın 

sonuçlarının yayınlanmasıyla diğer klinisyenlerin de faydalanması mümkün olacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Endodontik tedavi uygulanacak dişlerin doğru teşhis edilmesi tedavi başarısı açısından 

çok önemli bir faktördür (16). Hastalıkların erken aşamalarda tanımlanması klinisyenlerin 

mümkün olan en konservatif tedavi seçeneklerini uygulamasını sağlar, hastalık tedavi 

edilmeden ağızda kaldığında ortaya çıkabilecek olası komplikasyon ve masraflardan 

kaçınılmasına olanak tanır. Hekim hastaya doğru soruları sormalı, verileri dikkatle toplamalı 

ve birleştirmelidir. Teşhisin amacı hastanın hangi sorunu yaşadığını ve buna sebep olan 

etkenleri saptamak ve bu bilgiler ışığında doğru tedavi planını belirlemektir (17). Medikal 

hikaye doğru tanıya yardımcı olarak, hastanın genel (sistemik) durumunun  değerlendirilmesini, 

olası sistemik hastalıkların açığa kavuşturulmasını ve bunun için gerekli konsültasyon ve 

laboratuvar incelemelerinin yapılmasını, risk grubu hastalarda tedavi sırasında ortaya 

çıkabilecek acil durumlar için önlem alınmasını ve hazırlıklı olunmasını, hastanın sosyal ve 

psişik durumlarının değerlendirilmesini sağlar (18). Dental anamnez hastanın şikayeti olduğu 

diş ya da dişlerin o andaki belirti ve semptomlarının değerlendirilmesini ve geçmiş öykülerinin 

incelenmesini içermektedir (18). Teşhise yardımcı olması adına çeşitli klinik testler (perküsyon 

testi, palpasyon testi, sıcak testi, soğuk testi, elektrikli pulpa testi vb.) uygulanarak en doğru 

tedavi planı oluşturulmalıdır (19).  

2.1. PULPA VE PERİAPİKAL DOKU HASTALIKLARI 

2.1.1. Pulpa Hastalıkları 

Pulpa patolojisi ve semptomları ile histolojik bulgular arasındaki kesin tanımlamaların 

zorluğundan dolayı pulpa hastalıklarının tanı ve sınıflandırılmasında klinik semptom ve 

bulgular belirleyicidir. 2008 yılında Amerikan Endodonti Birliği tarafından düzenlenen 

konferansta tanı için; klinik durumun, radyografik bulguların ve objektif test sonuçlarının 

değerlendirilmesi gerektiği konusunda fikir birliğine varılmıştır (20).  

Pulpa hastalıkları diğer gevşek bağ dokusu hastalıklarına benzerdir fakat pulpa 

kollateral dolaşım sistemine sahip olmadığından savunma ve iyileşme kapasitesi vücutta 

bulunan diğer bağ dokularından daha düşüktür (21). Amerikan Endodonti Birliği’ne göre pulpal 

ve periapikal hastalıklar şu şekilde kategorize edilmiştir (22): 
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Pulpa hastalıkları 

 Reversible Pulpitis; Pulpanın şiddetli olmayan lokalize inflamasyonudur. Çürük, 

ekspoz dentin, dental uygulamalar ya da defektif restorasyonlar sonucu meydana gelebilir. 

Vazodilatasyon ve damar geçirgenliğinin artmasıyla pulpa hiperemik hale gelir. Pulpada 

termal, fiziksel, ozmotik veya kimyasal uyaranlarla A liflerinin uyarılması sonucu keskin, kısa 

süreli ve etken uzaklaştırıldığında geçen ağrılar meydana gelmektedir. Radyolojik değişiklikler 

gözlenmez (21, 23).  

 Semptomatik İrreversible Pulpitis: Pulpaya ulaşmış derin çürük veya kırık 

varlığı, geniş restorasyonlar gibi nedenlerle meydana gelebilir. Keskin veya yoğun, lokal ya da 

yaygın, aralıklı ya da spontan ağrılar mevcuttur. Ağrıyı provake eden etken elimine edildiğinde 

dahi devam eden ağrı tipik özelliğidir. Pulpada propriyoseptif liflerin azlığı ya da hiç 

olmamasından dolayı perküsyonda ağrı yoktur ve hasta ağrıyan dişini lokalize edemez. 

 Asemptomatik İrreversible Pulpitis: Kronik travma ve yavaş ilerleyen çürükler 

etiyolojileri arasındadır. Ülseratif ve hiperplastik pulpitisler bu sınıfa girmektedir. Genelde 

asemptomatik olup çiğneme sırasında ağrı görülebilir (24–27). 

 Pulpa Nekrozu: Pulpa dokusunun nekrozu pulpanın akut ya da kronik 

inflamasyonu veya travmatik bir yaralanma sonucu oluşabilir. Total ya da parsiyel nekroz 

olabilir. Koagülasyon ve likefaksiyon nekrozu olmak üzere iki tip nekroz mevcuttur (28).  

 

2.1.2. PERİAPİKAL DOKU HASTALIKLARI 

2.1.2.1. Apikal Periodontitis 

Apikal periodontitis (AP); diş pulpasındaki mikrobiyal enfeksiyonun periapikal 

dokularda inflamatuar bir yanıt ve kemik yıkımı oluşturmasıyla ortaya çıkar. Mikrobiyal 

faktörler ve konakçı immün yanıt arasındaki etkileşim sonucu periradiküler dokuların 

iltihaplanması ve tahribatı ile karakterize olan bu hastalık kök kanal enfeksiyonunun bir 

sonucudur (1, 29).  

Kakahashi ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, farelerde diş pulpaları cerrahi 

olarak oral mikroorganizmalara maruz bırakıldığında pulpa nekrozu ve periradiküler 

inflamasyonun geliştiği gösterilmiştir (30). Möller ve arkadaşları yaptıkları çalışmada kök 

kanalının içinde bakteri yoksa periradiküler dokuda iltihabi yanıt oluşmadığını göstermişlerdir 

(31). 



 

5 

 

Kökün apeksi etrafındaki enflamatuar bir süreç olan AP, pulpa boşluğunda meydana 

gelen mikrobiyal enfeksiyonun periapikal dokulara ilerlemesi sonucu gelişir. AP'nin enfeksiyöz 

etiyolojisi ve mikrobiyal faktörlerin hastalığın başlaması, gelişmesi ve devam etmesindeki 

temel rolü, bakteriyel enfeksiyon hastalığı olarak kabul edilmesi sonucu geniş çapta 

belgelenmiştir. AP, diş çürüğü veya travma gibi nedenlerle oluşan pulpa enfeksiyonu sonucu 

veya dişlerin fizyolojik aşınmalarına karşı bir doku yanıtı olarak gelişebilir (32). AP enfekte ya 

da nekrotik pulpalı kök kanalları sonucu gelişebildiği gibi başarısız kök kanal tedavileri 

sonrasında da ortaya çıkabilir (29, 33). Kök kanal tedavisinden sonra ortaya çıkan AP’nin 

başlıca nedenleri arasında çalışma boyunun yanlış belirlenmiş olması, preparasyon sırasında 

çalışma boyunun kaybedilmesi, yetersiz şekillendirme ve irrigasyon, yetersiz aseptik kontrol, 

yetersiz kök kanal dolumu, tekrarlayan enfeksiyon (34, 35), koronal sızıntıya neden olabilen 

geçici veya kalıcı restorasyonlar, atlanmış kanal varlığı ya da preparasyon sırasında 

gelişebilecek komplikasyonlar yer almaktadır (33).  

Apikal periodontitis hem eksojen hem de endojen faktörlerden kaynaklanabilir. Eksojen 

faktörler arasında bakteriler, bunların toksinleri ve zararlı metabolik yan ürünleri, kimyasal 

maddeler, mekanik irritasyon, yabancı cisimler ve travma yer alır. Endojen faktörler, kolesterol 

kristalleri gibi konakçının metabolik ürünlerini ve sitokinleri veya diğer enflamatuar aracıları 

içerir (36). 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalara göre AP prevalansının 20-30 yaş arasında (%33), 

30-40 yaş arasında (%40), 40-50 yaş arasında (%48), 50-60 yaş arasında (%57) ve 60 yaş üstü 

bireyler (%62) şeklinde değiştiği belgelenmektedir (36). Popülasyonda kök kanal tedavisi 

yapılan dişlerin %30' undan fazlasında, tedaviden sonra kalıcı olan veya ilk kez ortaya çıkan 

periapikal lezyon görülmektedir (37).  AP oldukça yaygın görülen bir sağlık problemidir.  

2.1.2.2. Apikal Periodontitisin Sınıflandırılması 

Periradiküler lezyonlar klinik ve histolojik bulgularına göre sınıflandırılır (37). 

Histopatolojik bulgularla karşılaştırıldığında klinik belirti ve semptomlar ile lezyonların tipi 

arasında çok az bir ilişki bulunmaktadır. Ağrı ve şişlik gibi semptomlarla gelişen lezyonlar akut 

(semptomatik), çok hafif belirtilerle seyreden ya da hiçbir semptom göstermeyenler kronik 

(asemptomik) olarak gruplandırılmıştır. 

2.1.2.2.1. Semptomatik Apikal Peridodontitis 

Semptomatik apikal periodontitis travma, mekanik-kimyasal irritasyon veya kök kanal 

enfeksiyonun bir sonucu olarak periodonsiyumda meydana gelen enflamasyondur ve ısırmada 
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ve perküsyon testinde şiddetli ağrıyla karakterize bir klinik tablo sergiler. Pulpa hastalıklarının 

ilerlemesi, nekrotik veya iltihaplı pulpadan bakteriler veya ürünleririn apikale ulaşması ile 

meydana gelebilir. Çürük veya mikrobiyal faktörler etken olmaksızın uzun süre okluzal 

travmaya maruz kalan bir dişte de semptomatik apikal periodontitis gelişebilir. Diş vital ya da 

devital olabilir. Hasta dişini yükselmiş hissedebilir, çiğneme sırasında ağrı oluşabilir (38). 

Periapikal lezyon izlenmez veya periodantal ligament kalınlaşmış olabilir. Tedavisi için 

enflame veya nekrotik pulpa dokusu uzaklaştırılmalı ve dişin oklüzyon kontrolü yapılmalıdır 

(18). 

2.1.2.2.2. Asemptomatik Apikal Periodontitis 

Asemptomatik apikal periodontitis nedeni pulpanın canlılığını yitirmesinin ardından 

periradiküler dokudaki düşük seviyeli bir enflamasyon sonucu gelişen durumdur. Genelde 

klinik semptom oluşmadığı için ‘Kronik Apikal Periododontitis’ olarak da adlandırılır. 

Asemptomatik apikal periodontitis, alveolar kemiğin kök kanalından gelen irritasyona karşı 

kronik ve düşük dereceli bir savunma reaksiyonu olarak görülebilir. Asemptomatik apikal 

periodontitis akutlaşmadığı durumlar dışında nadiren klinik semptom gösterebilir. Teşhiste 

radyolojik veriler oldukça önemlidir; radyografik değişiklikler periodontal ligamentin 

kalınlaşması ve lamina duranın rezorbe olmasından radyolusent bir lezyon şeklinde izlenebilen 

periapikal kemik kaybına kadar değişir (38–40). 

2.1.2.2.3. Akut Apikal Apse 

Akut apikal apse, hızlı başlangıç, spontan ağrı, dişin basınca karşı hassasiyeti, irin 

oluşumu ve sonunda ilişkili dokuların şişmesi ile karakterize edilen pulpa enfeksiyonu ve 

nekrozuna karşı gelişen şiddetli reaksiyondur. Akut apikal apse, travma veya kimyasal ya da 

mekanik irritasyon nedeniyle meydana gelebilir ancak akut durumun sorumlusu genellikle ölü 

pulpa dokusundan gelişen bakteriyel invazyondur. Pulpa dokusu sert dokuyla çevrelendiğinden 

drenaj mümkün değildir ve enfeksiyon, en düşük direnç yönünde, yani apikal foramen boyunca 

ilerlemeye devam eder ve böylece periodontal ligamenti ve periradiküler kemiğe uzanır (41). 

Etkilenen diş devitaldir, perküsyon ve palpasyona değişen derecelerde duyarlılık gösterir. 

Lezyonun kortikal kemiğe yayılması ve kortikal kemiğin rezorpsiyonu ile apsenin periosteuma 

ve yumuşak dokulara genişlemesi çoğunlukla şişliğe ve hastanın ağrısında bir miktar 

hafiflemeye sebep olur (36, 37, 41).  

Lezyon oluşumuyla karakterize olan asemptomatik apikal periodontitisin alevlenmesi 

ile görülen akut apikal apselere Phoenix Apsesi denilmektedir (38). 
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2.1.2.2.4. Kronik Apikal Apse 

Kronik apikal apse, periradiküler alveolar kemiğin uzun süreli ve düşük dereceli bir 

enfeksiyonu olup bir sinüs yolundan drene olan apse varlığı ile karakterizedir ve genellikle 

semptomsuzdur. Kronik alveolar apse, pulpanın nekrotize olmasının doğal bir sonucu olarak 

kök kanalından kaynaklanmaktadır ve genellikle önceden var olan akut apikal apsenin 

kronikleşmesi ile ortaya çıkabilir (38, 42). Kronik apikal apseye sahip bir diş genelde 

asemptomatik ya da hafif ağrılıdır ve çoğu zaman rutin klinik muayene sırasında ya da dönem 

dönem drene olan sinüs yolu varlığı ile hasta tarafından belirlenebilir (43). 

2.1.2.2.5. Kondensing Osteitis 

Kondensing osteit, alveolar kemikte osteoblastik aktiviteyi uyaran uzun süreli pulpa 

patolojisinden kaynaklanan düşük seviyeli bir irritasyon olup genellikle 

asemptomatiktir. Kemik kalınlaşması, diş pulpasının hafif enfeksiyonuna yanıt olarak 

bozulmuş kemik reaksiyonunu yansıtır ve radyografide radyoopak görüntü verir (44, 45). Rutin 

radyografik muayene sırasında ortaya çıkar ve ilgili dişte sıklıkla çürük veya büyük bir 

restorasyon bulunur. Pulpal durumuna bağlı olarak ilgili diş vital ya da devital olabilir. En sık 

birinci molar diş olmak üzere sıklıkla mandibular molar dişlerin apekslerinde görülür (38, 44–

46). 

2.1.2.3. Gerçek Apikal Kistler 

Periapikal lezyonların tek başına radyografik verilere dayanarak radiküler kist veya 

apikal granülom şeklinde sınıflandırılması mümkün değildir. Kesin tanı histopatolojik inceleme 

yardımı ile konulabilir. Periapikal lezyonlar içinde kist görülme sıklığı %6-%55 arasında 

değişmektedir (47). Bildirilen periapikal kist insidansındaki bu büyük farklılık kesitlerin 

incelenme ve yorumlanma farklılığından kaynaklanmaktadır. Doğru tekniklerle incelendiğinde 

tüm radyolüsens lezyonlu dişler içinde periapikal kist görülme sıklığı %15 olarak bildirilmiştir 

(47–49). Çok büyük lezyonlar daha çok travmaya bağlı olarak sıklıkla maksiller anterior dişler 

ile ilişkili olabilmektedir. Bu lezyonlar granülom, cep kisti veya gerçek kist olabilir. 

Granülomlar genellikle katı yumuşak doku ihtiva ederken, kistler ise epitel ile çevrili yarı katı 

veya sıvılaşmış merkezi alana sahiptir (48–51).  Cep kistleri, kök kanalına bağlı bir epitel çepere 

sahiptir ve gerçek kistler kök kanalından bağımsız olarak tamamen epitel tabaka ile çevrilidir. 

Gerçek apikal kistler cerrahi olmayan kök kanal tedavisi ile iyileşmezken apikal cep kistleri 

cerrahi olmayan kök kanal tedavisine olumlu yanıt verebilir. Klinik çalışmalar, uygun 

enfeksiyon kontrolü ve aseptik çalışma ile cerrahi olmayan tedavinin büyük lezyonların 
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iyileşmesini sağlayabildiğini doğrulamıştır. Gerçek kistler için ise cerrahi tedavinin şart olduğu 

bildirilmiştir (48–52). 

2.1.2.4. Apikal Periodontitisin Radyografik İncelenmesi 

Radyografik değerlendirme endodontik tedavi süresince tanı, tedavi ve kontrol amacıyla 

rutin olarak kullanılan önemli bir yardımcıdır. Tedavi öncesinde teşhis amacıyla, tedavi 

sırasında çalışma boyunun belirlenmesi için, kanal dolgusunu değerlendirirken ve tedavi 

edilmiş dişlerde kontrol amacıyla radyografik değerlendirmeye başvurulmaktadır (40, 53).  

Başlangıç aşamasında olan apikal periodontitisi üzerini örten anatomik yapılar 

nedeniyle geleneksel görüntüleme yöntemlerini kullanarak saptamak daha zor olsa da ilişkili 

periapikal kemik yıkımı genellikle geleneksel radyografilerde kolaylıkla tanımlanabilir. Bu 

nedenle periapikal patolojiler ve normal periapikal yapıdan farklı durumların doğru 

değerlendirilmesi için normal ve sağlıklı kemik yapısının ve bölgedeki komşu anatomik 

oluşumların iyi tanınması gerekmektedir (40). Periradiküler bölgenin değerlendirilmesinde 

öncelikli incelenen yapılar periodontal ligament aralığı ve lamina dura olmaktadır. Lamina dura 

diş köklerini çevreleyen kompakt kemiğin radyografik izdüşümüne verilen addır ve radyoopak 

çizgi şeklinde izlenmektedir. Dişin apeksi etrafındaki lamina dura varlığı dişin peiapikal 

bölgesinin sağlıklı olduğunu gösterirken lamina duranın devamlılığının bozulması ya da 

tamamen ortadan kalkması çoğunlukla patolojik bir durumla ilişkilidir (54, 55). Lamina duranın 

kalınlığı ve yoğunluğu incelenen dişteki okluzal strese bağlı olarak değişebilir. Okluzal 

kuvvetlerin daha fazla olduğu kısımlarda lamina dura daha geniş ve daha radyoopaktır. 

Fonksiyonda olmayan dişlerde ise lamina dura daha ince, daha silik ve hatta fark edilmeyebilir 

(55) Periodontal ligament boşluğu, sement ile çevreleyen kemiğin lamina durasını birbirine 

bağlayan yumuşak dokudur. Periodontal ligamentin radyolusent olması ve periodontal ligament 

boşluğunun sınır yapılarının mineralize ve nispeten radyoopak olması, periodontal ligament 

boşluğunun radyografik olarak dişin kökünü çevreleyen ince, iyi tanımlanmış bir radyolüsens 

olarak ortaya çıkmasına neden olur (56). Acil tedavi gerektiren semptomatik apikal 

periodontitis ve akut apikal apse semptom varlığıyla kendini gösterirken kronik apikal 

periodontitisin teşhisinde radyografiler büyük önem taşır (39).  

Kortikal kemikte meydana gelen demineralizasyonun radyografide belirgin duruma 

gelebilmesi için %30-60 oranlarına ulaşması şarttır (36). Radyolojik değerlendirme periapikal 

bölgenin ve ilgili yapıların ve kemikte meydana gelen değişikliklerin yorumlanmasına izin 

verir. Endodontik tedavinin sonuçlarını değerlendiren takip radyografileri önceki radyorafilerle 

karşılaştırılarak incelenmelidir.  
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Periapikal patolojilerin tespit edilmesi ve skorlanması amacıyla Qrstavik tarafından 

1986 yılında geliştirilen Periapikal Indeks (PAI) kullanılan en yaygın kullanılan yöntemdir (57–

59). PAI, apikal periodontitisin şiddetini 1’den 5’e kadar skorlanan bir skalayla değerlendirir 

(13, 15, 57). Bu sınıflandırmanın 5 ölçütü şu şekilde belirlenmiştir: 

PAI 1: Normal apikal periodonsiyum  

PAI 2: Kemikte bazı yapısal değişiklikler vardır ancak apikal periodontitis teşhisi için 

yeterli radyografik görüntü yoktur. 

 PAI 3: Apikal periodontitise özgü, mineral kaybı ile gözlenen, kemikteki yapısal 

değişiklikler.  

PAI 4: Belirgin ve sınırları kesin bir radyolüsensi. 

PAI 5: Kemikte belirgin bir yıkım ile karakterize radyolüsensi (14). 

2.2. Kök Kanal Tedavisi 

Endodontik tedavinin amacı; kök kanal sisteminin enfekte veya nekrotik artıklardan ve 

mikroorganizmalardan temizlenmesi, kök kanal sisteminin üç boyutlu olarak doldurularak 

yeniden enfekte olmasının önlenmesidir (60). Başlangıçta apikal periodontitis belirtileri 

taşımayan dişlerde yapılan kök kanal tedavisinin başarı oranı %92 ile %98 arasında 

değişmektedir. Apikal periodontitis bulunan dişlerde ise bu oran %73 ile % 90 arasındadır (61–

63). Yeniden endodontik tedavi yapılan dişlerdeki başarı oranının primer tedaviye göre daha 

düşük olduğu bildirilmiştir (64). Başarı oranlarındaki değişkenlik değerlendirme kriterlerindeki 

farklılıklardan ve değerlendirme sürelerinden kaynaklanabilir.  

Endodontik tedavinin başarılı olabilmesi için ilk faktör kanal tedavisi yapılacak dişin 

doğru tespit edilmesidir. Geçmişte kök kanal tedavisi için kontraendikasyon olarak gösterilen 

birçok durum günümüzde başarıyla tedavi edilebilmektedir. Fonksiyonel veya estetik açıdan 

önemli ve prognozu makul olan dişler için tedavi planlanmalıdır (61). 

Kök kanal tedavisinin endikasyonları: 

 Pulpal patolojilerin geri dönüşümsüz ileri evrelerinde ve nekrotik vakalarda 

 Fizyolojik ya da patolojik olarak diş yapısının aşındığı ve pulpanın açığa çıktığı 

durumlarda ya da pulpaya ulaşmış derin çürüklü dişlerde  

 Direkt pulpa kuafajı veya ampütasyon tedavisinin uygun olmadığı perforasyon 

vakalarında ya da bu tedavilerin başarısızlıkları durumunda 

 Protetik tedaviden önce kök kanalından destek alınması gereken vakalarda 
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 Tedavi edilemeyecek perforasyona sahip olmayan internal rezorpsiyon olgularında 

 Karşıt oklüzyondaki dişin çekilmesi üzerine uzamış dişlerin protetik planlamaya 

dahil edildiği durumlarda 

 Periradiküler dokuların iltihabi durumlarında 

 Periodontal cerrahi gerektiren dişlerde cerrahi işlem öncesi 

 Kist ya da kist benzeri büyük lezyon bulunan ve apikal cerrahi işlem uygulanacak 

dişlerin komşuluğunda bulunan dişler 

 

Kök kanal tedavisinin kontraendikasyonları: 

 Fonksiyonel hale getirilemeyen ve restore edilemeyen dişler 

 Anatomik limitasyonlar ve varyasyonlar 

 Yetersiz periodontal desteğe sahip dişler 

 Vertikal kök kırığı bulunan vakalar 

 Prognozun kötü olduğu vakalar veya koopere olmayan hasta grupları 

 Hastanın tedaviyi istememesi (18, 61). 

2.2.1. Kök Kanal Tedavisinin Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Endodontik tedavi sonrası yapılan takibin birincil amacı, pulpitisin ve apikal 

periodontitisin prognozunu ya da iyileşmesini izlemektir (61). Klinisyenler için başarı tanımı 

büyük ölçüde semptomların tamamen geçmesi, periapikal dokuların radyografik olarak 

iyileşmesi ve inflamatuar hücrelerin histolojik olarak yokluğu dahil olmak üzere klinik 

parametrelere dayanmaktadır. Hastalar için ise bir dişin ağzında fonksiyonda olup olmadığı 

konusu başarı ölçütüdür(65). 

Endodontik tedavinin sonucunu değerlendirmek için kullanılan yöntemler arasında; 

1) Klinik semptom ve bulguların geçip geçmediğini tespit için klinik muayene 

2) Periodonsiyumun durumunun radyografik değerlendirilmesi 

3) Biyopsi örneklerinin histopatolojik incelenmesi yer alır (66, 67). 

Rutin cerrahi olmayan endodontik tedavi için histopatolojik analiz mümkün değildir. 

Bu nedenle, periapikal durumun radyografik olarak değerlendirilmesi endodontik tedavi 

sonuçlarını değerlendirmenin başlıca yolu olmaya devam etmektedir (68). 

Endodontik tedavinin sonuçlarını değerlendirmek için kullanılan terminoloji çeşitlidir 

ve diş hekimleri için kafa karıştırıcı olabilir. Strindberg tarafından endodontik sonuç 
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değerlendirme üzerine yapılan belirleyici bir çalışma sonraki endodontik araştırmalara yön 

vermek adına temel oluşturmaktadır(66). 

Strindberg’e göre kanal tedavisinin sonuçlarının değerlendirilmesi, ilgili dişin tedavi ve 

takip muayeneleri sırasındaki klinik durumunun ve radyografik görüntüsünün karşılaştırmalı 

analizine dayanmaktadır. Bu analizlerin sonucuna göre tedavinin sonucu; ‘başarılı’, ‘başarısız’ 

veya ‘belirsiz’ olarak ifade edilir ve bu literatürde Strindberg kriterleri olarak kabul edilmiştir. 

Strindberg kriterlerine göre: 

1- Başarılı: 

Klinik: Semptom yok 

Radyografik: Periodontal ligament boşluğunun kontür ve genişliği normal, lamina 

duranın sağlam olmasıdır. 

2- Başarısız 

Klinik: Dişte hala semptomların varlığı 

Radyografik: Periradiküler dokuda değişmeyen radyolüsensi varlığı veya 

radyolüsensilerinin artmış olması, lamina duranın zayıf takip edilebiliyor olması veya tamamen 

kaybolmasıdır. 

3- Belirsiz 

Klinik: Endodontik tedavinin sonucuyla ilgili olmayan nedenlerle dişin çekilmiş olması 

Radyografik: Kesin olarak yorumlanamayan, belirsiz veya teknik olarak yetersiz 

radyografi, periradiküler radyolüsensinin 1mm’den az olması ve bozulmuş lamina dura 

mevcudiyetidir. 

Strindberg takip süresinin ilk 2 yıl için her 6 ayda bir ve daha sonra yılda bir kez olmak 

üzere en az 4 yıl devam etmesini önermiştir (69). 

Tedavi sonuçlarını kategorize eden başka bir araştırmacı olan Friedman ‘başarı’ ve 

‘başarısızlık’ terimlerinin hem hekimler arasında hem de hasta ve hekim iletişiminde doğru 

olarak kullanılmadığını ileri sürmüştür. Bu terimler yerine ‘iyileşmiş’, ‘iyileşmekte olan’ ve 

‘hastalık’ terimlerinin kullanılmasını önermiştir. İyileşmiş olgularda hem klinik hem de 

radyografik bulgular normaldir. İyileşmekte olanlar olgular, normal klinik bulgularla birlikte 

radyolüsenside azalma olarak ifade edilmiştir. Hastalık; radyografik olarak radyolüsensinin 
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devam etmesi ya da sonradan ortaya çıkması veya klinik semptom ve bulguların varlığı olarak 

tanımlanmıştır (70, 71). 

Endodontik tedavinin sonuçlarını değerlendirmek için kullanılan protokol ilgili dişin 

klinik durumunun ve periradiküler dokuların radyografik görüntüsünün incelenmesidir. 

Radyografik değerlendirmede başarı ve başarısızlığı tanımlamak için güvenilir ve 

tekrarlanabilir kriterler kullanılmalıdır. Bu sorunu ele alan Ørstavik ve ark., Brynolf’un 

çalışmasına dayanarak bir Periapikal Indeks (PAI) geliştirmişlerdir (13, 68, 72). 

PAI apikal periodontitisin radyografik özelliklerinin sınıflandırılması için geliştirilen bir 

skorlama sistemidir. Bu skorlama apikal periodontitis şiddetinin görsel skalasına dayanır ve 

histolojik-radyolojik korelasyonları temel alır. PAI’e göre yapılan skorlama: 

1- Normal apikal periodonsiyum 

2- Demineralizasyon olmadan kemikte meydana gelen küçük değişiklik 

3- Diffüz kemik demineralizasyonu ile kemik yapısında değişiklik 

4- İyi tanımlanmış radyolüsent alana sahip apikal periodontitis 

5- Şiddetli apikal periodontitis, ilerleyen bulgularla (13). 

PAI endodontik tedavi uygulanan dişlerin periapikal durumlarının radyografik 

değerlendirilmesi için daha objektif kriterler sağlar. Bu nedenle endodontik tedavinin 

başarısının belirlenmesinde periapikal durumun değerlendirilmesi amacıyla birçok çalışmada 

PAI kullanılmıştır (59, 66, 73). 

Avrupa Endodontoloji Derneği (ESE) yönergesine göre de kanal tedavisi yapılan 

dişlerin sonuçlarının hem klinik hem de radyografik olarak değerlendirilmesi gerekmektedir. 

ESE’nin tedavi sonuçları ile ilgili yönergesine göre; 

Olumlu Sonuç (tam iyileşme): Ağrı, şişlik ve semptomların olmaması, fistül ve 

fonksiyon kaybı bulunmaması, radyolojik olarak kök çevresinde periodontal ligament 

aralığının normal sınırlarda izlenmesi. 

Belirsiz Sonuç (yetersiz iyileşme): Klinik olarak belirti olmaması ile birlikte radyolojik 

olarak lezyon boyutlarında değişiklik gözlenmemesi veya lezyon boyutunda bir miktar azalma 

görülmesi. 

Olumsuz Sonuç (iyileşme yok): Dişte klinik enfeksiyon belirtilerinin varlığı, tedavi 

sonrası radyolojik olarak bir lezyonun ortaya çıkması veya var olan lezyonun boyutlarının 

artması, lezyonun aynı boyutta kalması, rezorpsiyonun devam etmesi. 
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Bu yönergeye göre en az 4 yıllık süre boyunca düzenli takibin yapılması önerilmektedir. 

Tedavi sonrası ilk değerlendirme ise bir yıl sonra yapılmalıdır (61). 

Son zamanlarda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT),  endodontik tanı ve tedavi 

planlamasında rutin olmasa da sık kullanılmaya başlamıştır. KIBT-periapikal indeks, KIBT ile 

apikal periodontitisin şiddetini değerlendirmek için standardizasyon sağlamak üzere 

geliştirilmiştir. Bu indeks, kortikal kemiğin genişlemesi ve tahribatını değerlendiren 2 değişken 

içeren ve 0’dan 5’e kadar skorlanan 6 puanlı bir ölçektir: 

0: Sağlam periapikal kemik yapıları 

1: Periapikal radyolüsensinin çapı 0.5 mm ile 1 mm 

2: Periapikal radyolüsensinin çapı 1 mm ile 2 mm 

3: Periapikal radyolüsensinin çapı 2 mm ile 4 mm 

4: Periapikal radyolüsensinin çapı 4 mm ile 8 mm 

5: Periapikal radyolüsensinin çapı 8 mm 

E: Periapikal kortikal kemiğin ekspansiyonu 

D: Periapikal kortikal kemiğin destrüksiyonu (74). 

Bununla birlikte klinisyenlerin KIBT görüntüleme yönteminin vaka tanımlama ve sonuç 

değerlendirme için geleneksel görüntülemenin yerini almadığını bilmesi önemlidir. KIBT 

görüntülemenin endodontik tedavi başarısızlığının sebebini tanımlamakta potansiyel öneme 

sahip olmasına rağmen, özellikle asemptomatik dişlerde sadece tedavi sonucunu görüntülemek 

için kullanımı gereksizdir(66). 

2.2.2. Endodontik Tedavide Başarıya Etki Eden Faktörler 

 Kanal tedavisinde başarıya etkili faktörler üç başlık altında toplanabilir: 

 Hastaya ilişkin etmenler 

Yaş 

Cinsiyet 

Kişinin genel sağlık durumu 

 Diş ile ilişkili etmenler 

Dişin tipi ve ağızdaki konumu 



 

14 

 

Tedaviden önce semptom varlığı ya da yokluğu 

Tedavi öncesi pulpanın ve periradiküler bölgenin durumu 

Tedavi öncesi periapikal lezyon varlığı ve boyutu 

Dişin periodontal durumu 

Hatalı protetik tasarımlar ve okluzal travma 

 Tedaviye ilişkin etmenler 

Rubber-dam ile izolasyon sağlanması 

Kanal şekillendirmesinin eksik yapılması veya over enstrümentasyon 

Kanal dolgusunun bitim yeri 

Post-endodontik restorasyon 

Mikrobiyal etmenler 

 Tedavi sonrası etmenler 

Takip süresi 

Postoperatif ağrı ve flare-up 

Periapikal lezyonun iyileşmesinin incelemesi (75). 

 

2.2.2.1. Hasta ile İlişkili Etmenler: 

2.2.2.1.1. Yaş 

Yaş; kök kanal sisteminin morfolojisini ve dentinin yapısal özelliklerini etkiler. Yaşam 

boyu devam eden sekonder dentin formasyonu yaşlı hastalarda pulpa obliterasyonları ile 

sonuçlanabilir, pulpa çekilmiş ve kanallar daralmış olabilir (76). Yaşlanmanın genel sağlık 

problemlerini beraberinde getirmesi ve bağışıklığın zayıflamış olması nedeni ile yaşlı 

hastalarda periradiküler iyileşme daha uzun sürebilir. Tüm bunlarla birlikte kök gelişiminin 

tamamlanmış olması, yaş ilerledikçe dentin tübüllerinin geçirgenliğinin azalması, lateral ve 

aksesuar kanallarının sayısının ve geçirgenliğinin azalması gibi faktörler de tedavide olumlu 

etkiler sağlar(77). 
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Yapılan çok sayıda çalışma sonucu neredeyse tüm araştırmacılar yaş ile kök 

kanallarında daralmalar meydana geldiğini ancak yaş faktörünün endodontik tedavi başarısını 

doğrudan etkileyen bir durum olmadığını belirtmişlerdir (76, 78). 

2.2.2.1.2. Cinsiyet 

Yapılan bazı çalışmalar başarı oranının kadınlarda (79), bazı çalışmalar ise 

erkeklerde(80) az farkla daha yüksek olduğunu bildirse de yapılan birçok çalışma cinsiyetin 

başarıyı etkileyen önemli bir unsur olmadığını belirtmiştir (81, 82). 

2.2.2.1.3. Genel Sağlık Durumu 

Yapılan birçok çalışmada endodontik tedavi sonrası iyileşme bakımından sistemik 

olarak sağlıklı olan ve olmayan bireyler arasında belirgin bir fark olmadığını belirtmiştir(64). 

2.2.2.2. Diş ile İlişkili Etmenler 

2.2.2.2.1. Dişin tipi ve ağızdaki konumu 

Dişin tipi ile ilgili karşılaştırma çalışmaları; alt çene ve üst çene dişleri arasında; keser, 

premolar, molar şeklinde kategorize edilen diş grupları arasında veya dişlerin kök sayıları 

dikkate alınarak yapılmıştır. Diş tipinin endodontik başarı üzerine etkili olmadığını gösteren az 

sayıda çalışma örneği mevcut olsa da birçok araştırma diş tipinin endodontik tedavinin 

başarısında etkili olduğunu ortaya koymaktadır (39, 79, 83). 

Seltzer ve ark. tarafından gerçekleştirilen ve üst çene dişlerinde alt çene dişlerine göre 

iki kat daha başarısız endodontik tedavi yapıldığını gösteren (84) ve özellikle alt birinci molar 

dişlerde düşük başarı oranı olduğunu ortaya koyan spesifik çalışmalar mevcuttur (85). 

2.2.2.2.2. Tedaviden önce semptom varlığı ya da yokluğu 

Yapılan birçok çalışma tedavi öncesi akut semptom gösteren hastalar ile semptom 

göstermeyen hastalara uygulanan kanal tedavisinin uzun dönem sonuçları arasında belirgin fark 

olmadığını bildirmiştir(86, 87). Buna karşın Friedman ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

tedavi öncesinde akut semptom bulunan vakalarda daha düşük başarı oranı elde edildiğini 

belirtmişlerdir (82). Tedavi öncesinde akut semptomu olan vakalarda seanslar arası ya da tedavi 

sonrası ağrı insidansının daha yüksek olduğu da rapor edilmiştir (88).  

2.2.2.2.3. Tedavi öncesi pulpal ve periradiküler yapıların durumu 

Pulpanın vital olduğu durumlarda yapılan kök kanal tedavilerinin devital pulpalı dişlere 

göre daha başarılı olduğunu gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur (82, 89).  
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Sjögren ve ark. tarafından yapılan ve kök kanal tedavisinin sonuçlarını inceleyen bir 

çalışmada tedavi sonuçları doğrudan tedavi öncesi pulpal ve periapikal durum ile 

ilişkilendirilmiştir. Vital ya da devital ancak periapikal radyolüsensi içermeyen vakalarda başarı 

oranının %96 ve üzeri olduğu ifade edilirken; pulpa nekrozu ve periapikal radyolüsensi izlenen 

vakaların %86’sında iyileşme meydana geldiği bildirilmiştir(89). 

Tedavi öncesi periapikal lezyon bulunmayan dişerde daha yüksek başarı elde edildiği 

çok sayıda çalışma ile desteklenmiştir (79, 88, 90).  

2.2.2.2.4. Tedavi öncesi periapikal lezyon varlığı ve boyutu 

Büyük kist benzeri periapikal lezyonların ve apikal gerçek kistlerin cerrahi olmayan kök 

kanal tedavisi ile iyileşme olasılığının düşük olduğunu iddia eden çalışmalar olsa da bu 

varsayımı destekleyecek kesin bir kanıt mevcut değildir (91).  

Klinik kanıtlar radiküler kistlerin cerrahi olmayan kanal tedavisi ile iyileşebileceğini 

gösterse de (92), büyük kist benzeri periapikal lezyonların ve gerçek kistlerin tek başına cerrahi 

olmayan kök kanal tedavisi ile büyük olasılıkla iyileşmeyeceği bildirilmiştir (53, 93, 94).  

Yapılan araştırmalara göre periapikal radyolüsensilerin %15’lik kısmını kistler 

oluşturmaktadır. Kanal tedavisinin başarı oranı yapılan birçok çalışmada %85-95 arasnda 

değişmekte olduğundan klinisyenler, büyük periapikal lezyonların ve radiküler kistlerin cerrahi 

olmayan kök kanal tedavisi ile iyileşebileceği görüşündedirler (95).  

Kistler kendi içlerinde yapısal olarak sınıflandırılırken etrafı epitel bir kılıf ile tamamen 

çevrili olanlara ‘gerçek kist’ adı verilmiştir. İçinde epitel örtü bulunan fakat kök kanalıyla 

ilişkili olan kistleri ise Simon ve ark. yaptıkları çalışmada ‘bay kisti’ olarak adlandırırken Nair 

ve ark yaptıkları çalışmada bu kistlere ‘apikal cep kisti’ adını vermiştir (96, 97).  

Büyük periapikal lezyonların tedavi seçenekleri kök kanal tedavisi, apikal rezeksiyon 

ve çekim olabilmektedir (96). Bhaskar yaptığı çalışmada periapikal lezyonların %42-44 

oranında kist olduğunu ve bunların %85-90’ının cerrahi müdahaleye gerek kalmadan 

endodontik tedavi ile iyileşebileceğini bildirmiştir (96, 98). Simon ve Nair ise çalışmalarında 

kök kanalı ile ilişkili kistlerin kök kanal tedavisi ile iyileşebileceğini belirtirken, epitel kılıfa 

sahip gerçek kistlerin tedavisinde cerrahi tedaviye ihtiyaç olduğunu vurgulamışlardır (95, 97). 

Kontrol süreleri 1 yıldan 5 yıla kadar değişen birkaç çalışmada periapikal lezyon 

büyüklüğüyle paralel olarak başarı şansının düştüğü bildirilmiştir (99, 100).  
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Günümüzde ise gelişen teknolojinin yardımıyla endodontide kullanılan materyallerin 

günden güne gelişme göstermesi daha etkin kök kanal tedavisi yapılmasını sağlayarak geniş 

lezyonların iyileşme şansını arttırmaktadır. 

 

2.2.2.2.5. Dişin periodontal durumu 

Kanal tedavisinin başarısını etkileyen önemli faktörlerden birisi de dişin periodontal 

sağlığıdır. Periodonsiyum ve diş pulpası arasında apikal foramina, lateral ve aksesuar kanallar 

ve açıktaki dentin tübülleri gibi çeşitli iletişim yolları mevcuttur. İleri periodontal harabiyet 

mevcut olduğunda mikrobiyal etkenler bu yollardan pulpaya ulaşarak retrograd pulpa 

hastalığına neden olabilir (101). Derin periodontal cepler, horizontal ve vertikal lokal veya 

yaygın kemik kayıpları ve oklüzal travma kök kanal tedavisinin başarısızlığına neden 

olabilecek periodontal etkenlerdir(102). 

Yapılan bir çalışmada derin periodontal cep olan vakalarda kanal tedavisi başarısının 

etkilenmediği ileri sürülmüştür (89). Başka bir çalışmada ise travmatik oklüzyon ve periodontal 

cep varlığı ile başarısız endodontik tedaviler arasında doğrudan bir ilişki kurulmuştur (99). 

Periodontal hastalıklar pulpa dokusunda çeşitli değişikliklere neden olabilir. Periodontal 

tedavi sonrasında da bazı hastalarda genelde bir iki hafta içinde eski haline dönen pulpal 

enflamasyonlar meydana gelebilir. Bunlardan çok azı ilerleyerek irreversible pulpitise 

dönüşmektedir (102).  

2.2.2.2.6. Hatalı protetik tasarımlar ve travmatik oklüzyon 

Endodontik tedavisi ideal olarak yapılmış fakat diş üzerine gelen yük ve stresin uygun 

olarak planlanamadığı vakalarda özellikle sabit ya da hareketli ptotezler için destek ayağı olarak 

kullanılan dişlerde oluşan okluzal kuvvetler endodontik tedavinin başarısına olumsuz etkide 

bulunabilmektedir (103). 

Bergenholtz ve Nyman yaptıkları çalışmada başlangıçta pulpaları vital olan 672 dişi 

takip etmişlerdir. Dişlerden 225 tanesi sabit protez için destek ayağı olurken, 417 diş destek 

ayağı değildi. Bu 225 dişin ortalama 8 yıllık takip kontrollerinin ardından %15’inde pulpa 

devital hale gelmiştir (104). 
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2.2.2.3. Tedaviye İlişkin Etmenler 

2.2.2.3.1. Rubber-dam ile izolasyonun sağlanması 

Kök kanal tedavisi sırasında rubber-dam (lastik örtü) kullanılması; çapraz enfeksiyonun 

kontrolü, aseptik çalışma ortamının sağlanması, hastanın yabancı materyal ve irrigasyon 

solüsyonlarını aspire etmesinin önlenmesi gibi avantajlar sağlar. Ayrıca yanak, dudak, dil, dişeti 

gibi yumuşak dokuların ekarte edilmesini sağlayarak izolasyonu arttırır, klinisyen için daha iyi 

bir görüş alanı sağlar. Bu avantajlar nedeni ile rubber-dam kullanımı profesyonel meslek 

örgütleri tarafından bir tedavi standardı olarak kabul edilmiştir ve birçok diş hekimliği okulunda 

da ders olarak öğretilmektedir (105). 

2.2.2.3.2. Kanal şekillendirmesinin eksik yapılması ve over enstrümantasyon 

Çalışma boyu koronalde belirlenen bir referans noktasından apikalde kanal tedavisi 

işlemlerinin bitirileceği nokta arasındaki mesafedir. Kök kanal tedavisi yapılırken eksik ya da 

taşkın kanal preperasyonu yapılmasını önlemek adına çalışma uzunluğunun doğru belirlenmesi 

çok önemlidir. Apikal foramenin ötesine uzanan preparasyon pulpa enfekte ise 

mikroorganizmaların apikal foramenin dışına taşınmasına ve periradiküler bölgede enfeksiyona 

neden olabilir. Vital ya da nekrotik pulpalı olsun çalışma boyunun olduğundan fazla 

belirlenmesi kök etrafındaki dokulara zarar verir ve iyileşmeyi olumsuz yönde etkiler (106).  

Çalışma boyunun olduğundan daha eksik belirlenmesi kanal içindeki vital ya da enfekte 

pulpanın tamamen uzaklaştırılamamasına neden olur. Bu durum özellikle lezyonlu dişlerin 

iyileşmesini tehlikeye sokabilir. 

Kanal dolgusunun sonlandırılma yerinin radyografideki apeks noktasından 1-2 mm 

geride olduğu vakaların yüksek başarı gösterdiği çalışmalar oldukça fazladır (106, 107). 

 

2.2.2.3.3. Post-endodontik restorasyon 

Endodontik tedavi görmüş dişlerin restorasyonu ağızda etkin fonksiyon görmeleri ve 

koronal sızıntıyı önlemek adına oldukça önemlidir. Koronal sızıntının önlenmesi sıkı 

doldurulmuş kök kanalları ve mikro-sızıntıyı önleyen uyumlu marjinal kenarlara sahip bir 

koronal restorasyon ya da bunların her ikisi ile sağlanabilmesine rağmen retrospektif bir 

çalışmadan elde edilen veriler kök kanalları yeterince iyi ve sıkı doldurulmamış dişlerde bile 

başarılı bir koronal restorasyon ile olumlu endodontik tedavi sonuçları elde edilebileceğini 



 

19 

 

göstermiştir (63, 108). Bu nedenle koronal sızıntının önlenmesi kök kanal tedavisinin başarısı 

açısından oldukça önemli bir faktördür (108–110).  

Ray ve Trope ortaya koydukları verilerle özellikle son 15 yılda endodontide farklı bir 

konunun araştırmacılar tarafından ilgi odağı olmasına neden olmuştur. Ray ve Trope 

çalışmalarında koronal restorasyon kalitesinin apikal periodontiti önlemede kanal dolgu 

kalitesinden daha önemli olduğunu iddia etmişlerdir (63).  

Endodontik tedavi sonrası post-core restorasyonun tedavi başarısı üzerine direkt bir 

etkisi olmadığı belirtilse de post boşluğu hazırlanırken dentinde kırık ya da çatlak meydana 

gelebilir ya da gerekenden fazla miktarda güta perka uzaklaştırılmış olabilir (111). Apekste 

minimum 3 mm güta perka kalmış olmalıdır. 

2.2.2.4. Mikrobiyal Etmenler 

Ağızda bulunan bakteriler çürük, travma ve yetersiz ya da uyumsuz kenarlı koronal 

restorasyon varlığında oluşan mikrosızıntı yoluyla ulaştıkları pulpayı enflame edebilir veya 

pulpa nekrozuna neden olabilirler. 

1965 yılında Kakahashi ve ark., gnobiyotik sıçanların açığa çıkarılan pulpalarında ve 

periradiküler dokularında patolojik değişiklikler meydana gelmediğini, ancak oral flora ile 

kontamine olan grupta pulpa nekrozu ve periapikal lezyonlar meydana geldiğini yaptıkları 

çalışmayla ortaya koymuşlardır (30). Sonuçta araştırıcılar pulpal dokuda mikrobiyal flora 

varlığının ya da yokluğunun dokunun patolojik hasarında ya da iyileşmesinde esas belirleyici 

etken olduğu sonucuna varmışlardır. 

Möller ve ark. çalışmalarında periradiküler hastalıkların oluşumunda bakterilerin etkin 

rolünü ortaya koymuşlardır. Bakterilerle enfekte olan maymun dişlerinde pulpa nekrozu ve 

periapikal patolojiler gelişirken enfekte olmayan dişlerde periradiküler patolojiler 

gelişmemiştir (31). 

Uluslararası endodonti literatüründe periapikal lezyonların etiyolojisinde kök kanal 

enfeksiyonunun merkezi rolü gösterilmiştir. Nitekim steril nekrotik pulpa dokusunun 

periapekste enflamatuar reaksiyonlara neden olamadığı kanıtlanmıştır. Bu nedenle başlangıçta 

vital veya enfekte olmayan nekrotik dişlerin endodontik tedavi ile iyileşme oranı enfekte kanallı 

dişlere göre daha yüksek bulunmuştur (112). 
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2.2.2.5. Tedavi sonrası etmenler 

2.2.2.5.1. Takip süresi 

Periapikal lezyonların iyileşme süresi için kesin bir süre verilememekle birlikte 

periapikal iyileşme dinamik bir olaydı ve bu süre her vaka için farklılık gösterebilmektedir. 

Bununla birlikte gözlem süresinin uzunluğuna paralel periapikal iyileşmenin tamamlanma 

olasılığı artmaktadır (113).  

Ingle ve ark. ideal takip süresini iki yıl olarak belirledikleri çalışmalarında vakaları 6 ay, 

bir yıl, iki yıl ve beş yıl süre ile değerlendirmişlerdir. Altı aylık takip süresi değerlendirme için 

yetersiz bulunmuştur. Bu süre özellikle ileri yaşta hastalarda periapikal hasarın onarılması için 

yeterli bulunmamıştır (39). İki yıllık kontroller ile beş yıllık kontroller arasında anlamlı farklar 

ya da değişiklikler gözlemlenmediği için iki yıl değerlendirme için yeterli görülmüştür. 

2.2.2.5.2. Flare-up ve postoperatif ağrı 

Flare-up endodontik tedavi sonrası birkaç saat veya birkaç gün sonra aniden ortaya 

çıkan ve acil müdahale edilmesi gereken ağrı ve şişlik durumu olarak tanımlanır ve görülme 

sıklığının %40’a kadar çıkabildiği bildirilmiştir (114).  

2.2.2.5.3. Periapikal lezyonun iyileşmesinin incelenmesi 

Periapikal lezyonun iyileşmesi dinamik bir süreçtir, belli aralıklarla alınan takip 

radyografilerinde lezyonun boyutunda küçülme, periferden merkeze doğru hacminin azalması, 

lamina dura oluşumu gibi değişiklikler izlenebilmektedir. 

Periapikal lezyonun iyileşmesinin değerlendirilmesi için görüntüleme yöntemlerine 

başvurulması şarttır. Klinik olarak var olan semptomların ortadan kalkmış olması ve hastanın 

ilgili dişte şikayetinin olmaması iyileşmeyi gösteren klinik belirtiler olarak kabul edilse de 

özellikle asemptomatik periapikal hastalıkların incelenmesi ve iyileşmenin değerlendirilmesi 

radyografik yöntemlerle mümkün olmaktadır (115).  

Periapikal iyileşmenin kesin bir biçimde tespiti histolojik yöntemlerle mümkün olsa da 

klinikte rutin uygulanamaması nedeni ile histolojik değerlendirme yerine klinik ve radyografik 

verilerin birlikte analiz edilmesiyle değerlendirme yapılmaktadır. Yapılan histolojik çalışmalar 

radyografik ve klinik verilerle karşılaştırıldığında güçlü korelasyon olduğu görülmüştür. 

Byrnolf çalışmasında histolojik inceleme ile periapikal lezyonu olduğu gösterilen dişlerin 

neredeyse tamamının periodontal ligament boşluğu ve lamina dura devamlılığı incelenerek 
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tespit edilebileceğini göstermiştir (116). Bu; periapikal lezyonların değerlendirilmesinde doğru 

radyografik incelemenin önemini göstermiştir. 

Radyografik başarının en basit ve kesin ölçütü normal sınırlarda izlenen periodontal 

ligament aralığı ve lamina duranın devamlılığıdır (117).   

2.2.3. Endodontik Tedavide Başarısızlığa Neden Olan Faktörler 

Diş hekimleri kanal tedavisi uygulamalarında gerek tedavi öncesi tanı ve gerekse 

uygulama esnasında dişlerin morfolojilerindeki ve intra ve/veya ekstra radiküler 

patolojilerindeki farklılıklara, teknik zorluklara ve iatrojenik nedenlere bağlı olarak 

olumsuzluklar ve başarısızlıklarla karşılaşabilirler. 

Kök kanal tedavisinin başarısızlık sebepleri arasında yanlış endikasyon konulmuş dişler, 

hatalı giriş kavitesi konfigürasyonu, artık nekrotik pulpa dokusu, aseptik çalışma ortamı, 

yetersiz izolasyon, eksik yada over preperasyon, yetersiz kök kanal dolgusu, preperasyon 

sırasında meydana gelen şekillendirme hataları, komplikasyonlar, kanal kalsifikasyonları ve 

anatomik varyasyonlar, atlanmış kanal varlığı, kökte çatlak yada kırık varlığı, kanal içi 

bakterilerin elimine edilememesi gibi çok çeşitli faktörler yer alabilir (118, 119).   

Alınan anamnezde hastanın eksik ya da yanıltıcı bilgiler vermesi hekimi yanlış 

yönlendirerek doğru endikasyon konulmasını güçleştirir. Bu aşamada teşhis koymaya yönelik 

doğru sorular sorulmalı ve gerekli klinik testler uygulanmalıdır. 

Endodontik kaynaklı olmayan periradiküler lezyonlar gerek semptomlar gerekse 

radyografik görüntüler açısından endodontik patolojileri taklit edebileceğinden hatalı teşhis ve 

tedavi uygulamalarına yol açabilirler. Bu gibi durumlarda en belirgin bulgu dişlerin canlılığının 

kontrol edilmesidir (75). 

Yansıyan ağrı varlığı, tedavi edilmesi gereken dişin doğru tespit edilememesi ve non-

odontojenik kaynaklardan köken alan ağrılar da doğru teşhis konulmasının önüne geçerek 

tedavi başarısına olumsuz katkı sağlamaktadır (120).  

Bunların yanı sıra özellikle akut durumlarda daha sık görülen anestezi başarısızlıkları 

ve okluzal travma da endodontik tedavinin prognozunu ve başarısını olumsuz etkilemektedir 

(121). Kronik okluzal travma nedeni ile periapikal lezyon oluşmuş dişlerde endodontik tedavi 

sonrası gerekli okluzal redüksiyon yapılmalı ve prematür kontaklar ortadan kaldırılmalıdır. 

Kökte kırık ya da çatlak varlığının teşhis edilebilmesi klinisyenler açısından zorluk 

oluşturmakta ve bu gibi durumlarda tedavi başarısızlıkları artış göstermektedir (122). 
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Hatalı açılan giriş kaviteleri kanalların bulunmasında ve genişletilmesinde hekime 

zorluk oluşturmaktadır. Aynı zamanda kanala düz bir erişim sağlanamaması ve pulpa 

boynuzlarının tamamen temizlenememsi sonucu oluşan koroner renklenmeyi beraberinde 

getirir (18). 

Pulpa taşları, kalsifikasyonlar, aksesuar ve lateral kanallar, c şekilli kanallar (123, 124), 

dilaserasyonlar, keskin eğimler (123, 125) gibi zorluklar kanal tedavisi için kullanılan aletlerin 

etkinliğini azaltmakta ve dezenfeksiyon ve enstrümentasyonun etkin bir şekilde 

tamamlanmasını önlemektedir. 

Kanal tedavisinde başarının en temel taşlarından biri yapılan kök kanal dolgusunun 

kalitesidir. Kök kanal tedavisisinin başarı oranının incelendiği çok sayıda çalışma mevcuttur ve 

%35 ile %96 arasında değişen sonuçlar rapor edilmiştir. Üniversite hastanelerinde ve uzman 

hekimlerin çalıştığı kliniklerde yapılan çalışmalarda başarı oranı daha yüksek bulunmuştur bu 

da kök kanal dolgusunun kalitesi ile başarı arasındaki korelasyonu göstermektedir (126). Kök 

kanal dolgusunun radyografik olarak değerlendirildiği endodonti pratiğinde ve çalışmalarda 

yeterli ve homojen kök kanal dolgusuna sahip dişlerin eksik ya da boşluklu yapılan tedavilere 

göre daha yüksek başarı gösterdiği belirtilmiştir (127, 128). 

Endodontik tedavi sonrası başarısızlığa neden olan en önemli faktörlerden biri post-

endodontik restorasyondur. Başarısız restorasyonlar sonucu oluşan koronal sızıntı kanalın 

yeniden enfekte olmasına neden olur(109, 129). Sızıntıya neden olan restorasyonlar ve 

sekonder çürük oluşması endodontik tedavinin başarısına gölge düşürmektedir. 

Perforasyon, basamak oluşumu, alet kırılması, kanalın debrisle tıkanması gibi iatrojenik 

hatalar da tedavi başarısına olumsuz katkı sağlamaktadır (4). Alet fraktürünün özellikle vital 

pulpaya sahip dişlerde prognozu minimum şekilde etkilediğini gösteren çalışmalar da 

mevcuttur(130).  

Kanal tedavisi sonrası başarısız vakaların en önemli nedeni inatçı mikroorganizmalardır 

(35, 131). Enfekte dentin talaşları ya da kanal aletleri aracılığıyla periradiküler dokulara yayılan 

mikroorganizmalar konağın savunma hücrelerine direnç gösterebilmekte ve inatçı 

kalabilmektedirler (17). Mikroorganizma içermeyen fakat ağız ortamına açık kalmış vakalarda 

ise kök kanalına giren küçük tanecikli besin artıkları ya da selüloz fibriller hastalığa neden 

olabilmektedir (132). 
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Kök kanalıyla ilişkili olmayan ve gerçek kist olarak adlandırılan büyük peiapikal 

lezyonların cerrahi olmayan kanal tedavisi ile iyileşmeyeceğini savunan çalışmalar 

mevcuttur(91).  

2.2.4. Endodontik Başarısızlık: Post-endodontik Hastalık 

Primer apikal periodontitisin başlıca etiyolojisi kök kanalı içindeki mikroorganizmalar 

olduğundan primer apikal periodontitis tedavisinde kemo-mekanik preparasyon ile kök 

kanalındaki bakterilerin tamamı ya da büyük çoğunluğu elimine edilerek kanal sıkı bir biçimde 

doldurulur. Uygun koşullarda yapılan endodontik tedavi sonrası kemik rejenerasyonu ve takip 

edilen radyografilerde radyolusensinin azalması ile iyileşme gerçekleşir(133). 

Çeşitli faktörlerin etkisi ile endodontik tedavi yapılan bütün dişlerde periapikal lezyon 

iyileşmeyebilir, hatta bazen tedavi öncesi lezyon olmadığı halde tedavi sonrasında gelişebilir. 

Bu tür iyileşmeyen ya da tedaviden sonra ortaya çıkan periapikal radyolusensiler için ‘tedavi 

sonrası hastalık’ ifadesi kullanılmaktadır (75). 

Başarısızlık sebepleri çoğu zaman aseptik çalışma, yetersiz izolasyon, eksik kemo-

mekanik preperasyon, kök kanal dolgusunun zayıflığı, koronal sızıntı gibi çeşitli faktörlere 

bağlansa da bazı vakalarda yüksek standartlar ve optimum koşullara rağmen kök kanal 

sisteminin kompleks anatomisi sebebiyle başarısızlıklar meydana gelebilmektedir (133). 

Mikroorganizmalar kök kanalındaki apikal dallanmalar ve lateral kanalların içinde ya da kanal 

dolguları ile kanal duvarları arasındaki boşlukta biyofilmler şeklinde lokalize olabilirler (134, 

135). 

Endodontik tedavi sonrasında inatçı asemptomatik radyolusensilerin ortaya çıktığı 

dişlerde baskın olarak gram pozitif koklar, çubuklar ve filamentler izlenmiştir. En sık izole 

edilen mikroorganizmalar Actinomyces, Entorococus ve Propionibacterium türlerine ait alt 

tipler olmuştur (133, 135).  

Tedavi sonrası ortaya çıkan apikal periodontitis vakalarında özellikle Enterococus 

faecalis varlığı dikkat çekicidir. Bu tür enfeksiyonlarda görülme sıklığı %24 ile %77 arasında 

değişmektedir (136). Çoğu kanal içi medikamente dirençli olması, uzun dönem besin 

yokluğuna dayanabilmesi, tedavi edilmiş kanallarda diğer bakterilerin desteğine ihtiyaç 

duymadan mono-enfeksiyon şeklinde hayatta kalabilmesi gibi virülans faktörlere sahip olan 

E.faecalis endodontik tedavi sonrası periapikal hastalığın birincil intraradiküler etkenidir (136, 

137). 
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Mikrobiyal etmenlerden ekstraradiküler enfeksiyon kaynağı olarak Aktinomyces ve 

Propionibacterium türlerinin sebep olduğu aktinomikoz enfeksiyonu gösterilmiştir (135). 

Mikrobiyal olmayan faktörler kistik apikal periodontitis, kolesterol kristalleri, yabancı 

cisimler ve skar doku iyileşmesi şeklinde belirtilmiştir (18).  

Periapikal kistler için kesin tanı histopatolojik seri kesitleme ile mümkündür ve yapılan 

çalışmalarda tüm periapikal lezyonların sadece %15’inin periapikal kist olduğu bildirilmiştir 

(138). 

Kolesterol kristallerinin endodontideki önemi apikal periodontitis lezyonlarındaki 

birikiminin tespit edilmesidir. Kolesterol kristallerini çevreleyen makrofajlar ve dev hücreler 

hem bunları yok edemez hem de apikal enflamasyonu ve kemik rezorpsiyonunu uyarır (47). 

Endodontik tedavi sırasında kullanılan bazı materyaller veya besin artıkları apeks 

çevresine taşabilir ve yabancı cisim reaksiyonu oluşturabilir (139). 

Kanal tedavisi sonrası tamamen eski haline gelemeyen ve %2 oranında skar dokusu 

oluşumu ile iyileşen lezyon mevcuttur. Bu lezyonlar başarısız tedavideki periapikal 

lezyonlardan ayırt edilmelidir (94). 

2.2.5. Endodontik Tedavi Sonrası Hastalıkta Tedavi Planlaması 

Endodontik tedavi sonrası hastalıkta dört temel tedavi seçeneği mevcuttur. Bunlar: 

1. Herhangi bir şey yapmamak ve takip etmek 

2. Cerrahi olmayan yeniden tedavi 

3. Cerrahi yeniden tedavi 

4. Dişin çelimidir. 

Dişe herhangi bir işlem uygulamama yaklaşımı hastalığın etiyolojisinin bilinmediği ve 

takiplerin tanı koymada yardımcı olacağı düşünülen vakalarda yararlı ve kısa süreli bir yöntem 

olarak uygulanabilir (115). Hiçbir tedavi uygulamama yaklaşımı ile ilgili hasta mutlaka 

bilgilendirilmeli ve takibi yapılmalıdır. 

Kök kanal tedavisi sonrası hastalık ile karşı karşıya kalındığında hekim iki temel soruyu 

yanıtlayabilmelidir: diş kurtarılabilir mi? Diş kurtarılmaya değer mi? İleri periodontal hastalık, 

vertikal kök kırığı ve restore edilemeyecek aşırı madde kayıplarının olduğu durumlarda dişi 

kurtarmaya çalışmak kontraendike olacaktır (18). 
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Kök kanal tedavisi sonrası hastalığa sahip diş ağızda tutulmaya karar verildiğinde 

cerrahi olmayan ve cerrahi tedaviler olmak üzere iki seçenek mevcuttur. Cerrahi tedaviler 

içerisinde periradiküler küretaj, apikal kök rezeksiyonu, kök amputasyonu, hemiseksiyon ve 

kasti replantasyon bulunmaktadır (140, 141). 

Kök kanallarına koronal olarak ulaşılabiliyorsa ilk seçenek kök kanal tedavisinin 

yenilenmesi olmalıdır. Cerrahi yaklaşımın başarısının da kök kanal sitemindeki artık pulpa 

dokusu, mikroorganizmalar ve toksik ürünlerin ortamdan uzaklaştırılabilmesine bağlı olduğu 

iyi bilinmektedir (18). İntrakanal enfeksiyon varlığında cerrahi olmayan yeniden tedavinin 

genellikle en yararlı olduğu düşünülebilir, çünkü bakterilerin kök kanal sisteminden 

temizlenmesi oldukça önemlidir. Cerrahi tedavide ise endodontik bakrteriler izole edilebilir ve 

retrograd dolgu ile kanala hapsedilir, ancak tamamen ortadan kaldırılamayabilir (142). Ek 

olarak yapılan çalışmalarda apikal cerrahi tedaviden önce yapılan ortograd yolla kök kanal 

dolgusu yenilenmesi işleminin cerrahi endodontik tedavinin başarısını arttırdığı belgelenmiştir 

(143). 

2.2.5.1. Kök Kanal Tedavisinin Yenilenme Endikasyonları 

 Kök kanal tedavisi görmüş dişlerle ilgili ağrı, hassasiyet, palpasyon ve perküsyon 

duyarlılığı gibi klinik semptomların bulunması 

 Periapikal ya da lateral lezyon oluşumunun radyografik olarak belirlenmesi 

 Var olan bir lezyonun yeterli takip süresi geçmesine rağmen iyileşmemesi 

 Kök kanal dolgusunun kalitesinin yeterli olmaması 

 Kök kanal tedavisinde klinik muayenede ve radyografik değerlendirmede görülen 

yetersizlikler 

 Kök kanal dolgusunun ağız ortamına açık kalması (39). 

Kök kanal tedavisinin yenilenmesi kararı verildiğinde, eski kanal dolgusunun tamamen 

sökülebilirliği, apikal foramene ulaşılabilirlik, önceden ulaşılamamış kanalların 

şekillendirilebilirliği; kısaca kanal sisteminin bütünüyle ulaşılabilirliğin mümkün olduğu ve 

etkin bir dezenfeksiyonun yapıldığı durumlarda başarılı olunabileceği mutlaka dikkate alınmalı 

ve tedaviye karar vermede göz önünde bulundurulmalıdır. 

2.2.5.2. Cerrahi Tedavinin Endikasyonları 

 Kanal dolgulu diş ile ilgili apikal periodontitisin radyolojik bulguları ve/veya 

semptom varlığı (kanal dolgusu sökülemiyorsa ya da sökülmesi riskli ise) 
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 Apikal periodontitisin klinik ve radyolojik bulguları ve/veya semptomlarının uzun 

süre devam ettiği taşkın dolum materyali bulunması durumunda. 

 Retreatment yapılamayan dişlerde kanal tedavisi yapıldıktan sonra hastalığın devam 

etmesi ya da sonrasında oluşması durumunda. 

 Giriş kavitesinden tamir edilemeyecek perforasyon varlığında 

 Biyopsi alınması gerekiyorsa (39, 144). 

Kök kanal tedavisinden sonra başarısızlık durumunda uygulanabilecek tedavilerden biri 

de ilgili dişin çekimidir. Yapılan çalışmalarda 2-8 yıllık takipli dişlerde endodontik tedavi 

sonrası başarısızlık durumunda %58-%73 oranlarında çekim kararı verildiği bildirilmiştir 

(145).  

Wang ve arkadaşları tarafından 2011 yılında yapılan çalışmada endodontik tedavi 

sonrası çekilen dişlerin %10,3’ünde temel sebebin endodontik başarısızlık olduğu, %83,7’sinde 

dişin endodontik olmayan sebeplerden çekildiğini belirtmişlerdir. Diğer nedenleri %26,8 ile 

periodontal hastalıklar, %46,4 ile restore edilemeyecek çürük varlığı ve aşırı madde kaybı 

bulunan dişler ve %32,1 ile kırık dişlerin oluşturduğu belirtilmiştir (146). 

Tedaviye karar verme sürecinde hekimin deneyimi, klinik becerisi, teorik bilgisi, 

problem çözme ve tedavi planlama yeteneği göz önüne alınarak; hasta tedavi seçenekleri ve 

gerekçeleri hakkında tam olarak bilgilendirilmeli, hastanın sosyo-ekonomik faktörleri de göz 

önünde bulundurularak tedavi seçeneklerinden en uygunu seçilmelidir. 

Şimdiki çalışmanın amacı kliniğimizde yapılan kök kanal tedavilerinin sonuçlarını 

görmek, başarı oranını belirlemek ve başarısız olunan vakalarda başarısızlık sebeplerini 

araştırmaktır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

Karadeniz Teknik Üniversitesi (KTÜ) Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı kliniğine başvuran her hastadan teşhise yönelik detaylı anamnez alınmakta ve radyografik 

veriler kayıt altına alınmaktadır. Bu retrospektif çalışmaya 2005 yılından itibaren KTÜ Diş 

Hekimliği Fakültesi’ne başvurmuş ve primer endodontik tedavi görmüş hastalar arasından 

rastgele seçilen bir örneklem grubu dahil edilmiştir. Çalışmamız için KTÜ Tıp Fakültesi Etik 

Kurul Biriminden 24237859-545 no’lu ‘Dosya ve Görüntü Kayıtları Kullanılarak Yapılan 

Retrospektif Arşiv Taramaları’ adlı etik kurul onayı alınmıştır. 

Kliniğimizde kök kanal tedavisi uygulanan hastalar tedavi sonrası belirli aralıklarla 

yapılan kontrol randevuları ile takip edilmektedir. Bu takipler b esnasında elde edilen klinik ve 

radyolojik bulgular (var olan periapikal lezyonun takibi, dişin semptomatik/asemptomatik 

olması, enfeksiyon varlığı, rezorpsiyon varlığı, periodontal komplikasyonlar vb.) ayrıntılı 

olarak kaydedilmektedir. 

Öncelikle arşivler taranarak stajyer hekimler tarafından tedavi edilen hastalar 

belirlenmiş ve çalışmaya dahil edilmemek üzere ayrılmıştır. 

Çalışmamız, daha önce KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

kliniğinde uzman hekimler ve araştırma görevlileri tarafından tedavi edilmiş hastalara 

ulaşılarak bir kontrol randevusu oluşturulması, randevuya gelen hastaların klinik olarak 

muayene edilip değerlendirilmesi, tedavi öncesi (başlangıç, tedavi sırasında ya da tedavi 

bitiminde) radyografik veriler ile güncel radyografik bulguların karşılaştırarak 

değerlendirilmesi şeklinde gerçekleştirilmiştir. 

Ayrıca endodontik tedavi sonrası ortaya çıkan endodontik olmayan problemler de 

değerlendirilmiştir (periodontal problemler, post-endodontik restorasyon ile ilişkili problemler, 

oral hijyen ve sosyo-ekonomik nedenlerle oluşan diş kayıpları gibi). Daha önce endodontik 

tedavi yapılmış olan ve başlangıç verileri kaydedilmiş dişler çalışmaya dahil edilmiş, kontrol 

randevusunda ilgili diş daha önce çekilmişse dişin kaybedilme nedeni not edilmiştir. Çekilmiş 

dişler varsa hastalardan dişle ilgili detaylı anamnez alınmış, işlem fakültemizde yapılmışsa ilgili 

veriler ve radyografilere bakılarak çekilme nedenleri araştırılmıştır. Toplam 1862 hasta ile 

iletişime geçilmiş ve kontrole gelebilen 398 hastanın 413 dişi değerlendirilmiştir. Kontrole 

çağırılan hastalar için takip süresi en fazla 174 ay en az 12 ay şeklinde oldu. 
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Endodontik tedavi gören hastaların kayıtları geriye dönük olarak incelenmiş ve analiz 

edilmiştir. Kontrol randevularına gelmeyen hastalar ve tedavi edildiği dönemdeki radyografik 

kayıtlarına ulaşılamayan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Hastaların dahil edilme kriterleri: 

1. Daha önce kök kanal tedavisi yapılmamış primer endodontik tedavi işlemi 

uygulanan hastalar 

2. Başlangıç kayıtlarına ve radyografik verilerine ulaşılabilen hastalar 

3. Aydınlatılmış yazılı onam alınan hastalar 

 

Hastaların çalışmaya dahil edilememe kriterleri 

1. Daha önce kök kanal tedavisi uygulanmış ve kök kanal tedavisi yenileme ihtiyacı 

ile kliniğimize başvurmuş hastalar 

2. Başlangıç kayıtları ve radyografik verilerine ulaşılamayan hastalar 

Çalışmaya dahil 
edilebilmek üzere 1862

hasta ile iletişime geçildi.

Çalışmaya dahi edilmeme kriterleri
* İleri derecede sistemik hastalık

* Gebelik

*Hastanın istekli olmaması
* Hastanın tedaviye gelemeyecek olması

* Pandemi koşulları

1464 hasta

Çalışmaya dahil edilme kriterleri
* Primer endodontik tedavisi öğretim elemanı 

kliniğimizde tamamlanmış hastalar
* Kontrol randevusuna gelebilecek, istekli 

hastalar

* Aydınlatılmış yazılı onam formu alınan 
hastalar

398 hasta
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3. İleri derecede sistemik hastalığı olan hastalar 

4. Gebe hastalar 

5. Kemoterapi veya radyoterapi tedavisi almakta olan hastalar. 

 

3.2 Hasta Takip Protokolü 

Arşivler taranarak hastaların geçmiş kayıtlarına ve iletişim bilgilerine ulaşılmıştır. 

Hastalarla iletişime geçilerek gerekli ön bilgi verilmiş kontrole gelebilecek hastalar için bir 

kontrol randevusu oluşturulmuştur.  

Kontrol randevusuna gelen hastalardan aydınlatılmış onam formu alınmıştır.  

Hastaların tedavi edildiği döneme ait verileri ve güncel klinik bulgularını kaydetmek 

üzere hazırlanmış detaylı anamnez formu hastaya yönlendirilen çeşitli sorular ve uygulanan 

klinik testler yardımı ile doldurulmuştur. Bir örneği aşağıda belirtilen anamnez formunda 

hastaya ait demografik veriler, tedavi edildiği döneme ait klinik ve radyografik veriler, takip 

süresi, güncel klinik ve radyografik veriler, uygulanan post endodontik restorasyon tipi, sonuç 

ve güncel tedavi planı kaydedilmiştir. 
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*Hastanın Adı-Soyadı: 

*Yaş/Doğum Tarihi:                              

*Cinsiyet: 

*Sistemik Anamnez: 

*Tedavi Edilen Diş ve Tedavi Edildiği Tarih (Tedavi Başlangıç ve Bitiş Tarihi): 

*Tedavi Edildiği Dönemde Hastanın Temel Şikâyeti ve Başvurma Nedeni: 

*Tedavi Edildiği Dönemdeki Dental Anamnez, Semptomlar ve Klinik Muayene 
Bulguları: 

 

 

  Dental Öykü 

 

Subjektif Bulgular 

 

Objektif Bulgular 

 

Varsa Kaydedilen 

Diagnostik Test 

Sonuçları 
Derin çürük Yok Yok Yok 

Mekanik Perforasyon Önceden Olan Ağrı Ağız İçi Şişlik Palpasyon 

Kuafaj sonrası kök 
kanal tedavisi 

gereksinimi 

Spontan Ağrı Ekstraoral Şişlik Perküsyon 

Travma Soğukta Artan Ağrı Lenfadenopati Soğuk Testi 
Sürme Bozuklukları Sıcakta Artan Ağrı Kron Kırığı Sıcak Testi 
Periodontal 

Problemler 

Yansıyan Ağrı Mobilite EPT 

Diğer Sıcak veya Soğukla 
Rahatlayan Ağrı 

Periodontal cep varlığı  

 Diğer Diş Renklenmeleri  

  Fistül Varlığı  

*Tedavi Edildiği Dönemdeki Radyografik Bulgular 

    Normal                                               Kron Kırığı 

     Lamina Dura Devamlılığı                 Kök Kırığı 

     PDL aralığı                                         İnternal Rezorpsiyon 

     Periapikal Radyoopasite                  Açık Apex 

     Periapikal Radyolusensi                   Çürük 
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     Tedavi Edildiği Dönemdeki Teşhis 

 

Pulpal Teşhis                                       Periapikal Teşhis 

 *Normal/Sağlıklı Pulpa                         *Normal/Sağlıklı Periodonsiyum 

  *Reversible Pulpitis                              *Akut Apikal Peridontitis 

  *İrreversible Pulpitis                            *Akut Apikal Abse 

  *Nekrotik Pulpa                                    *Kronik Apikal Periodontitis 

  *Kalsifiye Pulpa                                     *Kronik Apikal Abse 

  *Hiperplastik Pulpa                               *Kondensing Osteitis 

 

 

 

 

Tedavi Planı ve Uygulanan İşlemler: 
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                    Diş hala ağızda mı? 

                             

      EVET                                                                      HAYIR 

                                                                                         *Ne zaman çekildi? 

                                                                                         *Neden Çekildi? 

                                                                                         *Varsa çekildiği dönemdeki 

                                                                                          *Radyografik Bulgular 

 Klinik Muayene 

                                             

                                                                                            Radyolojk Değerlendirme 

                                                                                         Normal/Sorun Yok 

İntraoral Muayene                                                                       Lamina Dura 

*Yumuşak Doku Muayenesi                                                       PDL Aralığ 

  -Kızarıklık                                                                                 Periapikal Lezyon 

  -Şişlik                                                                                        Rezorbsiyon Varlığı 

 -Sinus Tract(Fistül Yolu) 

 *Semptom Varlığı                                                             Extraoral Muayene 

  -Palpasyon                                                                          *Yüzde Şişlik 

 -Perküsyon                                                                          *Lenf nodu şişliği 

  -Ağrı(varsa tipi,şiddeti..)                                                   *Extraoral Fistül 
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 *Üst Restorasyonun Değerlendirilmesi 

  - Geçici Restorasyon 

   -Kompozit                    Metal destekli Veneer Kron 

   -Amalgam                    Zirkonyum Destekli Veneer Kron 

   -Kron                             Full Metal Kron 

   -Post-core varlığı         Endokron 

 

*Çatlak/Kırık Değerlendirmesi
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                             DEĞERLENDİRME 

    

                                SONUÇ KARARI                         

 

 

İyileşmiş/Sorun yok         İyileşiyor-Takip                   İyileşmemiş             Çekilmiş 

                                                                                                                       

                                                                                    Yeni Tedavi Planı 

            

                                                                                       Hiçbir Tedavi Uygulamamak           

                                                                                                                     

                                    Re-treatment                                                               Çekim      

                                                                     Cerrahi Endodontik Tedavi 

                                                                         (apikal rezeksiyon) 
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Olası Başarısızlık Nedenleri 

 * Kök Kanal Dolgusu Kalitesi 

   -Yetersiz Kök Kanal Dolgusu 

   -Taşkın Dolgu 

    -Atlanmış Kanal Varlığı (Özellikle üst 1.Molar Dişler Açılı Filmlerle 

Değerlendirilmiştir.)  

* Vertikal Kök Kırığı 

* Üst Restorasyon Başarısızlığı 

* Kök Kanal Anatomisi Varyasyonları (eğri kanal varlığı,ekstra kanallar..) 

* Kalsifikasyonlar 

*İşlem sırasında meydana gelen komplikasyonlar (alet fraktürü,perforasyonlar,. 
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3.2.1 Klinik ve radyografik takip 

Kontrol seansında detaylı ekstraoral ve intraoral muayene yapılmış, teşhise yardımcı 

klinik testler uygulanmış, semptom varlığı değerlendirilmiş; fistül ve mobilite varlığı, 

endodontik tedavi sonrası restorasyonun marjin uyumu ve sekonder çürük varlığı 

incelenmiştir. 

KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran tüm hastalar öncelikle Ağız Diş Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı’nda muayene edilip rutin olarak dijital panoramik radyografları 

alınmaktadır. Gerekli görülen dişler için periapikal radyografilere başvurulmaktadır. 

Kliniğimizde endodontik tedavi uygulanacak tüm dişlerin başlangıç periapikal 

radyografileri kaydedilmektedir. Ayrıca endodontik tedavi sırasında (çalışma boyunun 

belirlenmesi, ana konlu film, tedavi bitimi) ve sonrasında rutin kontroller için periapikal 

radyografiler kullanılmaktadır. 

Standardize şekilde alınan periapikal radyografiler iki bağımsız klinisyen tarafından 

değerlendirmeye alınmıştır. Radyografik görüntüleme yazılımından elde edilen dosyalar 

TIFF biçiminde sıkıştırılmadan kaydedilerek bir görüntü değerlendirme programında 

incelenmiştir. Bütün görüntüler 4000K LED gün ışığı ile aydınlatılmış odada 22’’ düz bir 

monitör üzerinde 50 cm’lik mesafeden değerlendirilmiştir. 

Cohen kappa testine göre kalibre olmuş gözlemciler incelenen radyograflar üzerinde; 

kök kanal tedavisinin durumunu, homojenitesini, orijinal kök kanal formunun takip edilip 

edilmemesini, iatrojenik bir hata varlığını (perforasyon, transportasyon, alet fraktürü, over 

enstrümentasyon gibi), periapikal bölgede lezyon olup olmamasını, lezyonun boyutunu, 

endodontik tedavi sonrası uygulanan üst restorasyonun marjin uyumunu, ikincil çürük 

varlığını değerlendirmişlerdir. Periapikal bölgenin durumu PAI skorlamasına dayanarak 

incelenmiş lezyonun boyutuna göre kategorize edilmiştir. Lezyon boyutu incelenirken 

çapının en geniş olduğu noktalar ölçülerek değerlendirmeye alınmıştır. 

Kök kanal tedavisinin sonucu Strinberg’in başarı kriterlerinden yararlanılarak 

değerlendirilmiştir. Strinberg’e göre değerlendirme, tedavi ve takip muayeneleri sırasında 

tedavi edilen dişin klinik durumunun ve radyografik görüntülerinin karşılaştırılmalı 

analizine dayanır. Strinberg kriterlerine göre: 

1. Başarılı 

Klinik : Semptom olmaması 
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Radyografik: Periodontal ligament boşluğunun kontür ve genişliğinin normal olması, 

lamina duranın sağlam olmasıdır. 

2. Başarısız 

Klinik: Dişte hala semptomların mevcut olması 

Radyografik: Periradiküler dokuda değişmeyen radyolüsensi varlığı veya 

radyolüsensilerinin artmış olması, lamina duranın zayıf takip edilebiliyor olması veya 

tamamen kaybolmasıdır. 

3. Belirsiz 

Klinik: Endodontik tedavinin sonucuyla ilgili olmayan nedenlerle dişin çekilmiş 

olması 

Radyografik: Kesin olarak yorumlanamayan, belirsiz veya teknik olarak yetersiz 

radyografi, periradiküler radyolüsensinin 1mm’den az olması ve bozulmuş lamina dura 

mevcudiyetidir. 

3.2. İstatiksel Analiz 

Bu çalışmadaki istatiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı veriler frekans (%) değerleri veya ortalama ve standart sapma olarak belirlendi. 

Normal dağılıma uygunluk analizi Kolmogorov Smirnov testi ile gerçekleştirildi. 

Analizlerde Ki-kare testleri ile birlikte takip süresinin karşılaştırılması sırasında tek yönlü 

ANOVA testi kullanıldı. İstatiksel analizlerde p <0.05 düzeyi anlamlı olarak kabul edildi. 

Değerlendiriciler arasındaki uyumun ve güvenilirliğin tespitinde Cohen’s Cappa 

katsayısı tekniği kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1 ÇALIŞMADA İNCELENEN FAKTÖRLER TABLOSU 

 

 

Kategori Değişkenler Alt Gruplar N (%) 

Demografik Veriler Yaş ≤ 25 

25-50 

≥ 50 

20 (4.8) 

188 (45.5) 

205 (49.6) 

 Cinsiyet Kadın 

Erkek 

256 (62) 

157 (38) 

 Hastanın Diabet Varlığı Yönünden 

İncelenmesi 

Diabet var 

Diabet yok 

64 (15.5) 

349 (84.5) 

Dişin preoperatif 

özellikleri 

Diş numarası 1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

45 (10.9) 

38 (9.2) 

46 (11.1) 

47 (11.4) 

59 (14.3) 

108 (26.2) 

64 (15.5) 

6 (1.5) 

 Dişin lokalize olduğu çene Maksilla 

Mandibula 

233 (56.4) 

180 (43.6) 

 Dişin lokalize olduğu bölge Sağ çene 

Sol çene 

175 (42.4) 

238 (57.6) 
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 Diş tipi (grubu) Anterior  

Premolar  

Molar  

130 (31.5) 

104 (25.2) 

178 (43.1) 

 Dişin preoperatif pulpal durumu Vital pulpaya sahip diş 

Devital pulpaya sahip diş 

259 (62.7) 

154 (37.3) 

 Dişin preoperatif periapikal 

durumu 

Lezyon bulunmayan dişler 

Lezyon boyutunun ≤ 5 mm 

olduğu dişler  

Lezyon boyutunun  > 5 mm 

olduğu dişler 

271 (65.6) 

89 (21.5) 

 

53 (12.8) 

Dişle ilgili intra-

operatif özellikler 

Kök kanal dolgusunun 

sonlandırılma yeri 

İdeal kök kanal dolgusu  

(radyografik apeks ile 0-2 

mm aralığında) 

Taşkın kök kanal dolgusu 

(radyografik apeksten daha 

ilerde sonlanmış) 

Kısa kök kanal dolgusu 

(radyografik apekse göre 2 

mm’den daha kısa bir 

noktada sonlanmış) 

307 (74.3) 

 

 

11 (2.7) 

 

 

95 (23) 

 Kök kanal dolgusunun 

homojenitesi 

Homojen (void içermeyen) 

Orta veya koronal üçlü 

bölgesinde void içeren 

Apikal üçlü bölgesinde void 

içeren 

244 (59.1) 

83 (20.1) 

 

86 (20.8) 

 Kök kanal dolgusunun kök kanal 

şekline uygunluğu 

Orijinal kök kanal şeklini 

takip eden, uyumlu 

363 (87.9) 
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Orijinal kök kanal şekliyle 

uyumlu olmayan veya 

basamak, perforasyon, alet 

kırığı gibi komplikasyon 

içeren  

Belirsiz  

 

49 (11.9) 

 

 

 

1 (0.2) 

Dişle ilgili post-

operatif özellikler 

Dişin ağız içersindeki fonksiyonu Çift taraflı proksimal 

kontağa sahip 

Tek taraflı proksimal 

kontağa sahip 

Sabit protez için abutment 

olarak kullanılan dişler 

(destek dişler) 

Hareketli protez için 

abutment (destek) olarak 

kullanılan dişler 

181 (43.8) 

 

74 (17.9) 

 

156 (37.8) 

 

 

2 (0.5) 

 Endodontik tedavi sonrası 

uygulanan üst restorasyon 

Geçici restorasyon 

Kompozit dolgu ile restore 

edilmiş dişler 

Amalgam dolgu ile restore 

edilmiş dişler 

Veneer kron ile restore 

edilmiş dişler 

9 (2.2) 

133 (32.2) 

 

62 (15.0) 

 

209 (50.6) 

 Restorasyon marjinlerinin uyumu Uyumlu 

Uyumsuz 

301 (72.9) 

112 (27.1) 
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 Post-core restorasyon varlığı Post-core restorasyon 

içeren dişler 

Post-core restorasyon 

içermeyen dişler 

40 (9.7) 

 

371 (89.8) 

Sonuç  Kök kanal tedavisinin sonuçları Apikal periodontitis 

bulunmayan, iyileşen, 

sağlıklı periapikal bölgeye 

sahip dişler 

Başlangıçta periapikal 

lezyon bulunmayıp kök 

kanal tedavisinden sonra 

lezyon gelişen dişler 

Başlangıçta var olan 

periapikal lezyonun 

iyileşmediği ya da lezyon 

çapının arttığı dişler (kalıcı 

veya ilerleyici lezyon) 

Acil tedavi ihtiyacı ile (ağrı, 

şişlik vs) başvuran hastalar 

Kök kanal tedavisinden 

sonra çekilmiş, ağızda 

mevcut olmayan dişler 

310 (75.1) 

 

 

 

25 (6.1) 

 

 

 

41 (9.9) 

 

 

 

0 

 

37 (9) 

    

 Son kontrol randevusunda verilen 

final endikasyon kararı 

İyileşmiş 

İyileşmekte olan (takipe 

devam edilecek) 

Kök kanal tedavisinin 

yenilenmesi gereken dişler 

(retreatment) 

298 (73.8) 

7 (1.7) 

 

15 (3.7) 

 



 

42 

 

 

4.2 KÖK KANAL TEDAVİSİNİN SONUÇLARI VE SON KONTROL 

RANDEVUSUNDA VERİLEN GÜNCEL TEDAVİ KARARI İÇİN ANLAMLI 
ÇIKAN DEĞİŞKENLER TABLOSU 

 Kök kanal tedavisinin sonuçları Son kontrol randevusu 

sırasında verilen güncel 

tedavi kararı 

Yaş - + 

Cinsiyet + + 

Diabetik hasta - - 

Diş numarası - - 

Çene lokalizasyonu - - 

Diş lokalizasyonu - - 

Diş grubu + - 

Preoperatif pulpal durum + - 

Preoperatif periapikal durum + + 

Kök kanal dolgusunun sonlanma yeri + + 

Kök kanal dolgusunun homojenitesi + + 

Kök kanal dolgusunun şekli + + 

Fonksiyon + - 

Post-endodontik restorasyon - + 

Post core  restorasyon varlığı - + 

Cerrahi endodontik tedavi 

(apikal rezeksiyon) 

uygulanması gereken dişler 

Çekim kararı verilen dişler 

 

13 (3.2) 

 

71 (17.6) 
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Restorasyon marjinlerinin uyumu - - 

Kök kanal tedavisinin sonuçları - + 

Final endikasyonu + - 

 

4.3. ÇALIŞMADA İNCELENEN FAKTÖRLERİN DAĞILIMI-TANIMLAYICI 

DEĞİŞKENLER, BU DEĞİŞKENLERİN SONUCA VE SON KONTROL 

RANDEVUSUNDA VERİLEN GÜNCEL TEDAVİ KARARINA ETKİSİ 

4.3.1. Yaş 

Çalışmaya dahil edilen hastalar yaşlarına göre;  

1.) ≤25 yaş aralığındaki hastalar : 20 hasta (% 4.8) 

2.) 25-50 yaş aralığındaki hastalar : 188 hasta (% 45.5) 

3.) 50 yaşından büyük olan hastalar : 205 hasta (% 49.6) şeklinde kategorize edildi. 

 

Şekil 1. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş aralıklarına göre dağılım grafiği 

Tablo 1. Yaş ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

20; 5%

188; 45%
205; 50%

Yaş

≤25

25-50

>50

Yaş 
aralığı 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge  N(%) 

AP 

gelişen  
N(%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon  

N(%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi  

N(%) 

Çekilmiş 

N(%) 

 

 

p=0,446 

≤25 15 (75) 2 (10) 2 (10)   0 1 (5) 

25-50  134 (71.2) 11 (5.8) 25 (13.2)   0 18 (9.5) 

>50 161 (78.5) 12 (5.8) 14 (6.8)   0 18 (8.7) 
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Yaş ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. (p>0.05) (Tablo 1). 

 

Tablo 2. Yaş ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasındaki ilişki 

Yaş 
aralığı  

İyileşmiş 

N(%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N(%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N(%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N(%) 

Çekim 

N(%) 

 

 

 

 

P=0.018* 

≤25 17 (85) 0 1 (5) 1 (5) 1 (5) 

25-50  128 (69.9) 6 (3.2) 12 (6.5) 8 (4.3) 29 (15.8) 

>50 153 (76.1) 1 (0.5) 2 (1) 4 (2) 41 (20.3) 

 

Yaş ile kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasında istatiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır ( p<0.05). İyileşmiş ve iyileşmekte olan hastaların oranı 25 

yaşından küçük ve eşit olan grupta %85, 25-50 yaş aralığı olan grupta %73.1, 50 yaş ve üzeri 

hastaların olduğu grupta %77.1 olarak tespit edilmiştir. (Tablo 2). 

 

4.3.2. Cinsiyet 

Çalışmaya dahil edilen hastaların 256’sı kadın (%62), 157’si erkek (%38) 

hastalardan oluşmaktadır. 
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Şekil 2. Çalışmaya dahil edilen hastaların cinsiyetlerine göre dağılım grafiği 

 

 

Tablo 3. Cinsiyet ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Cinsiyet İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N(%) 

AP 

gelişen 
N(%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon 

N(%) 

  Acil 

Endodontik 

Tedavi 

N(%) 

Çekilmiş 

N(%) 

 

 

p=0,005* 

Kadın 206 (80.4) 15 (5.8) 17 (66) 0 18 (7) 

Erkek 104 (66.2) 10 (6.3) 24 (15.2) 0 19 (12.1) 

 

Cinsiyet ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

ortaya çıkmıştır (p<0.05). Tedavi edilen kadın hastalarda iyileşmiş olanların oranı %80.4 

iken, erkek hastalar açısından bu oran %66.2 olarak tespit edilmiştir. 

Tablo 4. Cinsiyet ile son kontrol randevusu sırasında verilen güncel tedavi kararı arasındaki 

ilişki 

Cinsiyet İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim    

N (%) 

 

 

P=0.028* 

62%

38%

CİNSİYET

KADIN

ERKEK
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Kadın 196 (78.7) 3 (1.2) 8 (3.2) 4 (1.6) 38 (15.2) 

Erkek 102 (65.8) 4 (2.5) 7 (4.5) 9 (5.8) 33 (21.2) 

 

Cinsiyet ile son kontrol randevusu sırasında verilen güncel tedavi kararı arasında 

istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). İyileşmiş ve iyileşmekte olan kadın 

hastaların oranı %79.9 iken, erkek hastalarda bu oran %68.3 olarak tespit edilmiştir. 

 

4.3.3. Hastanın Diabet Yönünden İncelenmesi 

Kontrol muayenesi yapılan hastaların 64 tanesinin (%15.5) anamnezinde diabet 

öyküsü bulunurken, 349’unda (%84.5) diabet öyküsüne rastlanmadı. 

 

Şekil 3. Çalışmaya dahil edilen hastaların diabet yönünden incelenmesi ile oluşturulan 

dağılım grafiği 

Tablo 5. Diabet ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Diabet İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen  

N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon    

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

Çekilmiş 

N (%) 

 

P=0,943 

Diabet 

var 

47 (73.4) 4 (6.2) 6 (9.3) 0 7 (10.9) 

Diabet 

yok 

263 (75.3) 21 (6) 35 (10) 0 30 (1.5) 

15%

85%

DİABETİK HASTA

Diabet var

diabet yok
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Diabet ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. (p>0.05) (Tablo 5). 

Tablo 6. Diabet ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasındaki ilişki 

Diabet İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 

olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim N 

(%) 

 

 

P=0.065 

Diabet var 39 (63.9) 0 3 (4.9) 1 (1.6) 18 (29.4) 

Diabet 

yok 

259 (75.5) 7 (2) 12 (3.4) 12 (3.4) 53 (15.4) 

 

Diabet ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasında istatiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. (p>0.05) (Tablo 6). 

 

4.3.4. Çene Lokalizasyonu 

Çalışmaya dahil edilen 233 adet (%56.4) maksiller diş, 180 adet (%43.6) mandibular 

diş mevcut idi. 

 

Şekil 4. Çalışmaya dahil edilen hastaların alt ya da üst yarım çenede bulunmalarına göre 

oluşturulan göre dağılım grafiği 

56%

44%

ÇENE LOKALİZASYONU

Maxilla

Mandibula
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Tablo 7. Çene lokalizasyonu ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Çene 
Lokalizasyonu 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 

N (%)  

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

 Acil 

Endodontik 

Tedavi        

N (%) 

Çekilmiş 

N (%) 

 

 

P=0.991 

Maxilla 176 (75.5) 14 (6) 23 (9.8) 0 20 (8.5) 

Mandibula 134 (74.4) 11 

(6.1) 

18 (10) 0 18 (10) 

 

Çene lokalizasyonu ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. (p>0.05) (Tablo 7). 

Tablo 8. Çene lokalizasyonu ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı 

arasındaki ilişki 

Çene 
Lokalizasyonu 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim 

N (%) 

 

P=0.137 

Maxilla 172 

(76.1) 

5 (22) 8 (3.5) 3 (1.3) 38 

(16.8) 

Mandibula 126 

(70.7) 

2 (1.1) 7 (3.9) 10 (5.6) 33 

(18.5) 

 

Çene lokalizasyonu ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. (p>0.05) (Tablo 8). 

 

4.3.5. Dişin Konumlandığı Yarım Çene 

Çalışmaya dahil edilen dişlerden 175 tanesi (%42.4) sağ yarım çenede 

konumlanmışken, 288 diş (%57.6) sol yarım çenede konumlanmıştır.  
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Şekil 5. Dişin bulunduğu yarım çeneye göre (sağ çene-sol çene) oluşturulan dağılım grafiği 

Tablo 9. Dişin konumlandığı yarım çene ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Dişin 
Bulunduğu 
Bölge 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon    

N (%) 

 Acil 

Endodontik 

Tedavi        

N (%)  

 

Çekilmiş 

N (%) 

 

 

P=0.838 

Sağ çene 135 (77.1) 10 (5.7) 15 (8.5) 0 15 (8.5) 

Sol çene 175 (73.5) 15 (6.3) 26 (10.9) 0 22 (9.2) 

 

Dişin konumlandığı yarım çene ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. (p>0.05) (Tablo 9). 

Tablo 10. Dişin konumlandığı yarım çene ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı arasındaki ilişki 

Dişin 
bulunduğu 
bölge 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim  

N (%) 

 

 

P=0.565 

Sağ çene 130 (76) 4 (2.3) 4 (2.3) 6 (3.5) 27 (15.7) 

Sol çene 168 

(72.1) 

3 (1.2) 11 (4.7) 7 (3) 44 (18.8) 

 

42%
58%

DİŞİN KONUMLANDIĞI 
YARIM ÇENE

Sağ çene

Sol çene
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Dişin konumlandığı yarım çene ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. (p>0.05). (Tablo 10). 

 

4.3.6. Diş Tipi (Grubu) 

Çalışmaya dahil edilen dişlerden 130 adet diş (%31.5) anterior diş grubuna, 104 adet 

diş (%25.2) premolar diş grubuna, 178 adet diş (%43.1) molar diş grubuna aitti. 

 

Şekil 6. Çalışmaya dahil edilen dişlerin diş tipine göre dağılım grafiği 

Tablo 11. Diş grubu ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Diş 
Grubu 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon    

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%)  

Çekilmiş 

N (%) 

 

P=0.002* 

Anterior 114 (87.6) 3 (2.3) 9 (6.9) 0 4 (3) 

Premolar 79 (76.1) 7 (6.6) 5 (4.7) 0 13 (12.3) 

Molar 116 (65) 15 (8.4) 27 (15.1) 0 20 (11.2) 

 

Diş grubu ile kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır. (Tablo 11.) Anterior diş grubu için başarı oranı %87.6, premolar diş grubu 

için %76.1, molar diş grubu için %65 olarak tespit edilmiştir. 

Tablo 12. Diş grubu ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasındaki 

ilişki 

32%

25%

43%

DİŞ GRUBU
Anterior

Premolar

Molar
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Diş 
Grubu 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim   

N (%) 

 

 

 

P=0.181 

Anterior 104 (81.2) 3 (2.3) 2 (1.5) 2 (1.5) 17 (3.2) 

Premolar 78 (75) 2 (1.9) 3 (2.8) 4 (3.8) 17 (16.3) 

Molar 116 (64) 8 (4.4) 12 (6.6) 8 (4.4) 37 (20.4) 

 

Diş grubu ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. (p>0.05). (Tablo 12). 

 

4.3.7. Dişin İşlem Öncesi Pulpal Durumu 

Çalışmaya dahil edilen dişlerden 259 tanesi (%62.7) başlangıçta vital pulpaya 

sahipken, 154 tanesi (%37.3) devital pulpaya sahipti. 

 

Şekil 7. Çalışmaya dahil edilen dişlerin işlem öncesi pulpal durumlarına göre dağılım grafiği 

 

 

 

63%

37%

PULPAL DURUM

Vital

Devital
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Tablo 13. Tedavi öncesi dişin pulpal durumu ile kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Tedavi 

Öncesi 
Pulpal 

Durum 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

 Çekilmiş 

N (%) 

 

P=0.005* 

Vital 202 (77.9) 19 (7.3) 16 (6.1) 0 22 (8.4) 

Devital 108 (70.1) 6 (3.8) 25 (16.2) 0 15 (9.7) 

 

Tedavi öncesi dişin pulpal durumu ile kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir. (p<0.05) (Tablo 13). Başlangıçta vital pulpaya sahip 

dişlerde başarı oranı %77.9 olarak bulunmuşken, başlangıçta devital pulpaya sahip dişlerde 

başarı oranı %70.1 olarak tespit edilmiştir. 

Tablo 14. Tedavi öncesi dişin pulpal durumu ile son kontrol randevusunda verilen güncel 

tedavi kararı arasındaki ilişki 

Tedavi 

Öncesi 
Pulpal 

Durum 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim   

N (%) 

 

 

P=0.398 

Vital 189 (74.4) 3 (1.1) 8 (3.1) 6 (2.4) 48 (18.8) 

Devital 109 (72.6) 4 (2.6) 7 (4.6) 7 (4.6) 23 (15.3) 

Tedavi öncesi dişin pulpal durumu ile son kontrol randevusunda verilen güncel 

tedavi kararı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilememiştir. (p>0.05). (Tablo 

14). 

 

4.3.8. Dişin Tedavi Öncesi Periapikal Durumu 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin 271 tanesi (%65.6) işlem öncesi sağlıklı periapikal 

dokulara sahipti, periodontal ligament aralığı ve lamina dura normaldi. Dişlerden 89 

tanesinde (%21.5) 5 mm’den daha küçük boyutlarda lezyon tespit edilirken, 53 adet dişte 

(%12.8) 5 mm’den daha geniş çaplı lezyon tespit edildi. 
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Şekil 8. Çalışmaya dahil edilen dişlerin işlem öncesi periapikal durumlarına göre dağılım 

grafiği 

Tablo 15. Kök kanal tedavisi öncesi dişin periapikal durumu ile kök kanal tedavisinin 

sonuçları arasındaki ilişki 

Tedavi 

Öncesi 
Periapikal 

Durum 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen  
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon    

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

 Çekilmiş 

N (%) 

 

 

 

 

P 

=0.000* 

Lezyon yok 221 (81.5) 21 (7.7) 8 (2.9) 0 21 (7.7) 

Lezyon 

boyutunun 

≤5 mm 

olması 

53 (59.5) 3 (3.3) 21 (23.5) 0 12 (13.4) 

Lezyon 

boyutunun 

>5mm 

olması 

36 (67.9) 1 (1.8) 12 (22.6) 0 4 (7.5) 

 

Kök kanal tedavisi öncesi dişin periapikal durumu ile kök kanal tedavisinin sonuçları 

arasında istatiksel olarak yüksek oranda anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0.05). (Tablo 14). 

Başlangıç periapikal durumu sağlıklı olan dişlerde kanal tedavisinin başarı oranı %81.5, 

başlangıçta 0-5 mm çapı aralığında lezyon boyutuna sahip dişlerde başarı oranı %59.5, 

başlangıçta 5 mm’den daha büyük çapta lezyona sahip dişler için başarı oranı %67.9 olarak 

tespit edilmiştir. 

66%

21%

13%

TEDAVİ ÖNCESİ PERİAPİKAL 
DURUM

Lezyon yok

5 mm'den küçük lezyon

5 mm'den büyük lezyon
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Tablo 16. Tedavi öncesi periapikal durum ile son kontrol randevusunda verilen güncel 

tedavi kararı ile arasındaki ilişki 

Tedavi 

Öncesi 
Periapikal 

Durum 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim  

N (%) 

 

 

 

 

P=0.013* 

Lezyon 

yok 

202 

(76.2) 

3 (1.1) 7 (2.6) 4 (1.5) 49 (18.4) 

Lezyon 

boyutunun 

<5 mm ya 

da =5mm 

olması 

61 (70.1) 3 (3.4) 5 (5.7) 3 (3.4) 15 (17.2) 

Lezyon 

boyutunun 

>5mm 

olması 

35 (67.3) 1 (1.9) 3 (5.7) 6 (11.5) 7 (13.4) 

 

Tedavi öncesi periapikal durum ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı ile arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir. (Tablo 16). İyileşmiş ve 

iyileşmekte olan (takiplere devam edilmesi gereken) dişlerin oranı; başlangıç periapikal 

durumu sağlıklı olan grupta %77.3, başlangıçta 0-5 mm çapında lezyon içeren grupta %73.5, 

başlangıçta 5mm’den daha büyük çapta lezyon içeren grupta ise %69.2 olarak tespit 

edilmiştir. 

 

4.3.9. Kök Kanal Dolgusunun Sonlandırılma Yeri 

Çalışmaya dahil edilen dişlere uygulanan kanal tedavilerinin periapikal 

radyografileri incelendiğinde 307 dişin (%74.3) kök kanal tedavisinin radyografik apeksle 

0-2 mm aralığında olduğu belirlenmiş ve bu seviye kök kanal dolgusunun sonlandırma yeri 

olarak ideal kabul edilmiştir. 11 hastada (%2.7) kök kanal dolgusunun radyografik apeksten 

daha ilerde bitirildiği (taşkın dolgu) ve 95 hastada (%23) kök kanal dolgusunun radyografik 

apekse göre 0-2 mm aralığından daha geride (kısa) olduğu belirlenmiştir. 
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Şekil 9. Çalışmaya dahil edilen dişlerin kök kanal dolgusunun sonlandırılma yerine göre 

dağılım grafiği 

Tablo 17. Kök kanal dolgusunun sonlandırılma yeri ile kök kanal tedavisi sonuçları 

arasındaki ilişki 

Kanal 

dolgusunun 

sonlandırılma 
yeri 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen  
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi         

N (%) 

 

Çekilmiş 

N (%) 

 

 

 

P=0.000 

İdeal 256 (83.3) 9 (2.9) 23 (7.4) 0 19 (6.1) 

Taşkın 7 (63.6) 0 0 0 4 (36.3) 

Kısa 47 (49.4) 16 

(16.8) 

18 (18.9) 0 14 (14.7) 

 

Kök kanal dolgusunun sonlandırılma yeri ile kök kanal tedavisi sonuçları arasında 

istatiksel olarak yüksek oranda anlamlı fark tespit edilmiştir (Tablo 17). Kök kanal dolgusu 

radyografik apekse göre 0-2 mm aralığında sonlandırılan dişlerde başarı oranı %83,3 iken, 

radyografik apeksten daha ilerde sonlandırılan dişlerde (taşkın) oran 63.6, radyografik 

apekse göre 0-2 mm aralığından daha geride (kısa) sonlandırılan dişlerde başarı oranı 49.4 

olarak bulunmuştur. 

Tablo 18. Kök kanal tedavisinin sonlandırılma yeri ile son kontrol randevusunda verilen 

güncel tedavi kararı arasındaki ilişki 

74%

3%

23%

KÖK KANAL DOLGUSUNUN 
SONLANDIRILMA YERİ

Radyografik apekse göre 0-2 mm
aralığında

Radyografik apeksten daha ileride

(taşkın)

Radyografik apekse göre 0-2 mm
aralığından daha geride (kısa)
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Kanal 

dolgusunun 

sonlandırılma 
yeri 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim 

N (%) 

 

 

P=0.000* 

İdeal 240 (80) 5 (1.6) 5 (1.6) 9 (3) 41 

(13.6) 

Taşkın 5 (50) 0 0 0 5 (50) 

Kısa 53 (56.3) 2 (2.1) 10 (10.6) 4 (4.2) 25 

(26.5) 

 

Kök kanal tedavisinin sonlandırılma yeri ile son kontrol randevusunda verilen güncel 

tedavi kararı arasında istatiksel olarak yüksek oranda anlamlı ilişki tespit edilmiştir. (Tablo 

18). İyileşmiş ve iyileşmekte olan dişlerin oranı kök kanal dolgusu radyografik apekse göre 

0-2 mm aralığında sonlandırılan dişler için %81.6, radyografik apekse göre daha ilerde 

sonlandırılmış dişler için %50, radyografik apekse göre 0-2 mm aralığından daha geride 

sonlandırılmış dişler için %58.4 idi. 

 

4.3.10. Kök Kanal Dolgusunun Homojenitesi 

Çalışmaya dahil edilen 413 dişin kök kanal tedavisi sonrası radyografileri 

incelendiğinde void içermeyen,homojen kök kanal dolgusuna sahip 244 diş (%59.1) olduğu 

belirlendi. Dişlerden 83 tanesinde (%20.1) koronal veya orta üçlüde void varlığı izlendi. 

Dişlerden 86 (%20.8) adeti ise apikal üçlü bölgesinde void içeriyordu. 
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Şekil 10. Çalışmaya dahil edilen dişlerin kök kanal tedavilerindeki homojenitenin 

değerlendirildiği dağılım grafiği  

Tablo 19. Kök kanal dolgusunun homojenitesi ile kök kanal tedavisinin başarısı arasındaki 

ilişki 

Homojenite İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

Çekilmiş 

N (%) 

 

 

 

P=0.000* 

Homojen 205 (84) 9 (3.6) 19 (7.7) 0 11 (4.5) 

Koronal 

veya orta 

üçlüde void 
varlığı 

52 (62.6) 9 

(10.8) 

9 (10.8) 0 13 (15.6) 

Apikal üçlü 
bölgesinde 
void varlığı 

53 (61.6) 7 (8.1) 13 

(15.1) 

0 13 (15.1) 

 

Kök kanal dolgusunun homojenitesi ile kök kanal tedavisinin başarısı arasında 

istatiksel olarak yüksek oranda anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Tablo 19). Kök kanal tedavisi 

homojen olup void içermeyen dişlerde kök kanal tedavisinin başarı oranı %84, koronal veya 

orta üçlüde void içeren dişlerde başarı oranı %62.6, apikal üçte birlik kısımda void içeren 

dişlerde başarı oranı %61.6 olarak bulunmuştur. 

59%20%

21%

KÖK KANAL DOLGUSUNUN 
HOMOJENİTESİ

Homojen, void içermeyen

Koronal veya orta üçlüde
void bulunan

Apikal üçlük bölgesinde
void bulunan
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Tablo 20. Kök kanal dolgusunun homojenitesi ile son kontrol randevusunda verilen güncel 

tedavi kararı arasındaki ilişki 

Homojenite İyileşmiş     

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim   

N (%) 

 

 

 

 

P=0.021* 

Homojen 186 (78.1) 4 (1.6) 7 (2.9) 9 (3.7) 32 (13.4) 

Koronal 

veya orta 

üçlüde void 
varlığı 

57 (71.25) 1 (1.25) 1 (1.25) 0 21 

(26.25) 

Apikal üçlü 
bölgesinde 
void varlığı 

55 (63.9) 2 (2.3) 7 (8.1) 4 (4.6) 18 (20.9) 

 

Kök kanal dolgusunun homojenitesi ile son kontrol randevusunda verilen güncel 

tedavi kararı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Tablo 20). İyileşmiş 

veya iyileşmekte olan dişlerin oranı homojen,void içermeyen kanal dolgulu dişlerde %79.7, 

koronal veya orta üçlüde void içeren dişlerde %72.5, apikal üçte birlik kısımda void içeren 

dişlerde %66.2 olarak bulunmuştur. 

 

4.3.11. Kök Kanal Dolgusunun Şekli 

Çalışmaya dahil edilen 413 dişten 363 tanesinin (%87.9) kök kanal dolgusunun 

orijinal kök kanal formunu takip eden, var olan kanal şekliyle uyumlu olduğu 49 dişin ise 

(%11.9) kök kanal dolgusunun orijinal kök kanal formu ile uyumlu olmadığı veya 

perforasyon, transportasyon, alet fraktürü komplikasyonlarından birini içerdiği tespit 

edilmiştir. 
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Şekil 11. Çalışmaya dahil edilen dişlerin kök kanal dolgularının kök kanal şekline 

uyumlarının değerlendirildiği dağılım grafiği 

Tablo 21. Kök kanal dolgusunun şekli ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Kök kanal 
dolgusunun 

şekli 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

 

Çekilmiş 

N (%) 

 

 

 

 

P=0.001* 

Uyumlu 280 (77.1) 19 

(5.2) 

32 (8.8) 0 32 (8.8) 

Uyumlu 

değil 
30 (61.2) 5 

(10.2) 

9 (18.3) 0 5 (10.2) 

 

Kök kanal dolgusunun şekli ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (Tablo 21). Kök kanal dolgusu orijinal kök kanal şeklini 

takip eden ve komplikasyon içermeyen dişlerde kök kanal tedavisinin başarı oranı % 77.1 

olarak belirlenirken; orijinal kök kanal şekli ile uyumlu olmayan kök kanal dolgusuna sahip 

dişlerde başarı oranı % 61.2 olarak tespit edilmiştir. 

 

 

 

88%

12%

0%0%

KÖK KANAL DOLGUSUNUN ŞEKLİ
Orijinal kök kanal şeklini takip
eden, uyumlu

basamak, transportasyon,

perforasyon, alet fraktürü vb.
komplikasyonlar içeren

belirisz film
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Tablo 22. Kök kanal dolgusunun şekli ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı arasındaki ilişki 

Kök kanal 
dolgusunun 

şekli 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim     

N (%) 

 

 

 

P=0.000 

Uyumlu 271 

(76.1) 

6 (1.6) 12 (3.3) 11 (3) 56 

(15.7) 

Uyumlu 

değil 
27 (57.4) 1 (2.1) 2 (4.2) 2 (4.2) 15 

(31.9) 

 

Kök kanal dolgusunun orjinal kök kanal şekline uyumlu olması ile son kontrol 

randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasında istatiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı 

ilişki bulunmuştur (Tablo 22). İyileşmiş veya iyileşmekte olan dişlerin oranı kök kanal 

dolgusu orijinal kök kanal formuna uygun olarak yapılmış dişlerde %77.7 iken; bu oran kök 

kanal dolgusu kök kanalının orijinal şekline uygun yapılmamış dişlerde %59.5 olarak 

bulundu. 

 

4.3.12. Dişin Ağız İçindeki Fonksiyonu 

Çalışmaya dahil edilen 413 dişten 181 adet diş (%43.8) ağız içinde çift taraflı 

proksimal kontağa sahipti. Dişlerden 74 tanesi (%17.9) tek taraflı proksimal kontak 

içeriyordu. Sabit protez için abutment olarak kullanılmış 156 diş (%37.8) mevcut idi. 

Dişlerden 2 tanesi (%0.5) hareketli protez için destek diş olarak bulunuyordu. 
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Şekil 12. Çalışmaya dahil edilen dişlerin ağız içindeki fonksiyonlarına göre dağılım grafiği 

Tablo 23. Dişin ağız içindeki fonksiyonu ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Fonksiyon İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

Çekilmiş 

N (%) 

 

 

 

 

 

 

 

P=0.041* 

Çift 
Taraflı 
Proksimal 

Kontak 

138 (76.2) 15 (8.2) 17 (9.3) 0 11 (6) 

Tek 

Taraflı 
Proksimal 

Kontak 

49 (66.2) 4 (5.4) 11 (14.8) 0 10 (13.5) 

Sabit 

Protez 

İçin 
Destek 

Diş 

122 (78.2) 5 (3.2) 13 (8.3) 0 16 (10.2) 

Hareketli 

Protez  

İçin 
Destek 

Diş 

1 1 0 0 0 

 

Dişin ağız içindeki fonksiyonu ile kök kanal tedavisinin başarısı arasında istatiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (Tablo 23). Çift taraflı proksimal kontağa sahip dişlerde 

başarı oranı %76.2, tek taraflı proksimal kontağa sahip dişlerde başarı oranı %66.2, sabit 

44%

18%

38%

0%

DİŞİN FONKSİYONU
Çift taraflı proksimal kontağa
sahip  dişler

Tek taraflı proksimal kontağa
sahip dişler

Sabit protez için abutment

Hareketli protez için abutment
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protezler için abutment olarak kullanılmış dişlerde başarı oranı %78.2, hareketli protezler 

için destek diş olarak kullanılmış dişlerde başarı oranı %50 olarak bulundu. 

Tablo 24. Dişin ağız içindeki fonksiyonu ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı arasındaki ilişki 

Fonksiyon İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim    

N (%) 

 

 

 

 

 

 

 

P=0.367 

Çift 
Taraflı 
Proksimal 

Kontak 

134 (77.4) 3 (1.7) 6 (3.4) 7 (4) 23 (13.2) 

Tek 

Taraflı 
Proksimal 

Kontak 

46 (73) 2 (2.7) 6 (8.2) 2 (2.7) 17 (23.2) 

Sabit 

Protez 

İçin 
Destek 

Diş 

117 (75) 2 (1.2) 3 (1.9) 4 (2.5) 30 (19.2) 

Hareketli 

Protez  

İçin 
Destek 

Diş 

1 0 0 0 1 

 

Dişin ağız içindeki fonksiyonu ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamaktadır (Tablo 24). 

 

4.3.13. Endodontik Tedavi Sonrası Uygulanan Üst Restorasyon 

Çalışmaya dahil edilen 413 dişten 9 dişin (%4.2) daimi restorasyonunun yapılmadığı 

ve geçici restorasyon ile işlevini sürdürdüğü tespit edilmiştir. Dişlerden 133 tanesi (%32.2) 
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kompozit dolgu ile, 62 tanesi amalgam dolgu ile restore edilmiş; 209 dişin (%50.6) 

restorasyonu veneer kron ile tamamlanmıştır. 

Şekil 13. Çalışmaya dahil edilen dişlerin endodontik tedavi sonrası uygulanan üst 

restorasyon tiplerine göre dağılım grafiği 

Tablo 25. Kök kanal tedavisi sonrası uygulanan restorasyon tipi ile kök kanal tedavisinin 

sonuçları arasındaki ilişki 

Üst 
Restorasyon 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen   
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi 

 

Çekilmiş 

 

 

 

P=0.110 

Geçici 
Restorasyon 

6 (66.6) 0 2 (22.2) 0 1 (11.1) 

Kompozit 

Dolgu 

101 (75.9) 6 (4.5) 11 (8.2) 0 15 (11.2) 

Amalgam 

Dolgu 

42 (67.7) 8 

(12.9) 

10 (16.1) 0 2 (3.2) 

Veneer 

Kron 

161 (77) 11 

(5.2) 

18 (8.6) 0 19 (9) 

 

Kök kanal tedavisi sonrası uygulanan restorasyon ile kök kanal tedavisinin başarısı 

arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır (Tablo 25). 

 

2%

32%

15%

51%

ENDODONTİK TEDAVİ SONRASI RESTORASYON 
TİPİ

Geçici restorasyon

Kompozit dolgu ile restorasyon

Amalgam dolgu ile restorasyon

Veneer kron
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Tablo 26. Kök kanal tedavisi sonrası uygulanan restorasyon tipi ile son kontrol 

randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasındaki ilişki 

Üst 
restorasyon 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim     

N (%) 

 

 

 

 

P=0.014* 

Geçici 
Restorasyon 

2 (33.3) 0 0 1 (16.6) 3 (50) 

Kompozit 

Dolgu 

92 (72.4) 3 (2.3) 6 (4.6) 3 (2.3) 23 (18.1) 

Amalgam 

Dolgu 

45 (72.5) 1 (1.6) 7 (11.2) 1 (1.6) 8 (12.9) 

Veneer 

Kron 

159 (76) 3 (1.4) 2 (1) 8 (3.8) 37 (17.7) 

 

Kök kanal tedavisi sonrası uygulanan restorasyon tipi ile son kontrol randevusunda 

verilen güncel tedavi kararı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Tablo 

26). İyileşmiş veya iyileşmekte olan dişlerin oranı geçici restorasyon bulunan dişlerde 

%33.3, kompozit dolgu ile restore edilen dişlerde %74.8, amalgam dolgu ile restore edilen 

dişlerde %74.1, veneer kron ile restore edilen dişlerde ise %77,4 olarak bulunmuştur. 

 

4.3.14. Restorasyon Marjinlerinin Uyumu 

Endodontik tedavi sonrası restore edilen dişler kontrol ranvdevusunda muayene 

edildiğinde mevcut restorasyon marjinlerinin 301 dişte (%72.9) uyumlu ve bozulmamış 

olduğu tespit edildi. Restorasyon marjinlerinin uyumu bozulmuş dişler 112 adet (%27.1) idi. 

(Çekilmiş dişler için çekildiği dönemdeki radyografik verilerden yararlanılarak kayıt 

oluşturulmuştur.) 
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Şekil 14. Çalışmaya dahil edilen dişlerin restorasyon marjin uyumlarının değerledirilmesi 

sonucu oluşan dağılım grafiği 

Tablo 27. Restorasyon marjinlerinin uyumu ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki 

ilişki 

Marjin 

Uyumu 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen   
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon    

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

Çekilmiş  

N (%) 

 

 

 

P=0.089 

Uyumlu 

Marjinler 

235 (78) 15 (4.9) 25 (8.3) 0 26 (8.6) 

Uyumsuz 

Marjinler 

75 (66.9) 10 (8.9) 16 (14.2) 0 11 (9.8) 

 

Endodontik tedavi sonrası yapılan restorasyonların marjin uyumu ile kök kanal 

tedavisinin başarısı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 27). 

Tablo 28. Endodontik tedavi sonrası yapılan restorasyonların marjin uyumu ile son kontrol 

randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasındaki ilişki 

Marjin 

Uyumu 

İyileşmiş  

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi  

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim   

N (%) 

 

 

 

P=0.051 

73%

27%
0%

RESTORASYON MARJİNLERİNİN 
UYUMU

Uyumlu

Uyumu bozulmuş
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Uyumlu 

Marjinler 

227 

(76.9) 

4 (1.3) 7 (2.3) 10 (3.3) 47 (15.9) 

Uyumsuz 

Marjinler 

71 (65.1) 3 (2.7) 8 (7.3) 3 (2.3) 24 (22) 

 

Endodontik tedavi sonrası yapılan restorasyonların marjin uyumu ile son kontrol 

randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasında anlamlı ilişki saptanmadı. (p>0.05) 

(Tablo 28). 

 

4.3.15. Post-core Restorasyon Varlığı 

Çalışmaya dahil edilen 413 dişin 40 tanesinde (%9.7) endodontik tedavi sonrası 

yapılan restorasyonunda kökten destek almak amacıyla post-core restorasyonlar 

uygulanmıştır. Dişlerden 371 tanesi (%89.8) post-core restorasyonu içermemekteydi. 

 

Şekil 15. Çalışmaya dahil edilen dişlerin post-core restorasyon açısından incelendiği dağılım 

grafiği 

Tablo 29. Post-core restorasyon varlığı  ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasındaki ilişki 

Post-core 

restorasyon 

İyileşmiş/sağlıklı 
periradiküler 
bölge N (%) 

AP 

gelişen 
N (%) 

Kalıcı 
veya 

ilerleyici 

lezyon   

N (%) 

Acil 

Endodontik 

Tedavi       

N (%) 

Çekilmiş 

N (%) 

 

 

 

P=0.104 

Post-core 

restorayon 

var 

31 (77.5) 2 (5) 7 (17.5) 0 0 

Post-core 

restorasyon 

yok 

279 (75.2) 23 (6.1) 34 (9.1) 0 37 (9.9) 

93%

7%

POST-CORE RESTORASYON VARLIĞI
Var

Yok
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Post-core restorasyon varlığı ile kök kanal tedavisinin başarısı arasında istatiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır. (p>0.05) (Tablo 29). 

Tablo 30. Post-core restorasyon varlığı ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı arasındaki ilişki 

Post-core 

restorasyon 

İyileşmiş 

N (%) 

İyileşmekte 
olan (takip) 

N (%) 

Retreatment 

gereksinimi 

N (%) 

Cerrahi 

endodontik 

tedavi 

gereksinimi 

(apikal 

rezeksiyon) 

N (%) 

Çekim 

N (%) 

 

 

P=0.001* 

Post-core 

restorayon 

var 

33 (84.6) 1 (2.5) 1 (2.5) 4 (10.2) 0 

Post-core 

restorasyon 

yok 

264 

(72.7) 

6 (1.6) 13 (3.5) 9 (2.4) 71 

(19.5) 

 

Post-core restorasyon varlığı ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi 

kararı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Tablo 30). İyileşmiş veya 

iyileşmekte olan dişlerin oranı post-core restorasyon içeren dişlerde %87.1 iken, post-core 

restorasyon içermeyen dişlerde bu oran %74.3 olarak tespit edilmiştir. 

Yaptığımız çalışmanın sonuçlarına göre kök kanal tedavisinin başarı oranı %75.1 

olarak bulunmuştur, sağkalım oranı ise %82.4’tür. Başlangıçta apikal periodontitis 

içermeyen tedaviden sonra hastalık gelişen dişlerin oranı % 6.1 idi. Başlangıçta periapikal 

lezyon bulunan ve kök kanal tedavisi sonrası iyileşmeyen dişlerin oranı %9.9 olarak tespit 

edildi. Çalışmaya dahil edilen dişlerden % 9’unun çekilmiş olduğu belirlendi. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmaya dahil edilen 413 diş incelendiğinde apikal periodontitis olmayan, 

iyileşmiş, sağlıklı periradiküler bölgeye sahip dişlerin oranı %75.1 olarak tespit edildi. 

Başlangıçta apikal periodontitis içermeyen tedaviden sonra hastalık gelişen dişlerin oranı % 

6.1 idi. Başlangıçta periapikal lezyon bulunan ve kök kanal tedavisi sonrası iyileşmeyen 

dişlerin oranı %9.9 olarak tespit edildi. Çalışmaya dahil edilen dişlerden % 9’unun çekilmiş 

olduğu belirlendi. 

Son kontrol randevusunda elde edilen bilgilere göre sağkalım oranı %82.4 olarak 

bulunmuştur. 

Son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararlarına göre çalışmaya dahil 

edilen dişlerden yeniden kök kanal tedavisi yapılması gereken dişlerin oranı %3.7, cerrahi 

endodontik tedavi (apikal kök rezeksiyonu) yapılması gereken dişlerin oranı %3.1 olarak 

belirlendi. Kontrol randevusunda çekilmesine karar verilen dişlerin oranı %17.6 idi. 

Çalışmaya dahil edilen dişlerden 9 (%2.2) tanesi yetersiz ve silik radyografi veya 

periradiküler bölgenin yeterli analizinin yapılamaması nedeniyle belirsiz olarak 

değerlendirildi.  

Kök kanal tedavisinin sonuçları ile kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı 

arasında istatiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0.001).  

Kök kanal tedavisi tamamlandıktan sonra özellikle başlangıçta apikal periodontitis 

teşhisi konulan dişler için, apikal periodontitisin iyileşmesini gözlemlemek amacıyla takip 

önerilir. Duncan, Dummer ve ark.; Avrupa Endodonti Topluluğu’nun (ESE) rehber 

kılavuzlarında kullanılmak üzere pulpitis ve apikal periodontitisin etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla sonuç kriterleri ve takip süreleri üzerinde çalıştıkları bir inceleme 

yapmışlardır. Çalışmada tedaviden sonraki takip döneminin, değerlendirilen spesifik sonuç 

kriterleriyle ilişkili olması önerilmektedir; bununla birlikte pulpitis ve apikal periodontitis 

tedavilerinin etkinliğini değerlendirmek için en az 1 yıl süre ile takip önerilmiştir (147). 

Radyografide lezyonun boyutunun değişmemesi ya da bir miktar küçülmesi kesin bir 

iyileşme olarak kabul edilmez ve bu gibi durumlarda lezyon tamamen yok olana kadar ya da 

düzenli takip aralıkları ile 4 yıl izlenmesi önerilmektedir (61). 
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5.1. Endodontik Tedavinin Başarı Oranı – Başarısızlık Nedenleri 

Yaptığımız bu çalışmada kontrol edilen hastaların en fazla 174 ay, en az 12 ay takibi 

yapılmıştır. Ortalama 116 aylık takipli hastalar çalışmada yer almaktadır. Herhangi bir 

tedavinin başarısı ancak uzun dönem takip çalışmaları ile doğrulanabileceğinden 

çalışmamızdaki örneklem grubunu daha çok eski yıllarda tedavi görmüş hastalar arasından 

rastgele oluşturduk. Çalışmamızın ortalama takip süresi yaklaşık 10 yıldır.  

Yaptığımız uzun dönem takip çalışması sonucunda kök kanal tedavisinin başarı oranı 

%75.1 olarak bulundu. Kontrol randevusunda apikal periodontitis bulunmayan, sağlıklı 

periradiküler bölgeye sahip dişler bu grupta yer almaktadır. Apikal periodontitis gelişen, var 

olan lezyonun büyüdüğü ya da 4 yıl sonunda boyutlarının aynı kaldığı vakalar ve tedaviden 

sonra çekilmiş dişler başarısız kabul edilmiştir. Çekim işlemi fakültemizde yapılmamış ve 

nedeni bilinmiyorsa endodontik başarısızlık olarak kabul edilmiştir. Buna karşılık dişlerin 

sağkalım oranı %82.4 olarak bulunmuştur. 

Literatürde kök kanal tedavisinin başarı oranı pek çok çalışma ile araştırılmış ve 

%74-96 aralığında bildirilmiştir(80, 84, 89, 128). Aynı zamanda dişlerin fonksiyonel 

sağkalımı üzerine görüş bildiren pek çok çalışma da mevcuttur. Hargreaves tarafından 2011 

yılında yayınlanan bir çalışmada primer kanal tedavili dişler 3.5 yıl süre ile incelenmiş % 

94.4 oranında sağkalım olduğu bildirilmiştir (145). Chen ve ark. 2007 ve 2008 yıllarında her 

ikisinde de 1.5 milyonu aşan hasta sayısına ulaştıkları iki çalışma yayınlamışlar ve başarı 

oranlarını sırası ile %92.9 ve 92.1 olarak rapor etmişlerdir (148, 149). Ricucci ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada bu oran dişler için % 88.6, kökler tek tek değerlendirildiğinde 

ise % 90.3 olarak bildirilmiştir (150). Günden güne gelişen endodontik materyaller ve 

modern teknikler ile endodontik tedavinin başarısı yükselmektedir ancak, düşük oranlarda 

da olsa endodontik tedavi sonucu başarısızlıklar meydana gelebilmektedir (35).Başarısızlığa 

neden olan temel faktörler Tablo 31’de özetlenmiştir. 
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Tablo 31. Kök kanal tedavisinde başarısızlığa neden olan faktörler 

          Başarısızlık Sebepleri              Yüzdelik dilim (%) 

Vertikal kök kırığı              2 

Protetik nedenler              27.6 

Periodontal nedenler              29.8 

Endodontik başarısızlık              16.7 

Restore edilemeyen çürük varlığı/madde kaybı              16.8 

Ortodontik nedenler              1.6 

Perforasyon varlığı              0.8 

Sosyal endikasyon              2.2 

Diğer              2.5 

 

Endodontik başarısızlığın en büyük etmeninin kanalda mikroorganizma varlığı 

olduğu bildirilmiştir (30). Bu nedenle özellikle enfekte pulpaya sahip dişlerde kök kanal 

tedavisinin temel amacı kök kanalının enfeksiyondan arındırılmasıdır (31, 151, 152). 

Yapılan bir çalışma; iyileşmeyen periapikal radyolüsensi varlığının kök kanalındaki 

enfeksiyonun elimine edilememesinden, aseptik çalışma şartlarından, yeterli kemomekanik 

preparasyon yapılmamasından ve koronal sızıntıdan kaynaklanabileceğini bildirmiştir (153).  

Bu faktör sağlanamadığında başarısızlık ihtimali artış göstermektedir. Özellikle kompleks 

kök kanal anatomisine sahip çok köklü dişlerde; kullanılan şekillendirme yönteminden ve 

irrigasyon solüsyonundan bağımsız olarak, daha çok apikal üçlü bölgesinde olmak üzere 

dokunulmadan kalan alanlar olduğu yapılan çalışmalarla belgelenmiştir (31, 154–157). İdeal 

şartlarda yapılmış bir kök kanal tedavisinden sonra bakterilerin kök kanalında varlıklarını 

sürdürebilmeleri için kanal içi dezenfeksiyon yöntemlerine dirençli olmaları ve besin 

maddelerinin azalması durumunda hayatta kalabilmeleri gerekir (153, 158, 159). Başarısız 

endodontik tedavilerde kök kanalındaki mikroflora birincil tedaviden farklıdır. Yapılan 

çalışmalarda bu kanallardan en sık izole edilen bakteri türü; kanal içi ph’ı 11.5’e kadar 

yükseltebilen medikamentlere bile dirençli olan, uzun süre besin yokluğunda dahi varlığını 

sürdürebilen ve diğer bakterilerin sinerjist desteğine ihtiyaç duymadan tek başına enfeksiyon 

oluşturabilen E.faecalis’tir (160). Tedavi sonrası hastalık vakalarının %77’sinde E.faecalis 

izole edildiği bildirilmektedir (161). Kök kanal tedavisi yapılmış ve apikal periodontitis 

gelişen dişlerde en sık izole edilen mantar türü Candida albicans’tır (162).  
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Endodontik başarısızlıkta kanal içi mikrobiyal faktörlerin yanı sıra kanal dışı 

enfeksiyonlar da etkilidir (47). Özellikle aktinomikotik mikroorganizma türlerinin apikal 

foramenin ötesine geçebilme yetenekleri sayesinde; endodontik tedavinin ideal yapıldığı 

durumlarda dahi periapikal bölgede enfeksiyon oluşturabildikleri yapılan çalışmalarla 

gösterilmiştir (47, 163, 164).  

Yanlış endikasyon, hatalı giriş kavitesi konfigürasyonu, artık nekrotik pulpa dokusu, 

kanalda alet fraktürü, strip perforasyonlar meydana gelmesi, kök kanal dolgusunun eksik ya 

da taşkın tamamlanması, periodontal hastalıklar, atlanmış kanal varlığı (özellikle üst birinci 

molar dişlerde mesiobukkal ikinci kanal), şekillendirme hataları, kökte kırık ya da çatlak 

varlığı, kalsifikasyonlar, apikal ve lateral dallanmalar da başarısızlığa yol açabilecek 

faktörlerdendir (91, 139, 165). 

Radiküler kist varlığının kök kanal tedavisi ile iyileştiğini savunan çalışmaların yanı 

sıra (113, 166, 167); bulunma oranının %15 olduğu belirtilen gerçek kistlerin endodontik 

tedavi ile iyileşemeyeceğini savunan çalışmalar da literatürde yer almaktadır (47, 95). Ayrıca 

yabancı cisim reaksiyonunu tetikleyen kağıt kon, pamuk pelet parçaları ve bazı bitkisel 

yiyeceklerin selüloz içeriği gibi maddeler de periradiküler bölgeye yerleşerek başarısızlığa 

yol açabilmektedir (132). 

Yaşla birlikte periodontal hastalık insidansının artması, periodontal doku desteğinin 

azalması ve artan sistemik hastalıklar nedeni ile kullanılan ilaçlara bağlı periodontal 

problemlerin artış göstermesi beklenen bir tablodur (168). Bununla birlikte yaşa bağlı protez 

ihtiyacı artış göstermektedir. Yeni tasarlanacak protezlerin retansiyonu adına, sistemik 

hastalıklar göz önünde bulundurularak cerrahi endodontik tedavi ya da retreatment yerine 

diş çekimi önerilebilmektedir.  

Kök kanal tedavisi sonrası dişlerin geçici dolgu ile uzun süre kalması marjinal 

uyumun bozulmasına, gıda retansiyonuna ve sekonder çürük gelişimine sebep olarak dişlerin 

yeniden restore edilebilirliğini olumsuz etkilemektedir. 

Literatürde okluzyon ve periodontal hastalık gelişimi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

birçok çalışma mevcuttur (169, 170). Yapılan bir çalışma periodontal hastalıkların başlıca 

nedenlerinden birinin aşırı okluzal kuvvetler olduğunu ve etkili bir periodontal tedavinin ilk 

adımının okluzal kuvvetlerin düzenlenmesi olduğunu belirtmiştir (171). Endodontik tedavisi 

ideal olarak tamamlanmış dişlerde, dişin üzerine gelen yük ve stresin uygun planlanamadığı 

vakalarda; özellikle sabit ya da hareketli protezler için destek ayağı olarak kullanılan dişlerde 
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oluşabilecek aşırı okluzal kuvvetler sonucu endodontik tedavinin başarısı olumsuz 

etkilenebilmektedir (103). 

Çalışmamız 2005 yılından itibaren KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvurmuş ve 

primer endodontik tedavi görmüş hastalar arasından rastgele seçilen bir örneklem grubuna 

ait 413 dişin retrospektif incelemeye dahil edilmesi ile gerçekleştirilmiştir. Çalışmamıza 

dahil edilen hastalar KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Kliniği’ne çoğunluğu Trabzon 

ili olmak üzere Rize, Bayburt, Gümüşhane, Artvin vb. çevre illerden yönlendirilmiş olarak 

başvuran hastalardır. KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Kliniğine başvuran her hasta 

kayıt altına alınmakta, tedavi imkanları sunulmakta ve sonrasında takip edilmektedir. 

Endodonti pratiğinde tedavi öncesi tanı, tedavi sırasında kontrol ve tedavi sonrasında 

takip için rutin olarak iki boyutlu radyograflardan yararlanılmaktadır. İki boyutlu 

radyograflar yalnızca bukkolingual görüntü elde edilmesine olanak verdiğinden; anatomik 

yapıların yakın komşuluğu ve çoklu kanal varlığı gibi durumlarda süperpozisyonlar 

nedeniyle kök kanallarının eksik görüntülenmesine neden olabilmektedirler(172, 173).  

Endodontik tedavide başarısızlığa neden olan en önemli etkenlerden biri atlanmış kanal 

varlığıdır (39). Kök kanallarının sayısı farklı açılarla alınmış iki ya da daha fazla periapikal 

radyografi ile tespit edilebilmektedir (172).  Ağız içi radyografiler diş hekimliğinde teşhis 

ve tedavi planlaması için temel teşkil etse de ortaya çıkan iki boyutlu görüntü yorumlamada 

muhakeme gerektiren farklılıklar oluşturabilir (174). Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografik 

Görüntüleme (KIBT) tedavi önerilerini etkileyebilecek, daha ayrıntılı ve üç boyutlu bir 

görüntü elde edilmesini sağlar. Kompleks kök kanal anatomileri, kanal sayıları ve şekilleri, 

kanalların konumu, köklerin komşu anatomik yapılarla ilişkileri ve boyutları KIBT ile 

yapılan görüntüleme ile detaylıca incelenebilir (175). Wanzeler ve ark. tarafından yapılan 

2020 tarihli bir çalışma endodontistlerin periapikal radyografiler KIBT ile desteklendiğinde 

daha çok tedaviye başlama önerisinde bulunduklarını ortaya koymuştur (176). Ancak 

KIBT’nin çözünürlüğü, iki boyutlu intraoral radyografilerden daha düşüktür (177). KIBT ile 

yapılan görüntülemelerin bazı detaylarda yanıltıcı olabileceği belirtilmiş olduğundan; farklı 

açılarla alınmış birden fazla periapikal radyografi tanı ve teşhis için gereklidir (178). Tüm 

bunların yanı sıra KIBT ile hastanın maruz kaldığı radyasyon miktarının fazla olması, 

KIBT’nin pahalı bir teknik olması ve pratik uygulamadaki zorlukları nedeni ile periapikal 

radyografiler endodontide tanı, tedavi ve takip protokolleri için en uygun yöntem olarak 
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kullanılmaktadır (178, 179). Biz de çalışmamızı farklı açılarla alınmış periapikal 

radyografileri değerlendirerek gerçekleştirdik. 

Kök kanal tedavisi kök kanal sisteminin mekanik enstrümantasyonu, kimyasal 

debridmanı ve periradiküler dokuların sağlığını korumak veya periapikal doku hastalıklarını 

tedavi etmek üzere inert bir materyal ile sıkıca doldurulması ile gerçekleştirilir (75). Tedavi 

prosedürü önceden belirlenmiş protokoller dahilinde bile çok fazla çeşitlilik gösterdiğinden 

standartlaştırılabilir olmadığı kabul edilmektedir (180). Bununla birlikte kök kanal 

tedavisinin sonuçlarını etkileyen faktörler oldukça çeşitlidir (4, 59, 66). Yaptığımız 

çalışmada KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Kliniği’nde tedavi görmüş hastalardan 

oluşturulan bir örneklem grubu retrospektif olarak incelenmiş, elde edilen veriler güncel 

klinik ve radyografik verilerle karşılaştırılmış, kök kanal tedavisinin sonuçları, başarıya etki 

eden faktörler ve başarısızlık nedenleri araştırılmıştır. Hastalardan elde edilen bulgular ayrı 

ayrı ve bir arada değerlendirilmiş, parametreler sırasıyla literatürdeki benzer çalışmalarla 

karşılaştırılmıştır. 

Çalışmamıza dahil edilen hastalar 25 yaşından küçük ve 25 yaşında olanlar, 25-50 

yaş aralığında olanlar ve 50 yaş ve üzeri hastalar olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Daha 

önce yapılan birçok çalışmada yaş faktörünün kanal tedavisinin başarısı üzerine etkisi 

olmadığı bildirilmiştir (64, 79, 181, 182). Lee ve ark. yaptıkları çalışmada 50 yaş ve üzeri 

hastalarda tedavi sonrası hastalık gelişme oranının yüksek olduğunu belirtmişlerdir(183). Bu 

sonucu yaşlı hastalarda iyileşme periyodunun daha yavaş gerçekleşmesi ve fizyolojik 

yaşlanmanın da etkisiyle etkin iyileşmenin sağlanamaması ile açıklamışlardır. Kamberi ve 

ark. yaptıkları çalışmada 20-29 ve 40-49 yaş gruplarındaki bireylerde kök kanal tedavisi 

ihtiyacı ve apikal periodontitis gelişme oranını daha yüksek bulmuşlardır (184). Seltzer ve 

ark. tarafından yapılan eski bir çalışmada hastalar 20 yaş ve altında olanlar ve 20 yaşından 

büyük olanlar olmak üzere iki grup şeklinde incelenmiş; birinci grubun başarı oranı % 87.8, 

ikinci grubun başarı oranı % 81.3 olarak bildirilmiş ve bu fark istatiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir (84). Bu anlamlı fark çalışmanın yapıldığı dönemde kullanılan materyallerin yaşlı 

hastalarda daha sık görülen kalsifikasyonlar ya da dar kanallar gibi zorlukları yeterince 

elimine edememesinden kaynaklanmış olabilir. Bizim çalışmamızda yaş faktörü ile kök 

kanal tedavisinin sonuçları arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Çalışmamızda yaş ile son kontrol randevusunda verilen güncel tedavi kararı arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Bu anlamlı fark yaşla birlikte periodontal 
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problemlerin, vertikal kök kırığı riskinin, protetik gereksinimlerin artmasından ve ileri 

yaştaki hastalarda sistemik hastalıkların da etkisiyle retreatment ve periapikal cerrahi tedavi 

seçeneklerinin tercih edilebilebilirliğinin azalmasından kaynaklanabilmektedir (185).   

Cinsiyet faktörürün kök kanal tedavisinin sonuçlarına etkisini araştıran birçok 

çalışmada cinsiyet ile başarı oranı arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (179, 186, 187). 

Kamberi ve ark.’ı yaptıkları çalışmada endodontik tedavi görülme prevelansının erkeklerde 

kadınlara göre daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir (184). Bir üniversite hastanesi 

tarafından yürütülen 10 yıllık bir takip çalışmasının sonuçlarına göre kadın ve erkek 

hastaların kanal tedavisi sonuçları arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (188).  Chugal 

ve ark.’nın 2001 yılında yaptıkları endodontik tedavinin sonuçlarını araştıran bir çalışma 

kadın hastalarda erkek hastalara oranla daha yüksek bir başarı oranı tespit etmişlerdir (189). 

Bizim çalışmamızda da kanal tedavisi yapılmış kadın hastalardaki başarı oranı (% 80.4) 

erkek hastalardan (%66.2 ) yüksek bulunmuştur. Bu fark bölgedeki çalışan nüfusun ağırlıklı 

erkeklerden oluşmasından veya kadınların tedaviye daha ilgili ve vakit ayırabilmesinden 

kaynaklanmış olabilir. 

Yapılan literatür taramasında direkt olarak diabet fakötürünün kök kanal tedavisinin 

başarısına etkisini araştıran bir çalışma örneği bulunamamıştır. Storms ve ark. tarafından 

yürütülen bir çalışma hastanın genel sağlık durumunun kök kanal tedavisinin sonuçları 

üzerindeki etkisini araştırmış ve sağlıklı ve sağlıksız hastalar (bilinen bir sistemik hastalığı 

olan) arasında başarı oranları arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmiştir (100). Biz de 

yaptığımız çalışmada hastalarda diabet faktörünü değerlendirdik; diabetin periodontal 

dokular üzerindeki olumsuz etkileri bilinse de (190, 191), kanal tedavisinin sonuçlarını 

etkileyen bir faktör olmadığını tespit ettik. 

Dişin maksilla ya da mandibulada olmasının başarı oranına etkisi inceleyen iki farklı 

çalışma mandibular molar dişlerin başarı oranını daha düşük olarak bildirmiştir (80, 181). 

Bizim çalışmamızda dişin maksilla ya da mandibulada lokalize olması kök kanal tedavisinin 

sonucuna etki eden bir faktör olmamıştır. Benzer şekilde yapılan bir çalışma örneğinde aynı 

morfolojik tipteki maksiller ve mandibular dişler arasında başarı açısından bir fark tespit 

edilememiştir(180). 

Çalışmamızda dişlerin sağ çenede ya da sol çenede konumlanmasının kanal 

tedavisinin sonucuna etki etmeyen bir faktör olduğunu tespit ettik. Benzer şekilde yapılan 

bir çalışma örneğinde aynı morfolojik tipteki maksiller ve mandibular dişler arasında başarı 
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açısından bir fark tespit edilememiştir (192). Smith ve ark. 1993 yılında yaptıkları çalışmada 

sağ kadrandaki mandibular molar dişlerin tüm dişler içinde en düşük başarı oranına sahip 

dişler olduklarını belirtmişlerdir(79).  

Ng. ve ark. tarafından yapılan bir literatür taraması çalışmasında; diş tipinin kanal 

tedavisinin sonucu üzerine etkisini araştıran on üç çalışma incelenmiş ve farklı diş grupları 

arasında birleştirilmiş başarıda farklılıkların az olduğunu ancak tek başına mandibular 

premolar dişlerin en yüksek, mandibular molar dişlerin ise en düşük başarı oranına sahip 

olduğunu belirtmişlerdir. (180). Bizim çalışmamızda başarı oranı anterior diş grubu için en 

yüksek, molar diş grubu için en düşük bulundu. Molar diş grubunun en düşük başarı 

yüzdesine sahip olması literatürdeki birçok çalışma ile benzerdir. Bu diş grubunun çok köklü 

dişlerden oluşması ve ağız içinde diğer dişlere göre erişimin daha zor olması bu dişler adına 

endodontik tedaviyi zorlaştıran faktörlerdir. Ricucci ve ark. tarafından yürütülen bir 5 yıllık 

takip çalışmasının sonuçlarına göre premolar dişlerde, hem kesici hem de molar dişlere 

oranla yüksek bir başarı elde edildiği belirtilmiştir(150). Lee ve ark. tarafından 2011 yılında 

yapılan çalışmada tedavi edilen dişin anterior ya da premolar olmasının tedaviyi olumlu 

etkileyen faktörler arasında olduğu bildirilmiştir (183). Yapılan başka bir çalışmada 

maksiller ve mandibular molarlar ve maksiller premolarların; maksiller ve mandibular 

anteriorlar ve mandibular premolarlara göre önemli ölçüde daha düşük başarı ve sağkalım 

gösterdiği ifade edilmiştir (193). Cheung ve ark. tarafından yapılan ve kök kanal tedavisinin 

uzun dönem başarısını ve sağkalım oranlarını inceleyen bir çalışmada sonuçlar diş tipinin 

endodontik başarıyı etkileyen önemli bir faktör olduğunu ortaya koymuştur.  Bu çalışmada 

mandibular premolarlar ve maksiller ve mandibular anterior dişlerin, diğer diş gruplarına 

göre önemli ölçüde yüksek başarı ve daha uzun sağkalım gösterdiği; molar diş grubunun ise 

en düşük başarı ve sağkalım oranına sahip olduğu belirtilmiştir (193). Araştırmacılar bu 

sonucu molar dişlerin kompleks kök kanal anatomilerine ve ağız içi erişilebilirliğinin kısıtlı 

olmasına ve aynı zamanda çok köklü dişlerde bir kökteki olumsuz durum nedeniyle dişin 

başarısız olarak değerlendirilmesine bağlamışlardır. 

Daha önce yapılan birçok çalışma tedavi öncesi vital pulpaya sahip olan dişlerde 

başarı oranının devital pulpalı dişlere göre daha yüksek olduğunu bildirmiştir(79, 100, 150, 

182). Biz de çalışmamızda vital pulpalı dişlerin başarı oranının devital pulpalı dişlere göre 

daha yüksek olduğu sonucuna vardık. Heling ve Tamse tarafından yapılan bir çalışmada vital 

dişlerde yapılan pulpektomi ile enfekte pulpalı dişlerde yapılan kök kanal tedavisinin 
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sonuçları karşılaştırılmış ve vital dişlerde başarı oranı daha yüksek bulunmuştur (194). Buna 

karşılık literatürde bulunan eski tarihli iki çalışma devital dişlerin, pulpitis tanısı konulan 

vital dişlere göre daha yüksek bir başarı oranı gösterdiğini ifade etmiştir (71, 195, 196). Bu 

fark preoperatif semptomlu dişlerin postoperatif semptom gösterme eğiliminin yüksek 

olmasından kaynaklanmış olabilir. 2001 yılında yapılmış kök kanal tedavisinin başarısını 

değerlendiren bir çalışmada; pulpitis teşhisi konulan hastalarda en yüksek, nekrotik pulpaya 

sahip dişlerde en düşük başarı oranının elde edildiği bildirilmiştir (189). 

Cheung ve ark. yaptıkları çalışmada preoperatif periapikal lezyon yokluğunda başarı 

ve sağkalım oranlarının anlamlı derecede daha yüksek olduğunu belirtirken lezyon 

boyutunun etkisi üzerine bir görüş bildirmemişlerdir (183). Storms ve ark. ve Matsumoto ve 

ark. tarafından yürütülen farklı iki çalışma çapı 5 mm’den daha büyük lezyona sahip dişlerde 

başarı oranını daha düşük olarak rapor etmişlerdir(99, 100). Yapılan bir çalışma apikal 

periodontitis varlığını endodontik tedavinin başarısına engelleyebilecek ciddi bir tehdit 

unsuru olarak nitelendirmiştir (150). Kerekes ve ark. tarafından yürütülen bir çalışma 

başlangıçta periapikal radyolusensi içermeyen dişlerdeki başarı oranının periapikal 

radyolusensiye sahip dişlerden anlamlı derecede yüksek olduğunu bildirmiştir (197). Chugal 

ve arkadaşları preoperatif periapikal durumun kök kanal tedavisi üzerine etkilerini 

inceledikleri çalışma sonucunda kronik apikal periodontitisli dişlerde başarı oranının akut 

apikal periodontitisli dişlere göre daha düşük olduğunu ve bu iki hastalıkta da başarı oranının 

sağlıklı periradiküler bölgeye sahip dişlere oranla daha düşük olduğunu bildirmişlerdir 

(189). Kök kanal tedavisi yapılan dişlerde en yüksek başarı oranının pulpitisli ve normal 

periapekse sahip dişlerde, en düşük başarı oranının nekrotif pulpaya sahip kronik apikal 

periodontitisli dişlerde olduğunu söylemişlerdir. Başlangıçta periapikal lezyonu olmayan 

dişlerde olanlara oranla anlamlı derecede yüksek başarı elde edildiğini belirttikleri çalışmada 

lezyon boyutunun 5 mm’yi geçtiği durumlarda en düşük başarı elde edilmiştir. Bizim 

çalışmamızda preoperatif lezyon bulunmayan dişlerde başarı oranı en yüksek olarak tespit 

edilmiş ve bu literatürdeki birçok çalışma ile benzerdir. Buna karşılık 0-5 mm aralığında 

lezyon içeren dişlerde başarı oranı, lezyon boyutu 5 mm’den büyük olan dişlerden daha 

düşük olarak tespit edilmiştir. Literatürdeki diğer çalışmalarda görülen başarısızlık ve lezyon 

boyutu arasındaki paralel ilişkiden farklı bir sonuç elde etmemiz rastlantısal olarak meydana 

gelmiş olabilir. Aynı zamanda geniş çaplı periapikal lezyonların iyileşmesi için daha uzun 

süreye ihtiyaç olduğundan, yapılan çalışmaların 1-2 yıllık takipleri kapsadığı çalışmalarda 

bilgiler yanıltıcı olabilir. Engstrom ve ark. kök kanal tedavisi uyguladıkları 192 hastayı 4-5 
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yıl süre ile takip ederek gerçekleştirdikleri bir çalışma sonucu başarı oranını; kanal tedavisi 

öncesinde 5 mm’den daha.geniş periapikal lezyona sahip dişlerde %50, 5 mm’den daha 

küçük periapikal lezyona sahip dişlerde %71.5, tedavi öncesinde periapikal lezyon 

bulunmayan dişlerde ise %88.2 olarak belirtmişlerdir. Yapılan bu prospektif çalışma 

periapikal sağlık ile kök kanal tedavisi arasında bir korelasyon olduğunu göstermektedir 

(198). 

Yapılan bir çalışmada kök kanal dolgusunun sonlandırılma yerinin kök kanal 

tedavisinin sonucu üzerine etkisi incelenmiş; radyografik apeks ile 0-2.5 mm aralığında 

bitirilen kök kanal tedavilerinin radyografik apeksten <0 mm ve >2.5 mm olanlara oranla 

anlamlı olarak daha yüksek başarı gösterdiği bildirilmiştir (150). Strinberg kök kanal 

tedavisinin sonuçlarını incelediği ve literatürde kendisinden sonraki birçok çalışmaya da 

öncülük eden çalışmasında en yüksek başarı oranının radyografik apeksle 1 mm aralığında 

sonlandırılan kök kanal tedavilerinden elde edildiğini bildirmiştir (64). Daha sonra birçok 

prognoz çalışması, en iyi tedavi sonucunu elde etmek için radyografik apeksten bir miktar 

geride tamamlanan endodontik tedavileri önerdi (81, 84, 91, 199–201). Ricucci ve ark. kök 

kanal enstrümantasyonu ve kök kanal obturasyonunun apikal sınırını inceledikleri bir 

histoloji  çalışmasında guta perka ve patın apikal daralımda veya daha kısa seviyede 

olduğunda en uygun histolojik sonuçların alındığını; pat ya da guta perkanın periapikal 

dokuya, lateral kanallara veya apikal dallanmalara nüfuz ettiği durumlarda ise klinik belirti 

ve semptom olmasa bile yabancı cisim reaksiyonu dahil olmak üzere çeşitli inflamatuar 

reaksiyonlar gözlemlenebildiğini rapor etmişlerdir (200). Bizim yaptığımız çalışmada kök 

kanal tedavisinin radyografik apeks ile 0-2 mm aralığında tamamlandığı kanallarda başarı 

önemli ölçüde daha yüksek bulunmuştur. Bu literatürdeki birçok çalışma ile benzerdir. 

Yaptığımız çalışmada kök kanal tedavisinin radyografik apeksten daha ileride (taşkın) 

bitirildiği durumlarda başarı oranı, radyografik apeks ile 0-2 mm aralığından daha geride 

(kısa) olduğu durumlardan daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızdaki 413 dişten 11 adet 

diş taşkın kök kanal tedavisine sahip olduğundan ve başarısızlık multifaktöriyel olduğundan 

bu rastlantısal elde edilmiş bir sonuç olabilir. Ayrıca yapılan bir çalışma taşkın tamamlanan 

kök kanal dolguları ile ilgili, bakteriyolojik kültürler pozitif olduğunda negatif kültürlere 

göre yaklaşık 4 kat daha fazla başarısızlık elde edildiği bildirilmiştir (198). Birçok prognoz 

çalışmasında %90 ve üzeri başarı elde edilebilmesi için homojen bir obturasyon ve 

radyografik apeksten daha kısa çalışılması gerektiğini bildirmiştir (199). Yapılan bir 

çalışmada kanal dolgu materyalinin yerleştirildiği seviyenin (çalışma boyu) kök kanal 
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tedavisinin sonuçları üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu bildirilmiştir. Bu çalışmaya 

göre radyografik apekse göre daha ileride bitirilen (taşkın) kök kanal tedavilerinin, 

radyografik apeksten daha geride (0-2 mm) bitirilenlere göre başarılı olma olasılığı daha 

düşüktür (150). Kök kanalının yetersiz doldurulması enfeksiyonun tam olarak elimine 

edilmesini sağlayamayacağı gibi; kanal patlarının yıkım ürünleri periapikal bölgedeki 

proliferatif hücreler üzerinde toksik etki oluşturabileceğinden kanal dolgularının ya da 

patların periapikal bölgeye taşırılması da olumsuz durumlara neden olabilir (202). 

Lee ve ark. yaptıkları çalışmada homojen (görünür boşlukları olmayan) ve kök kanal 

şeklini takip eden şekilde yapılmış bir kök kanal dolgusunun başarıdaki önemini 

vurgulamışlardır(183). Stoll ve ark. yaptıkları çalışmada homojen kök kanal tedavilerinin 

sağkalım oranının homojen olmayan tedavilere daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (192). 

Biz de yaptığımız çalışmada kök kanal dolgusunun homojenitesinin ve kök kanal şekline 

uygun olmasının, kök kanal tedavisinin sonuçları üzerinde etkili faktörler olduğu sonucuna 

vardık. Homojen/void içermeyen ve kök kanalının orijinal formuna uygun yapılmış kök 

kanal dolgularının başarı oranının orta veya koronal üçlü bölgesinde void içeren ve orijinal 

kök kanal şekline uygun olmayan tedavilere göre anlamlı oranda yüksek olduğunu tespit 

ettik. Bu sonuç literatürdeki birçok çalışma ile benzerdir (189, 192, 193).  

Cheung ve ark. yaptıkları çalışmada kök kanal tedavisinden sonra dişlere kron 

restorasyon uygulanmasının dişlerin başarısı ve sağkalımı üzerinde olumlu katkı sağladığını 

bildirmişlerdir (193). Kronlarla restore edilen dişlerin intrakoronal restorasyonlar uygulanan 

dişlere göre önemli ölçüde daha yüksek başarı ve sağkalım gösterdiğini bildirmişlerdir. Buna 

karşılık literatürde koronal restorasyon tipi ile endodontik tedavinin sonucu arasındaki 

ilişkiyi inceleyen ve istatiksel olarak anlamlı ilişki saptamayan çalışmalar da mevcuttur (203, 

204). Safavi ve ark. yaptıkları çalışmada endodontik tedavi görmüş dişlerin sağkalım oranı 

ile tedavi sonrası restorasyon arasında anlamlı ilişki tespit etmiş, geçici restorasyon ile 

restore edilen dişlerde diğer restorasyon türlerine göre daha fazla kayıp meydana geldiğini 

belirtmişlerdir (204). Biz yaptığımız bu çalışmada kök kanal tedavisi sonrası uygulanan 

restorasyon tipi ile kök kanal tedavisinin sonuçları arasında anlamlı ilişki saptamadık; ancak 

kök kanal tedavisi sonrası uygulanan restorasyon tipi ile son kontrol randevusunda verilen 

güncel tedavi kararı arasında anlamlı ilişki tespit ettik. Literatürdeki birçok çalışmayı 

destekleyen şekilde geçici restorasyon bulunan dişlerde sağkalım oranı daimi restorasyon 

uygulanmış dişlerden oldukça düşüktü. Bunun nedeni geçici restorasyonlarda marjinal 
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uyumun zamanla bozulması, koronal sızıntı sonrası sekonder çürük gelişmesi, restorasyonun 

ve dişin kırılması gibi sonuçlarla karşılaşabilme riskinin daimi restorasyonlara göre oldukça 

yüksek olması olabilir. Tüm bunlara bağlı dişin yeniden restore edilebilirliği ve sağkalım 

oranı azalmaktadır. Ray ve Trope tarafından yapılan bir retrospektif çalışmada periapikal 

patoloji insidansı yüksek hastalar radyografik olarak incelenmiş ve bu çalışma sonucunda 

periapikal sağlık adına koronal restorasyon kalitesinin endodontik tedaviden daha önemli 

olduğu rapor edilmiştir(63). Torabinejad ve ark.’nın in vitro olarak gerçekleştirdikleri 

çalışmada; koronal restorasyonun tamamlanmadığı kök kanal dolgulu dişlerde tedaviden 3 

ay sonra bakteri ürünlerinin apikal bölgede tespit edilebildiği bildirilmiştir (205). Koronal 

restorasyonun kalitesini kök kanal tedavisinin başarısı ile ilişkili en önemli faktör olarak 

bulan çalışmaların yanı sıra bazı çalışmalar da bu iki faktör arasında korelasyon olmadığını 

rapor etmektedir (204, 206–208). Ricucci ve ark. tarafından yürütülen bir retrospektif 

çalışmada tek bir klinisyen tarafından tedavi edilen ve 5 yıl süre ile takip edilen çok sayıda 

kanal tedavisi değerlendirilmiş ve sonuca etki eden faktörler araştırılmıştır. Bu çalışma 

sonuçlarına göre; koronal restorasyon kalitesinin ve kanal içi post-core restorasyon 

yerleştirilmesinin endodontik tedavinin sonuçlarını etkilemediği rapor edilmiştir(150). Yine 

Ricucci ve ark. koronal sızıntı faktörünün klinik etkisini incelemek üzere; çürük veya 

restorasyon yokluğu nedeni ile ağız ortamına maruz kalan kök kanal dolgulu 55 hastada 

retrospektif bir kohort çalışması gerçekleştirmişlerdir. Bu çalışma sonuçlarına göre daha 

önce yapılmış birçok çalışmanın aksine, başarılı ve uygun koşullarda yapılmış bir kök kanal 

enstrümantasyonu ve kök kanal dolgusuna sahip dişlerde koronal sızıntının sonucu 

etkileyecek önemli bir faktör olmadığı rapor edilmiştir (209).  

2003 yılında yapılan bir çalışmada dişlere tamamen amalgamdan oluşan post-core ya 

da prefabrik post-core uygulanması; post-core kullanılmayan ya da döküm post-core 

kullanılan dişlere göre önemli ölçüde yüksek hayatta kalma ile ilişkilendirilmiştir (193). 

Hastaların 5 yıl süre ile takip edilmesi ile yürütülen bir klinik çalışma sonucu ise post-core 

restorasyon uygulamalarının kök kanal tedavisinin sonuçlarına etki eden bir faktör olmadığı 

belirtilmiştir(150). Biz de çalışmamızda post-core restorasyon uygulanması ile kök kanal 

tedavisinin sonuçları arasında anlamlı ilişki bulunmadığını tespit ettik. Bu sonucu son 

yıllarda adheziv restorasyonların bağlanma dayanımlarının artması ile kökten retansiyon 

sağlanmasına azalan ihtiyaç ile açıklamak mümkün olabilir.  
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Çalışmamızda dişlerin ağız içindeki fonksiyonunu inceledik ve çift taraflı proksimal 

kontağa sahip dişler ile kron restorasyon uygulanmış dişlerin daha yüksek başarılı sonuç ve 

sağkalım gösterdiği bilgisine ulaştık. Bu faktörün kanal tedavisinin sonucuna etkisini 

araştıran çok fazla literatür çalışması bulunmamaktadır. Yapılan bir çalışmada kanal tedavili 

dişlerin karşısında doğal diş bulunması; sabit protez, hareketli protez ya da restorasyon 

bulunmasına oranla daha düşük sağkalım ile ilişkilendirilmiştir (193). Bu durumu fonksiyon 

sırasındaki erken temaslar ve oklüzal kuvvetlerin yıkıcı etkisi ile açıklamışlardır. 

Çalışmamızda restorasyon marjinlerinin uyumlu ya da bozulmuş olmasının kök 

kanal tedavisinin sonuçları üzerinde direkt etkili bir faktör olmadığını tespit ettik. Uyumu 

bozulmuş restorasyonlar; gıda retansiyonu, irritasyon, temizlenebilirliğin azalması gibi 

olumsuz durumlara yol açarak periodontal harabiyete yol açabilirler (203). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu uzmanlık tez çalışması ile Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Endodonti Anabilim Dalı’na 2005 yılından itibaren başvuran ve endodontik tedavisi 

tamamlanan hastaların uzun dönem takip (yaklaşık 10 yıl) sonuçları ilk kez ortaya çıkarıldı. 

Ayrıca Trabzon ve yakın çevre illerdeki subpopülasyona ait bireylerin periapikal indeks 

verileri de ilk kez değerlendirilmiş oldu. 

Çalışmamızda elde edilen veriler literatürde birçok örneği olan endodontik tedavi 

başarı oranını inceleyen çalışmalar ile karşılaştırılabilir niteliktedir. Uzun dönem takip 

sonuçlarını araştıran bu çalışmada başarı oranı ve başarıya etki eden faktörler 

değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre yaş, hastanın diabet olup olmaması, çene 

lokalizasyonu, diş lokalizasyonu, post-core restorasyon bulunması, kök kanal tedavisi 

sonrası yapılan üst restorasyon ve restorasyon marjinlerinin uyumu kök kanal tedavisinin 

sonuçları üzerinde direkt etki gösteren faktörlerden değildir. Cinsiyet, diş grubu, preoperatif 

pulpal ve periapikal durum, kök kanal dolgusunun sonlandırılma yeri, homojenitesi ve kök 

kanal şekliyle uyumu ve dişin ağız içindeki fonksiyonu kök kanal tedavisinin sonuçlarını 

etkileyen faktörlerdendir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre kadın hastalarda yapılan tedavilerin başarı oranı 

erkek hastalardan yüksek bulunmuştur. Bu sonuca; bölgede çalışan nüfusun ağırlıklı erkek 

bireylerden oluşması, kadınların tedaviye daha çok zaman ayırabilmesi ve tedavi konusunda 

daha bilinçli ve istekli olmaları vb. faktörlerin sebebiyet verdiği düşünülmektedir. Erkek 

hastaların diş tedavileri konusunda daha çok bilinçlendirilmeleri gerekmektedir. 

Yapılan birçok çalışmada olduğu gibi bizim çalışmamızda da posterior diş grubu en 

düşük başarı oranını göstermiştir. Bu sonuca ilk süren daimi dişlerin (alt birinci molar dişler) 

bu grupta bulunması, temizlenebilirliğin ve oral hijyen bilincinin yeterli olmaması, bu 

dişlerin çok köklü ve kompleks kök kanal anatomisine sahip olması neden olmuş olabilir. 

Bu durumun engellenebilmesi adına oral hijyen eğitiminin çocukluk yaşlarından başlayarak 

verilmesi gereklidir. Bu dişlerde yapılan kök kanal tedavilerinde hekimlerin ekstra kanalları 

ve kök kanal anatomisindeki varyasyonları operasyon mikroskobu ve KIBT gibi çağdaş 

donanımlar kullanarak daha detaylıca değerlendirmeleri gerekmektedir. 
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Diabet ile kök kanal tedavisinin başarısı arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Periodontal dokuları olumsuz etkileyerek periodontal hastalıklara neden olduğu bilinen 

diabetin kanal tedavisinin sonuçlarına etkisini araştıran daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

Çalışmamızda pre-operatif pulpal ve periapikal durum ile kök kanal tedavisinin 

sonuçları arasında istatiksel olarak yüksek oranda anlamlı fark tespit edilmiştir. Özellikle 

tedavi öncesi periapikal lezyon bulunan dişlerde kemo-mekanik preparasyon ve etkili 

dezenfeksiyon sağlanarak enfeksiyonun elimine edilmesi başarıyı etkileyen en önemli 

faktörlerdendir. 

Kök kanal dolgusunun sonlandırılma yeri (çalışma boyu), homojenitesi ve kanal şekli 

ile uyumlu olmasının başarıyı etkileyen önemli faktörler olduğunu tespit ettik. Bu da yine 

kanal içindeki enfekte ya da hasar görmüş pulpanın tamamen çıkarılmasının ve kök 

kanalının mikroorganizmalardan arındırılarak sızdırmaz şekilde doldurulmasının önemini 

destekler. Endodontik başarısızlık gözlemlenen dişlerde en belirgin faktörlerin özellikle 

preoperatif lezyon bulunan dişlerde, homojen olmayan ve radyografik apekse göre 0-2 mm 

aralığında tamamlanmayan dişler olduğunu tespit ettik. 

Yaptığımız çalışmada kök kanal tedavisi sonrası uygulanan üst restorasyon 

kalitesinin kök kanal tedavisinin sonuçları üzerinde etkili olmadığını tespit ettik. Kemo-

mekanik preparasyon ve dezenfeksiyonun etkin şekilde yapılıp, homojen şekilde doldurulan 

kanallarda üst restorasyon kök kanal tedavisinin başarısını etkileyen bir faktör değildir. 

Bununla birlikte üst restorasyon başarısızlığı restore edilemeyecek sekonder çürüklere ya da 

periodontal rahatsızlıklara yol açarak sağkalım oranını etkileyen bir faktör olarak dikkat 

çekmektedir. 

Çalışmamızda kök kanal tedavisinin başarı oranı %75.1, sağkalım oranı %82.4 

olarak bulunmuştur. Kronik apikal periodontitis olan hastaların bir bölümü hiçbir semptomu 

ya da şikayeti olmadığından dişin yeniden tedavisini istememiştir. Hastaların bir bölümünün 

dayanamayacakları ağrı ya da yaşam kalitelerini etkileyecek bir rahatsızlık olmadığı 

müddetçe yeniden tedaviye olumlu bakmadıklarını tespit ettik. 

Uzun dönem takip sonuçlarından elde ettiğimiz verilere göre başarısızlığa sebep olan 

faktörlerin en önemlileri periodontal ve protetik nedenler olmuştur. Periapikal hastalığın 

iyileştiği durumlarda dahi birçok diş üzerine gelen oklüzal kuvvetlerin düzensiz dağılımı 

nedeniyle periodontal olarak etkilenmektedir.  Artan kemik kaybı ve mobilite yeni yapılacak 
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protezin retansiyonunu olumsuz etkileyebileceğinden bu gibi durumlarda dişlerin çekilme 

oranı artış göstermektedir. Bu nedenle dişin uzun süreli fonksiyon gösterebilmesi ve 

periodontal desteğini kaybetmemesi adına yapılacak restorasyonda oklüzyonun 

dengelenmesi çok önemli bir faktördür. 

Kök kanal tedavisi yapılmış dişlerde üst restorasyon başarısızlığı durumlarında 

sekonder çürük ve periodontal hastalık insidansının arttığını tespit ettik. Bu nedenle hastalara 

kök kanal tedavisi sonrası mutlaka daimi restorasyon uygulanmalı ve kanal tedavili dişler 

uzun dönem fonksiyon gösterebilecek uygun bir restorasyon ile tamamlanmalıdır. Hastalar 

restorasyonun uyumunun bozulduğu ya da kırıldığı durumlarda hiçbir şikayeti olmasa bile 

mutlaka tedavi edilmesi gerektiği yönünde bilgilendirilmelidir. 
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