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ÖZET 

 

Dt. Elif CoĢkun ġahin, Kök kanal tedavisinin yenilenmesinde baĢarıyı etkileyen 

faktörlerin retrospektif olarak değerlendirilmesi, BaĢkent Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı, Doktora Tezi, 2024 

 

Bu çalışmanın amacı, primer kök kanal tedavisi başarısızlığına sebep olabilecek 

faktörleri değerlendirmek ve kök kanal tedavisi yenilenmesinin (retreatment) başarısında 

etkili olabileceği düşünülen prognostik faktörlerlerin, dişin sağ kalımı ve tam iyileşmesi 

açısından tedavi başarısına etkilerini değerlendirmektir. 

Başkent  niversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Kliniği‘ne Nisan 2013-

Ocak 2021 tarihleri arasında başvuran ve tek bir endodontist tarafından kök kanal tedavisi 

yenilenen 423 hastanın 541 kök kanal tedavili dişinin başlangıç radyografları ve 

uygulamadan en az 6 ay sonra yapılan klinik ve radyografik değerlendirme sonuçları 

retrospektif olarak incelendi. 

Dahil edilme kriterlerini karşılayan 181 hasta 240 diş (%64,1 (116) kadın, %35,9 

(65) erkek, ortalama yaş 43±13 yıl) çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin başlangıç ve takip randevularındaki periapikal durumları ve 

klinik bulguları araştırıldı. Periapikal durumun değerlendirmesi, Periapikal İndeks (PAİ) 

skorlama sistemine göre iki bağımsız araştırmacı tarafından yapıldı. 

Retreatment uygulanan dişlerin %92,1‘inde tam iyileşme gözlenirken, %6,3‘ünde 

iyileşmenin devam ettiği, %1,7‘sinde ise iyileşme gözlenmediği bulunmuştur.  

Retreatment uygulanan dişlerde değerlendirilen; cinsiyet, sistemik hastalık varlığı, diş tipi, 

kanal sayısı, preoperatif semptom varlığı, önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığı, 

preparasyon tekniği, seans sayısı, postoperatif restorasyon türü, yaş faktörlerinin tam 

iyileşme üzerinde anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p>0,05). 

Primer kök kanal tedavisi sonrası uygulanan restorasyon türüne göre tam iyileşme 

oranları karşılaştırıldığında, primer kanal tedavisi sonrası kompozit restorasyon yapılan 

dişlerde, retreatment uygulaması sonrası başarı yüzdesi (%14,8) diğerlerine göre anlamlı 

düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05). 

Önceki kanal dolgusunun kalitesi ile retreatment uygulaması sonrası tam iyileşme 

durumu arasındaki ilişki incelendiğinde, kanal dolgusu taşkın olan 5 dişin 3 (%60)‘ünde 

tam iyileşme sağlanamadığı ve bu grupta tam iyileşme yüzdesinin diğer gruplardakinden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05).  
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Retreatment uygulanan dişlerde preoperatif lezyon varlığı ve boyutu ile tam 

iyileşme arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). PAİ 3 olanlarda tam iyileşme 

yüzdesi %96,3, PAİ 4 olanlarda %80,6 ve PAİ 5 olanlarda %66,7 olarak tespit edilmiştir. 

Dişlerin %92,1‘inde tam iyileşme gözlenirken, %6,3‘ünde iyileşmenin devam 

ettiği, %1,7‘sinde ise iyileşme gözlenmediği bulunmuştur. Retreatment uygulaması sonrası 

sağkalım oranı %98,4 bulunmuştur.  

Sonuç olarak bu çalışma; retreatment uygulamasının başarısının primer tedavideki 

taşkın kanal dolgusundan, periapikal lezyon varlığı ve boyutundan ve preoperatif 

restorasyon tipinden etkilenebileceğini göstermektedir. 

 

 

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

indeks 

 

Bu çalışma Başkent  niversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu tarafından 

onaylanmıştır (Proje no: D-KA22/15). 
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ABSTRACT 

 

Dt. Elif CoĢkun ġahin, Retrospective evaluation of the factors affecting success in 

retreatment, BaĢkent University Faculty of Dentistry, Department of Endodontics, 

PhD Thesis, 2024 

 

The purpose of this study is to assess the factors that may contribute to the failure 

of primary root canal treatment and to evaluate the impact of prognostic factors believed to 

be effective in the success of retreatment on the treatment outcomes in terms of tooth 

survival and complete healing.  

The initial radiographs of 541 root canal-treated teeth of 423 patients who 

presented to the Endodontics Clinic of Başkent University Faculty of Dentistry between 

April 2013 and January 2021 and whose root canal treatment was renewed by a 

experienced single endodontist, and the results of clinical and radiographic evaluations 

performed at least 6 months after retreatment were retrospectively analyzed. 

The study included 240 teeth from 181 patients (64.1% (116) female, 35.9% (65) 

male, mean age 43±13 years) who met the inclusion criteria. 

The periapical status and clinical findings of the teeth included in the study were 

investigated at initial and follow-up appointments. Two independent researchers evaluated 

periapical condition according to the Periapical Index (PAI) scoring system. 

It was observed that complete healing occurred in 92.1% of the teeth undergoing 

retreatment, while 6.3% showed ongoing healing, and 1.7% did not exhibit any 

improvement.  

Factors evaluated in teeth undergoing retreatment, including gender, presence of 

systemic disease, tooth type, number of canals, presence of preoperative symptoms, 

presence of undetected canals in previous treatment, preparation technique, number of 

sessions, type of postoperative restoration, and age, did not show a significant impact on 

complete healing (p>0.05). 

When complete healing rates were compared according to the type of restoration 

applied after primary root canal treatment, teeth with composite restoration after primary 

root canal treatment showed a significantly lower success rate (14.8%) after retreatment 

compared to other restoration types (p<0.05). 
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When the relationship between the quality of the previous root canal filling and 

complete healing after retreatment was analyzed, it was found that 3 (60%) of the 5 teeth 

with overfilling root canals did not achieve complete healing and the percentage of 

complete healing in this group was statistically significantly lower than in the other groups 

(p<0.05). 

A significant relationship was found between the presence and size of preoperative 

lesions and complete healing in retreated teeth (p<0.001). The percentage of complete 

healing was found to be 96.3% in those with PAI 3, 80.6% in those with PAI 4, and 66.7% 

in those with PAI 5. 

While complete healing was observed in 92.1% of the teeth, ongoing healing was 

present in 6.3%, and no improvement was noted in 1.7%. The survival rate of teeth after 

retreatment was found to be 98.4%. 

In conclusion this study shows that; The success of retreatment may be affected by 

the over canal filling in the primary treatment, the presence and size of periapical lesions, 

and the type of preoperative restoration. 

 

Keywords: Retreatment, primary root canal treatment, periapical index 

 

This study was approved by Başkent University Medical and Health Sciences Research 

Board (Project no: D-KA22/15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 
 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

TEġEKKÜR..........................................................................................................................i 

ÖZET.................................................................................................................................. iii 

ABSTRACT .........................................................................................................................v 

ĠÇĠNDEKĠLER..................................................................................................................vii 

TABLOLAR LĠSTESĠ.......................................................................................................xi 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ.......................................................................................................xiii         

SĠMGELER VE KISALTMALAR LĠSTESĠ ................................................................xiv 

RESĠMLER LĠSTESĠ……………………………………………………………………xv 

1. GĠRĠġ.........................................................................................................................1 

2. GENEL BĠLGĠLER.................................................................................................4 

2.1. Endodontik Tedavide BaĢarı Kriterleri......................................................................4 

  2.1.1. Endodontik tedavinin sonuçlarının değerlendirilmesi..........................................5 

2.2. Endodontik Tedavide BaĢarısızlık...............................................................................8 

2.2.1. Endodontik tedavi baĢarısını etkileyen faktörler....................................................9 

2.2.1.1. Mikrobiyal faktörler...............................................................................................9 

2.2.1.1.1. Ġntraradiküler enfeksiyon…................................................................................9 

2.2.1.1.2. Ekstraradiküler enfeksiyon...............................................................................10 

2.2.1.2. Klinik faktörler......................................................................................................11 

2.2.1.2.1. Preoperatif faktörler..........................................................................................11 

2.2.1.2.1.1. Cinsiyet.............................................................................................................11 

2.2.1.2.1.2. YaĢ....................................................................................................................11 

2.2.1.2.1.3. Sistemik hastalıklar.........................................................................................12 

2.2.1.2.1.4. DiĢ tipi...............................................................................................................12 

2.2.1.2.1.5. Pulpa ve periapikal dokuların durumu.........................................................13 

2.2.1.2.1.6. Pre-operatif ağrı..............................................................................................14 

2.2.1.2.2. Ġntraoperatif faktörler…...................................................................................14 

2.2.1.2.2.1. GiriĢ kavitesi preparasyonu...........................................................................14 

2.2.1.2.2.2. Kemo-mekanik preparasyon..........................................................................14 

2.2.1.2.2.3. Kök kanal dolgusu...........................................................................................15 

2.2.1.2.2.4. Seans sayısı.......................................................................................................16 

2.2.1.2.2.5. Operatör...........................................................................................................17 



viii 
 

2.2.1.2.3. Post-operatif faktörler.......................................................................................17 

2.2.1.2.3.1 Post-operatif ağrı..............................................................................................17 

 2.2.1.2.3.2 Koronal restorasyonun kalitesi......................................................................18 

2.3 Kanal Tedavisi BaĢarısızlığında Tedavi Planlaması.................................................18 

2.4 Kök Kanal Tedavisinin Yenilenmesi..........................................................................19 

 2.4.1 Retreatment öncesi değerlendirme.........................................................................20 

 2.4.2 Koronal restorasyonun uzaklaĢtırılması................................................................20 

 2.4.3 Kök kanal dolgu materyallerinin kök kanallarından uzaklaĢtırılması...............21 

  2.4.3.1 Paslanmaz çelik el aletleri....................................................................................22 

  2.4.3.2 Paslanmaz çelik döner aletler..............................................................................23 

  2.4.3.3 NĠTĠ Döner aletler................................................................................................23 

  2.4.3.4 Ultrasonikler.........................................................................................................24 

  2.4.3.5 Isı kullanımı..........................................................................................................25 

  2.4.3.6 Lazer kullanımı....................................................................................................25 

  2.4.3.7 Çözücü kullanımı..................................................................................................26 

3. GEREÇ VE YÖNTEM .................................................................................................27 

3.1. Dahil Edilme Kriterleri ..............................................................................................27 

3.2. Dahil Edilmeme Kriterleri..........................................................................................28 

3.3. Retreatment Prosedürü .............................................................................................28 

3.4. Değerlendirme Faktörleri...........................................................................................29  

3.5. Sonuç Değerlendirmesi...............................................................................................31 

3.5.1. Radyografik inceleme..............................................................................................31 

3.5.2. Ġstatistiksel analiz.....................................................................................................35 

4. BULGULAR ..................................................................................................................36  

4.1. Retreatment Uygulanan DiĢlerin DiĢ Tiplerine Göre Dağılımı..............................36 

4.2. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Kanal Sayılarına Göre Dağılımı........................36  

4.3. Retreatment Uygulanan Hastaların Sistemik Hastalıklara Göre Dağılımı...........37  

4.4. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Restorasyon Tiplerine Göre  

     Dağılımı………………………………………………………………………………..37  

4.5. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Semptom Varlığına Göre  

       Dağılımı........................................................................................................................37  

4.6. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Önceki Kök Kanal Dolgusunun Kalitesine Göre  

       Dağılımı........................................................................................................................38  

4.7. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Lezyon Varlığına Göre  



ix 
 

        Dağılımı………………………………………………………………………….......38  

4.8. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Lezyon Boyutuna Göre  

        Dağılımı.......................................................................................................................39  

4.9.  Retreatment Uygulanan DiĢlerin Önceki Tedavide Tespit EdilmemiĢ Kanal   

          Varlığına Göre Dağılımı..........................................................................................39  

4.10.  Retreatment Uygulanan DiĢlerin Takip Sürelerine Göre Dağılımı....................40  

4.11. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif-Postoperatif Periapikal Skor  

           DeğiĢimine Göre Dağılımı.......................................................................................40  

4.12. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Tam ĠyileĢme Durumuna Göre Dağılımı........41  

4.13. Retreatment Uygulanan DiĢlerin ĠyileĢme Kategorilerine Göre Dağılımı...........41 

4.14. Retreatment Uygulaması Sonrası Tam ĠyileĢme Gözlenen ve Gözlenmeyen  

         DiĢlerde ÇeĢitli Faktörlerin KarĢılaĢtırılması........................................................42  

   4.14.1. Retreatment uygulanan diĢlerin cinsiyete göre tam iyileĢme durumlarının 

karĢılaĢtırılması..................................................................................................................42      

     4.14.2. Retreatment uygulanan diĢlerin sistemik hastalık varlığına göre tam        

                 iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması..........................................................43 

     4.14.3.  Retreatment uygulanan diĢlerin tiplerine göre tam iyileĢme durumlarının   

                  karĢılaĢtırılması................................................................................................43 

     4.14.4. Retreatment uygulanan diĢlerin kanal sayılarına göre tam iyileĢme  

                 durumlarının karĢılaĢtırılması.........................................................................43 

     4.14.5. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif restorasyon türüne göre tam  

                 iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması..........................................................44 

4.14.6. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif semptom varlığına göre tam  

             iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması..............................................................45 

      4.14.7. Retreatment uygulanan diĢlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine  

                  göre tam iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması.........................................46 

      4.14.8. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif lezyon varlığına göre tam  

                  iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması.........................................................47 

      4.14.9. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif lezyon boyutuna göre tam  

                  iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması.........................................................47 

4.14.10. Retreatment uygulanan diĢlerin önceki tedavide tespit edilmemiĢ kanal       

               varlığına göre tam iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması...........................48 

4.14.11. Retreatment uygulanan diĢlerin preparasyon tekniğine göre tam iyileĢme  

              durumlarının karĢılaĢtırılması............................................................................49 



x 
 

      4.14.12. Retreatment uygulanan diĢlerin seans sayısına göre tam iyileĢme   

                    durumlarının karĢılaĢtırılması......................................................................49 

4.14.13. Retreatment uygulanan diĢlerin postoperatif restorasyon türüne göre tam  

                iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması...........................................................50 

       4.14.14. Retreatment uygulanan diĢlerin yaĢ gruplarına göre tam iyileĢme  

                     durumlarının karĢılaĢtırılması.....................................................................51 

5. TARTIġMA....................................................................................................................52 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER...............................................................................................70 

KAYNAKLAR....................................................................................................................71  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

TABLOLAR LĠSTESĠ 

Sayfa 

Tablo 4.1.  Retreatment uygulanan dişlerin diş tiplerine göre dağılımı...............................36 

Tablo 4.2.  Retreatment uygulanan dişlerin kanal sayılarına göre dağılımı.........................37  

Tablo 4.3.  Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif restorasyon tiplerine göre 

dağılımı.................................................................................................................................37  

Tablo 4.4.  Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif semptom varlığına göre 

dağılımı.................................................................................................................................38  

Tablo 4.5.  Retreatment uygulanan dişlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre 

dağılımı.................................................................................................................................38  

Tablo 4.6.  Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon varlığına göre 

dağılımı…………………………………………………………………………………….39  

Tablo 4.7.  Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon boyutuna göre dağılımı.....39  

Tablo 4.8. Retreatment uygulanan dişlerin önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığına 

göre dağılımı........................................................................................................................39  

Tablo 4.9.  Retreatment uygulanan dişlerin takip sürelerine göre dağılımı.........................40  

Tablo 4.10. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif-postoperatif periapikal skor 

değişimine göre dağılımı......................................................................................................41  

Tablo 4.11. Retreatment uygulanan dişlerin tam iyileşme durumuna göre dağılımı...........41  

Tablo 4.12. Retreatment uygulanan dişlerin iyileşme kategorilerine göre dağılımı............42 

Tablo 4.13. Retreatment uygulanan dişlerin cinsiyete göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması....................................................................................................................42      

Tablo 4.14. Retreatment uygulanan dişlerin tiplerine göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması....................................................................................................................43 

Tablo 4.15. Retreatment uygulanan dişlerin kanal sayılarına göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması..............................................................................................44 

Tablo 4.16.  Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif restorasyon türüne göre tam 

iyileşme durumlarının karşılaştırılması................................................................................45 

Tablo 4.17.  Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif semptom varlığına göre tam 

iyileşme durumlarının karşılaştırılması................................................................................45 

Tablo 4.18.  Retreatment uygulanan dişlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre 

tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması.........................................................................46 



xii 
 

Tablo 4.19. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon varlığına göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması..............................................................................................47 

Tablo 4.20. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon boyutuna göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması..............................................................................................48 

Tablo 4.21. Retreatment uygulanan dişlerin önceki tedavide tespit edilmemiş kanal      

varlığına göre tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması..................................................48 

Tablo 4.22. Retreatment uygulanan dişlerin preparasyon tekniğine göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması..............................................................................................49 

Tablo 4.23. Retreatment uygulanan dişlerin seans sayısına göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması....................................................................................................................50 

Tablo 4.24. Retreatment uygulanan dişlerin postoperatif restorasyon türüne göre tam 

iyileşme durumlarının karşılaştırılması................................................................................50 

Tablo 4.25. Retreatment uygulanan dişlerin yaş gruplarına göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması....................................................................................................................51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 
 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ 

 

Sayfa 

Şekil 2.1.  Periapikal indeks sınıflaması……………………………………………………7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiv 
 

SĠMGELER VE KISALTMALAR LĠSTESĠ 

 

 

%                    yüzde 

#                     numara 

                     kappa istatistiği 

p                     istatistiksel anlamlılık derecesi 

ark.                arkadaşları 

C.albicans      Candida Albicans 

Ca(OH)2        kalsiyum hidroksit 

CHX               klorheksidin 

DM                 diabetes mellitus               

EDTA             etilendiamin tetraasetik asit    

E.faecalis        Enterococcus Faecalis 

KIBT              konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

mg                  miligram 

ml                   mililitre 

mm                 milimetre 

NaOCL          sodyum hipoklorit 

NiTi              nikel titanyum 

PAİ               periapikal indeks 

pH                hidrojenin gücü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xv 
 

RESĠMLER LĠSTESĠ 

 

Sayfa 

Resim 1.   PAİ skoru 1 olarak değerlendirilen 14 numaralı dişin periapikal radyograf 

görüntüsü………………………………………………………………………………..…32 

 

Resim 2.   PAİ skoru 2 olarak değerlendirilen 12 numaralı dişin periapikal radyograf 

görüntüsü………………………………………………………………………………..…32 

 

Resim 3.   PAİ skoru 3 olarak değerlendirilen 21 numaralı dişin periapikal radyograf 

görüntüsü………………………………………………………………………………..…33 

 

Resim 4.   PAİ skoru 4 olarak değerlendirilen 14 numaralı dişin periapikal radyograf 

görüntüsü………………………………………………………………………………..…33 

 
Resim 5.   PAİ skoru 5 olarak değerlendirilen 15 numaralı dişin periapikal radyograf 

görüntüsü………………………………………………………………………………..…33 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1. GĠRĠġ 

 

Günümüzde diş hekimliği uygulamalarında asıl hedef sağlıklı ağız ve diş yapısını 

sağlamak amacıyla doğal dişleri mümkün olduğunca ağızda tutarken, estetik, fonasyon ve 

fonksiyonel açıdan işlevsel olmasını sağlamaktır. Bu doğrultuda, dişlerin pulpal ve 

periapikal açıdan sağlıklı olması dişlerin sağkalımı açısından oldukça önemlidir. 

 

Kanal tedavisi, başarıyı etkileyen diğer bazı faktörlerin yanı sıra uygun ve doğru tedavi 

adımları gerektiren hassas bir süreçtir. Kök kanal tedavisinin temel amacı, kök kanal 

sisteminin temizlenmesi, şekillendirilmesi ve dişin tekrar enfekte olmasını önlemek için üç 

boyutlu olarak doldurulmasıdır (1, 2). 

 

Kanal tedavili dişleri sekiz yıl süreyle inceleyen bir çalışmada %97 oranında başarı 

rapor edilirken (3), başka bir çalışma sonucuna göre %92‘ lik bir başarı oranı bildirilmiştir 

(4). Bildirilen yüksek başarı oranlarına rağmen, kanal tedavisinin başarısız olduğu diş 

sayısı da azımsanamayacak kadar çoktur. Bu veriler başarısız kanal tedavisi 

uygulamalarından sonra, dişlerin ağızda tutulmasına yönelik uygulanan tedavilerin 

önemini vurgulamaktadır (3, 4). 

 

Endodontik tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde klinik muayene, radyografik 

değerlendirme ve histolojik değerlendirmelerden yararlanılmaktadır (5). Klinik olarak 

başarı, yapılan kök kanal tedavisi sonrasında palpasyon ve perküsyon sırasında ağrı 

olmaması, spontan ağrı ve şişlik olmaması, varsa fistül yolunun kapanmış olması, 

fonksiyon kaybı ve herhangi bir yumuşak doku yıkımının olmamasıdır. Radyografik başarı 

ise herhangi bir radyolüsensi olmaması ve/veya var olan radyolüsent alanın kaybolması ile 

tanımlanmaktadır (6). 

 

Primer endodontik tedavinin ve retreatmentın başarısı; periradiküler enfeksiyon varlığı, 

rezidüel nekrotik pulpa dokusu, kırık aletler, mekanik perforasyonlar, kök kanallarının 

yetersiz veya aşırı doldurulması, gözden kaçırılan kanal varlığı gibi birçok faktöre bağlıdır. 

Endodontik başarısızlık, periapikal radyolüsensi varlığıyla birlikte klinik semptomların 

tekrarlaması olarak tanımlanır. Bu nedenle endodontik başarısızlık, tedavi edilen dişin 

radyografik bulgularının yanı sıra klinik bulgu ve semptomlar temelinde değerlendirilir (7). 
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Endodontik tedavi yetersiz yapıldığında çoğu zaman başarısızlıkla sonuçlanmaktadır. 

Bununla birlikte, uygun protokolü izledikten ve en yüksek tedavi kalite basamakları 

korunduktan sonra bile başarısızlığın meydana gelebileceği bazı durumlar vardır. 

Birçok majör ve minör faktör endodontik başarısızlıkla ilişkilendirilmiştir (8, 9). 

 

Kök kanal dolgusu, bakteri girişine karşı sızdırmazlık sağlar ve endodontik olarak 

tedavi edilen dişin kalitesi ile yapılan kök kanal dolgusunun kalitesi arasında korelasyon 

olduğuna dair kanıtlar vardır (10). Bu nedenle, kök kanal sisteminde prepare edilmeyen 

alanlar, başarısız tedaviye yol açabilecek bakteri ve nekrotik doku barındırabilir (11). 

Kanalın kemo-mekanik preparasyonu tamamlandıktan sonra, kök kanalının uygun şekilde 

doldurulması gerekmektedir. Bununla birlikte, efektif olmayan kanal dolumu genellikle 

nihai endodontik başarısızlığın başlangıcıdır (12). 

 

Kök kanal tedavisinin başarısız olduğu durumlarda uygulanması düşünülen ilk 

tedavi seçeneği retreatmenttır (13). Kök kanal tedavisinin yenilenmesinde hedef; kanal 

dolgu materyalini tamamen uzaklaştırarak, apikal foramene kadar kök kanal sisteminin 

dezenfeksiyonunu sağlayabilmek ve böylece periradiküler iyileşme için uygun ortamı 

sağlamaktır (14). 

 

Literatürde retreatment uygulanan dişlerin başarı oranlarını inceleyen birçok 

çalışma yapılmış ve farklı kriterlerin değerlendirildiği bu çalışmalarda değişen başarı 

oranları bildirilmiştir (15-19). 

 

Önceki kanal dolgu materyallerinin tamamen çıkarılmaması, kök kanal sisteminin 

optimum kemo-mekanik temizliğini engelleyebilir ve kanal dolgusundaki eksikliklerin 

düzeltilmesini önleyebilir. Kök kanallarındaki dolgu materyallerinin güvenli, etkili ve 

başarılı bir şekilde çıkarılması, tedavinin ayrılmaz bir bileşenidir (20). 

 

Genel olarak retreatment uygulaması el eğeleri ve çeşitli çözücüler kullanılarak 

gerçekleştirilmektedir. Bu yöntemlere ek veya alternatif olarak daha etkili bir şekilde 

smear tabakasının ve kök kanal dolgu materyallerinin uzaklaştırılması için, döner Nikel-

Titanyum (NiTi) retreatment eğe sistemleri geliştirilmiştir. Birçok avantaj sunmasına 

rağmen döner aletlerin kök kanal dolgu materyallerini uzaklaştırma sırasında 
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kullanılmasında alet kırığı riski vardır. Bundan kaçınmak için, alet çalışırken üreticinin 

önerdiği hız ve tork talimatlarına uyulmalı ve apikal yönde aşırı kuvvet uygulanmamalıdır 

(21). Ayrıca, kök kanal sisteminde temizliğin etkinliğini arttırmak amacıyla; ısı ileten 

cihazlar, ultrasonik sistemler ve lazerler gibi çeşitli ek uygulamalar da kullanılabilir. Genel 

olarak her kanal tedavisinden sonra, ideal olarak tedavi tamamlandıktan bir yıl sonra ve en 

az altı ay sonra hem klinik hem de radyografik takip yapılmalıdır (22). 

 

Bu retrospektif çalışmanın amacı, 27 yıl deneyimli bir endodontist tarafından 

yapılan kök kanal tedavisi yenileme vakalarında başarı ve başarısızlık oranlarını 

belirlemek, kök kanal tedavisi yenilenmesine sebep olan ve kök kanal tedavisi yenilenmesi 

sonrası başarıyı etkileyen prognostik faktörleri belirlemektir. 

 

Bu amaç ile, Başkent  niversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı kliniğinde, tek bir endodontist tarafından 8 yıllık bir süre boyunca retreatment 

ugulanan dişler incelenmiştir. 

 

Araştırmada, Nisan 2013-Ocak 2021 yılları arasında Başkent  niversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Endodonti kliniğine başvuran ve tek bir endodontist tarafından kanal 

tedavisi yenilenen bir grup hastanın, başlangıç radyografları ve uygulamadan en az 6 ay 

sonra yapılan klinik ve radyografik değerlendirme sonuçları incelenmiştir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Endodontik Tedavide BaĢarı Kriterleri 

 

Endodontik tedavinin amacı enfekte kron ve kök pulpasının uzaklaştırılarak, pulpal 

ve periapikal hastalıkların ortadan kaldırılmasıdır. Kök kanal preparasyonu, kavite 

izolasyonu, irrigasyon, kanal dolgusunun yeterliliği gibi faktörlerin yanı sıra hastaların 

kooperasyon durumu, yaşı, tedavi edilen dişin ağız içindeki lokalizasyonu, kanal 

morfolojisi gibi faktörler de kök kanal tedavilerinin başarısını etkilemektedir (23-25). 

Başarılı bir endodontik tedavi için, preparasyon koronalden apikale doğru konikleşen 

formda yapılmalı, apikal foramenin yeri ve yapısı korunmalı, orijinal kanalın şekli 

korunmalı, kök kanalları bol irrigasyon ile iyice temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve son 

olarak hermetik bir şekilde doldurulmalıdır (26). 

 

Endodontik tedavide başarısızlığın birincil nedeni periradiküler bölgedeki kalıcı 

bakteriyel enfeksiyondur (27). İyileşmedeki eksiklik, daha önce yapılan kök kanal tedavisi 

uygulamasında yanlış veya eksik preparasyona bağlı olarak kanallarda, dentin tübüllerinde 

veya kök kanal sistemi düzensizliklerinde bulunan kalıcı intraradiküler enfeksiyona 

bağlıdır (28, 29). Ancak endodontik tedavinin başarısı için, kök kanal tedavisi adımlarının 

ideal olarak gerçekleştirilmesinin yanında, koronal restorasyonun da uygun şartları 

sağlaması gerekmektedir (30). 

 

Endodontik tedavinin başarısı klinik, radyografik ve histolojik başarı olmak üzere 

birçok yönden değerlendirilebilmektedir. Kök kanal tedavisi uygulanmış olan dişlerde 

histolojik olarak başarı, periapikal dokularda iltihabi hücre bulunmaması ile 

tanımlanmaktadır. Klinik olarak sağlıklı ve asemptomatik görünen bir dişin histolojik 

incelemesinde enflamasyon görülebilir. Ancak, klinikte rutin olarak tedavi öncesi ve 

sonrası histolojik inceleme yapmak mümkün değildir. Bu sebeple histolojik başarının 

kanıtı ortaya konulamamaktadır (27, 31). 
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2.1.1 Endodontik tedavinin sonuçlarının değerlendirilmesi 

Klinik başarı, yapılan endodontik tedavi sonrasında palpasyon ve perküsyon 

sırasında negatif yanıt alınması, spontan ağrı ve şişlik olmaması, fistül yolu olmaması, 

varsa kapanmış olması, herhangi bir yumuşak doku yıkımı ve fonksiyon kaybının 

olmaması olarak tanımlanır (31, 32). Ancak klinik semptom gözlenmemesi hastalık 

olmadığı anlamına gelmez. Periapikal bölgenin incelenmesinde klinik bulgu ve 

semptomlar hekime yalnızca ön bilgi verir. Kesin tanının koyulması için radyografik 

inceleme şarttır.  

Radyografik başarı, periradiküler dokularda radyolüsensi olmaması, lamina duranın 

bütünlüğünü koruması veya mevcut radyolüsent alanın küçülmesi ya da aynı kalmasıdır 

(31-33), Bunların gözlenebilmesi ve değerlendirilmesi ise zamana bağlıdır. Bir çalışmada 

başarı ve başarısızlık değerlendirmesi için, postoperatif değerlendirme süresinin minimum 

2-5 yıl olması gerektiği bildirilirken (34), başka bir çalışmada minimum 6 ay ila 5 yıl 

arasında olması gerektiği bildirilmiştir (22). Ancak periapikal yapıların tam onarımı için 

inflamatuar hücrelerin bulunmadığı bir iyileşme gerçekleşmelidir (35). Endodontik 

iyileşmenin tam olarak gerçekleşmesi ve histolojik olarak tanımlanması için periapikal 

dokularda inflamatuar hücre kalmamış olmalıdır, fakat bu hedefe ulaşmak zordur. Bu 

nedenle endodontik tedavi sonucunu değerlendirmek için radyografik ve klinik göstergeler 

dikkate alınmalıdır. Periapikal radyografiler endodontide tedavi öncesinde kök kanal 

morfolojisinin ve periapikal lezyonların incelenmesinde; tedavi sırasında kanal 

preparasyonunun kontrolünde ve kanal dolgu kalitesinin incelenmesinde kullanılmaktadır 

(36). 

Periapikal kemikte kayıp sonucunda oluşan ve periapikal lezyon olarak tanımlanan 

radyolüsent görüntüler radyografik olarak saptanabilir ve boyutsal olarak periapikal 

kemikte oluşan madde kaybı ile doğru orantılıdır (37). Bu kayıp olarak görüntülenen 

kemik yapısındaki değişiklikler, radyolojik bulguların temel dayanağıdır. Periapikal 

lezyonların ilk aşaması olan akut apikal periodontitis semptom göstermesine rağmen 

kemik kaybı oluşmadığı için radyolojik olarak tanı koymak zordur (38). Bu nedenle klinik 

muayenede dişler değerlendirilirken pulpa ve periapikal dokulardaki olası değişiklikler 

araştırılmalıdır. Periapikal bölgenin incelenmesinde klinik bulgu ve semptomlar tek başına 

yeterli değildir, kesin tanı ancak radyolojik incelemeler sonucunda koyulabilir. 
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Dental problemlerin teşhisinde farklı radyolojik teknikler ve yöntemler 

kullanılabilir. Panoramik veya periapikal görüntülerde kemik kaybı oluşumunun 

izlenebilmesi için hastalığın gelişiminden sonra ortalama olarak 15-30 gün geçmesi 

gerekmektedir (39, 40).  

Tüm çenenin kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesinde panoramik teknik, 

periapikal bölgenin değerlendirilmesinde sıklıkla intraoral teknikler kullanılır. Panoramik 

ve periapikal radyograflar günümüzde diş hekimi kliniklerinde en sık kullanılan 

görüntüleme teknikleridir. Özellikle endodontik tedavi sırasında kök boyunun ve alveol 

kemikteki küçük değişikliklerin saptanabilmesi için paralel teknik kullanılarak periapikal 

görüntü alınması önerilmektedir (41). İntraoral radyograflar uygulama kolaylığı ve düşük 

maliyet gibi avantajlar sağlamasına rağmen, üç boyutlu anatomik yapıları iki boyutlu 

göstermesi büyük bir dezavantajdır. Panoramik radyograflar ise diş ve kemik yapılarında 

geniş bir alanın görüntülenmesini sağlaması, hasta pozisyonlandırılmasının kolay olması 

ve ileri görüntüleme tekniklerine göre radyasyon dozunun daha düşük olması gibi 

avantajlarına rağmen, görüntü kalitesinin intraoral radyograflardan düşük olması, 

süperpozisyon ve hayalet görüntülerin oluşması gibi dezavantajları vardır. 

Günümüzde kök apeksindeki lezyonların ve kanal tedavilerinin 

değerlendirilmesinde güvenilir bir teknik olan Konik ışınlı bilgisayarlı tomografiden 

(KIBT) yararlanılmaktadır. KIBT; kök kanal yapısının incelenmesinde, dişin kanal tedavisi 

sonrası durumunun, kök kırıklarının ve dental travmaların değerlendirilmesinde, kök 

rezorpsiyonlarının ve periapikal patolojilerin teşhisinde önemli bir tanı aracıdır (42). Kök 

apeksindeki radyolüsent değişikliklerin periapikal radyograflarda gözlenebilmesi için 

kemikteki yıkım miktarının belirli bir seviyeye gelmesi gerekmektedir. KIBT ile periapikal 

lezyonlar erken safhada teşhis edilebilir. Kanal tedavisine mevcut patoloji ilerlemeden 

başlamak prognoz açısından oldukça önemlidir (43, 44). Avantajlarına rağmen KIBT, iki 

boyutlu görüntülemelerle kıyaslandığında görüntüleme süresinin uzun olması, yüksek 

maliyet ve yüksek radyasyon dozu gibi dezavantajlara sahiptir. 

Radyografik olarak başarı ve başarısızlığı tanımlayan çalışmalarda güvenilir ve 

tekrarlanabilir bir değerlendirme yapılabilmesi amacıyla periapikal indeks (PAİ) adı 

verilen bir skorlama sistemi geliştirilmiş ve günümüzde radyografik değerlendirmelerde 

kabul edilmiştir. 
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PAİ, beş dereceli bir skorlama sistemidir ve apikal periodontitisin radyografik özelliklerini 

kategorize etmek için kullanılmaktadır (45):  

1. Normal periapikal dokular 

 

2. Deminerilizasyon olmadan kemik yapısındaki küçük değişiklikler 

 

3. Diffüz demineralizasyonlar ile birlikte kemik yapısındaki değişiklikler 

 

4. İyi sınırlı radyolüsent alanlar gösteren apikal periodontitis 

 

5. Geniş radyolüsent alanlar gösteren apikal periodontitis  

 

PAİ, endodontik tedavi görmüş dişlerin periapikal durumlarının radyografik 

değerlendirmesi için objektif kriterler sağlamaktadır. 

 

 

ġekil 2.1.  Periapikal indeks sınıflaması (Orstavik ve ark. 1986) (45). 

 

Geleneksel radyografların apikal periodontitisin tespitinde yetersiz kalması 

sonucunda KIBT a dayalı PAİ (KIBTPAİ) tanımlanmıştır. KIBTPAİ, KIBT taramalarında 

yorumlanan periapikal radyolüsensiye karşılık gelen ölçümlerden oluşturulan kriterler 

temelinde geliştirilmiştir ve lezyonun en geniş kısmı ile belirlenmiştir. KIBT ın 2 boyutlu 

radyograflara göre yeni bir analiz düzlemi olarak derinliğin eklenmesiyle birlikte skorlama 

sistemine iki ek değişken, kortikal kemiğin genişlemesi ve kortikal kemiğin yıkımı dahil 

edilmiştir. KIBTPAİ‘de 6 skorlu (0-5) bir puanlama sistemi kullanılmaktadır (46). 
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2.2.Endodontik Tedavide BaĢarısızlık 

 

Kök kanal tedavisi başarısızlığı birçok nedene bağlı olabilir. İlk tedavideki teknik 

yetersizliğe bağlı gelişen mikrobiyal enfeksiyon veya kök kanal sisteminin tekrar enfekte 

olması (47), kök kanalının yeterince temizlenememesi ve doldurulamaması bu nedenler 

arasındadır (48). Koronal sızıntı, vertikal kırıklar, kısa veya taşkın kanal dolguları, post 

uygulama hataları, tespit edilememiş kanallar, basamak ve perforasyonlar, kanalda kırık 

alet bulunması gibi sebepler başarısızlığa sebep olabilir (49). 

 

Kök kanal tedavisi öncesi radyografik değerlendirmede kök kanal sisteminin tam 

olarak incelenmemesi ve pulpa anatomisi hakkında bilgi eksikliği, yanlış teşhis ile 

sonuçlanmaktadır. Yanlış teşhis, yanlış tedavi planlamasına neden olarak kök kanal 

tedavisinde başarısızlığa neden olmaktadır. Bunun yanı sıra dişin ağız planlamasındaki 

önemi ve hastanın kooperasyon derecesinin de değerlendirilmesi önemlidir (31). 

 

Tedavi sırasında kök kanallarının endodontik prensiplere uygun 

şekillendirilmemesi ve doldurulmaması, uygun koronal restorasyonun yapılmaması 

başarısızlığa neden olan faktörlerdendir (50). Yetersiz mekanik preparasyon yapılması 

sonucunda kök kanal sisteminde kalan artık pulpa dokusu ve mikroorganizmalar, yetersiz 

dezenfeksiyon, izolasyon sağlanamaması, periapikal dokuların iltihabına neden olmaktadır. 

Buna bağlı olarak yetersiz irrigasyon ve kök kanal sisteminin sızdırmazlığının yetersiz 

olması önemli faktörlerdir. Ayrıca bir çalışma, tükürük mikrosızıntısının endodontik 

başarısızlığın ana nedeni olabileceğini göstermiştir (51). 

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

daha yüksek bir başarı oranına yol açacaktır (52). 

 

Endodonti alanında yapılmış epidemiyolojik çalışmalar kanal tedavi kalitesinin 

yetersizliği ile periapikal dokularda lezyon gelişimi arasında pozitif bir ilişki olduğunu 

bildirmektedir (53). 

 

Kök kanal sisteminin karmaşıklığından dolayı, kök kanalının internal anatomisini 

gözden kaçırma riski genellikle yüksektir. Dişlerin çoğunda fazladan kök veya kanal 

olabilir, ancak bu insidans küçük azı ve azı dişlerinde, özellikle birinci azı dişlerinde daha 

yaygındır (54). 
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Kök kanal tedavisi uygulanmadan önce dişlerin enfekte kök kanalları genelde 

polimikrobiyaldir ve baskın anaerobik flora içermektedir. Daha önce kök kanal tedavisi 

uygulanmış dişlerden elde edilen kültürler ise bir kaç türden veya sadece tek bir türden 

oluşmaktadır (55). 

 

Çalışmalar, yeniden enfekte olmuş kök kanallarında en sık Enterococcus faecalis 

(E.faecalis) tespit edildiğini (%24-77) (56-58) göstermiştir, çünkü aşırı alkali pH, 

beslenme yoksunluğu ve antimikrobiyal direnç dahil olmak üzere zorlu ortamlarda hayatta 

kalma kabiliyeti vardır (59, 60). 

 

Bakterilerin yanı sıra özellikle Candida albicans (C.albicans) başta olmak üzere 

inatçı endodontik enfeksiyonlarda bazı mantar türleri de sıklıkla bulunmakta ve inatçı 

lezyonlardan sorumlu olabilmektedir (61). 

 

2.2.1. Endodontik tedavi baĢarısını etkileyen faktörler 

 

Endodontik tedavide başarısızlığa sebep olan birçok faktör olabilir ve bu faktörlerin 

tanımlanması, hastalık oluşumunun daha iyi anlaşılabilmesi ve tedavi protokolünün daha 

iyi uygulanması açısından önemlidir. 

 

2.2.1.1. Mikrobiyal faktörler 

 

2.2.1.1.1. Ġntraradiküler enfeksiyon 

 

İlk yapılan kök kanal tedavisinin başarısız olduğu durumlarda iyileşme eksikliği, 

daha önceki tedavide prepare edilmemiş kanallarda, kök kanal sistemindeki 

düzensizliklerde veya dentin tübüllerindeki kalıcı intraradiküler enfeksiyona bağlanır (28, 

29, 62, 63). 

 

Birçok durumda başarısızlığın sebebi, kök kanal sisteminin apikal bölümüne 

yerleşen mikroorganizmalardan kaynaklanmaktadır. İdeal yapılmayan kök kanal dolgusu, 

doku sıvılarının sızıntısına zemin hazırlar ve bakteriler için iyi bir besin kaynağı oluşturur. 
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Böylece bakteriler yeterli sayıya ulaşarak periradiküler dokulara geçer ve periradiküler 

dokulardaki enflamasyonu devam ettirirler (33). 

 

Başarısız vakalarda görülen biyofilm, tedavi edilmeyen dişlerde görülenden 

belirgin olarak farklıdır. Birincil tedavi sonrası başarısız olmuş vakalarda tipik olarak 

gram-negatif anaerobik çubukların baskın olduğu karma bir enfeksiyon hakimdir. Tedavi 

edilmemiş dişlerde ise genellikle gram pozitif bakterilerin baskın olduğu bir veya birkaç 

türün birleşimi söz konusudur. Sıklıkla ikincil kök kanal enfeksiyonlarından izole edilen 

E.faecalis, birçok medikamana dirençlidir (64) ve kök kanallarına yerleştiğinde, geleneksel 

yöntemlerle ortadan kaldırılması zordur (65). 

 

Kök kanalı dezenfektanlarına karşı oldukça dirençli olan C.albicans’ta, başarısız 

kanal tedavilerinde en sık izole edilen mantar türüdür (55). 

 

2.2.1.1.2. Ekstraradiküler Enfeksiyon 

 

Endodontik dezenfeksiyon prosedürleriyle periradiküler dokulardaki 

mikroorganizmalara ulaşılamadığından, ekstraradiküler enfeksiyon kanal tedavisinde 

başarısızlık faktörü olabilmektedir.  

 

Endodontik başarısızlıkların ekstraradiküler nedenleri arasında periapikal 

aktinomikoz (66), ekstrüze endodontik materyallerin neden olduğu yabancı cisim 

reaksiyonları (67, 68), apikal dokularda endojen kolesterol kristallerinin birikmesi (69) ve 

rezorbe olmamış kistik lezyon sayılabilir (70, 71).  

 

Mikroorganizmaların vücudun savunma sistemlerinden kendini korumakta 

kullandığı en önemli mekanizmalardan biri biyofilm oluşturmalarıdır. Bu durum 

periradiküler lezyonların devam etme sebebi olarak gösterilmiştir (72). 
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2.2.1.2. Klinik faktörler 

 

   2.2.1.2.1. Preoperatif faktörler 

 

      2.2.1.2.1.1. Cinsiyet 

 

Kök kanal tedavisinin başarısını değerlendiren çalışmalarda, cinsiyet sıklıkla 

değerlendirilen bir faktör olmuştur. Önceki bir çalışmada cinsiyetin, cerrahi olmayan 

endodontik tedaviyi takiben çekim ile ilişkili olmadığı, ancak erkeklerin kadınlara göre 

önemli ölçüde daha geç yaşta tedavi olma eğiliminde olduğu bildirilmiştir (73). 

 

Gülşahı ve ark. (74) yaptıkları bir çalışmada, erkeklerde periapikal lezyon görülme 

oranını kadınlara göre daha yüksek bulurken, kanal tedavili diş oranının daha düşük 

olduğunu bildirmişlerdir.  

 

Birkaç çalışmanın sonuçları apikal periodontitisin erkeklerde kadınlara göre daha 

fazla saptandığını göstermiştir (75, 76). Ancak bazı çalışmalarda cinsiyetin kök kanal 

tedavili diş sayısına veya apikal periodontitis varlığına etkisi olmadığı bildirilmiştir (77-

81). 

 

2.2.1.2.1.2.YaĢ 

 

Birçok çalışmada sağkalım oranının yaşla birlikte azaldığı bildirilmiştir (73, 82). 

Bir çalışmada ilerleyen yaşın apikal periodontitis ile daha sık ilişkili olduğu sonucuna 

varılmıştır (83). 

 

Georgopoulou ve ark. (77) yaptıkları bir çalışmada 60 yaş üstü hastalar hariç 

tutulduğunda, kök kanal dolgusu yapılan diş sayısının yaşla birlikte arttığını bildirmiştir. 

Kwak ve ark. (84), sağkalım oranının yaşla birlikte azaldığı sonucuna varmıştır 

çünkü genç yaş gruplarında dikey kök kırığı daha az görülür, çünkü dişler çiğneme 

kuvvetine daha dirençlidir. 

 

Genç ve ark. (76) kök kanal dolgulu dişleri inceledikleri bir çalışmada apikal 

periodontitisin, farklı yaş gruplarına göre anlamlı bir farklılık göstermediğini bildirmiştir. 
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2.2.1.2.1.3. Sistemik hastalıklar 

 

Bir hastanın sistemik sağlık durumu, kök kanal tedavisinin sonucunu etkileyebilir 

(85-87). Ruiz ve ark. (88), hipertansiyonun apikal periodontitis varlığı ile ilişkili önemli bir 

faktör olduğunu göstermiştir. 

 

Önceki bir çalışmaya göre kök kanal tedavisinin başarı oranı Diabetes mellitus 

(DM) olan hastalarda %73,2 ve sistemik hastalığı olmayan hastalarda %85,6 bulunmuştur. 

DM‘nin özellikle apikal periodontitisli dişlerde kök kanal tedavisinin başarısını azalttığı 

fakat diş kaynaklı faktörlerin başarı üzerindeki etkisinin daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(89). Bu nedenle, klinisyenlerin yalnızca hastanın genel sağlık durumuna dayalı olarak 

periradiküler lezyonun iyileşmesine ve çözülmesine ilişkin beklentilerini değiştirmemeleri 

gerekir. 

 

 

2.2.1.2.1.4. DiĢ tipi 

Farklı diş tiplerinin başarı oranlarının araştırıldığı birçok çalışma mevcuttur ve bu 

çalışmaların sonuçları, diş tipinin kök kanal tedavisinin başarısındaki önemi açısından 

çeşitli sonuçlar göstermektedir (90, 91). 

Laukkanen ve ark., (90) diş tipinin kanal tedavisi üstündeki etkisini araştırdıkları 

bir çalışmada primer kök kanal tedavilerinde en yüksek başarı oranını sırasıyla %93,7 ve 

%93,9 ile maksiller ve mandibular premolar dişlerin; sekonder kök kanal tedavilerinde en 

düşük başarı oranını sırasıyla %66,7, %70,0 ve %70,6 ile mandibular anterior dişler ve 

maksiller ve mandibular molar dişlerin gösterdiklerini bildirmişlerdir. 

 

Sunay ve ark., (91) çalışmalarında maksiller sol ikinci premolar dişler ve 

mandibular sol molar dişlerin çoğunlukla periapikal radyolüsensilerle ilişkili olduğunu 

bildirmiştir. Bu dişlerde yapılan kanal tedavilerinin başarısız olmasının nedeni oldukça 

fazla sayıda morfolojik varyasyon sergileyebilen üst ikinci premolar dişlerinin karmaşık 

kök kanal anatomisi olabilir (92). 
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Ek olarak, mandibular birinci molar dişler, kalıcı dişlenme döneminde ilk çıkan 

dişlerdir ve sonuç olarak çürüğe, operatif müdahaleye ve pulpa hastalığına daha yatkındır. 

Karmaşık kanal morfolojisi nedeniyle basit tek kanallı kök kanal tedavisi ile 

karşılaştırıldığında molar dişlerde endodontik tedavinin başarısızlıkla sonuçlanma 

olasılığının daha yüksek olduğunu söylemek teorik olarak uygundur. 

 

 

2.2.1.2.1.5. Pulpa ve periapikal dokuların durumu 

 

Preoperatif radyograflar dişin periradiküler durumunu, periapikal lezyon varlığını 

ve kök kanalının morfolojini belirlemek açısından çok önemlidir. 

 

Sjogren ve ark. (24), kök kanal tedavisi sonrası, preoperatif periapikal lezyonu 

olmayan dişlerin, periapikal lezyonu olan dişlere kıyasla daha yüksek başarı oranları 

sergilediğini bildirmiştir. Vital veya devital pulpası olan ancak periapikal lezyonu olmayan 

olgularda başarı oranı %96 yı aşarken, pulpa nekrozu ve periapikal lezyonu olan olguların 

yalnızca %86 sı periapikal iyileşme göstermiştir. 

 

Kojima ve ark. (93) periradiküler lezyonlu dişler ile lezyonsuz dişler 

karşılaştırıldığında başarı oranlarında anlamlı bir fark bulunduğunu bildirmiştir. 

 

Ng. ve ark. (94), bir radyografta periapikal lezyon görülmesi durumunda başarı 

oranlarının %9 ile %13 arasında düşeceğini belirtmiştir. Periapikal lezyondaki 

mikroorganizmaların çoğunluğu anaerobik mikroorganizmalardır ve bu 

mikroorganizmaların, kök kanallarındaki karmaşık anatomik varyasyonlardan 

temizlenmesi ve yok edilmesi genellikle zordur. Preoperatif lezyonun boyutundaki artış, 

iyileşme süresini uzatır ve daha uzun takip süresi gerekir. 
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2.2.1.2.1.6. Pre-operatif ağrı 

 

Ameliyat öncesi ilgili diş bölgesinde en az 3 ay süren ağrının varlığı, orofasiyal 

bölgede önceden kronik ağrı deneyimi veya ağrılı tedavi öyküsü, başarılı endodontik 

tedaviden sonra kalıcı ağrı ile ilişkili önemli risk faktörleri olduğu bildirilmiştir (95). 

 

2.2.1.2.2 Ġntraoperatif faktörler 

 

   2.2.1.2.2.1 GiriĢ kavitesi preparasyonu 

 

Dişin giriş kavitesi, temizleme, şekillendirme ve dolum için kök kanallarına kolay 

erişim sağlayacak şekilde hazırlanmalıdır. 

 

Yetersiz genişlikte hazırlanan giriş kavitesi, kanalların yetersiz temizlenmesine ve 

şekillendirilmesine, bazı kanalların gözden kaçmasına, kanalda alet kırıkları ve hatalı kök 

kanal dolgusu meydana gelmesine neden olmaktadır (1, 50, 96). 

 

Giriş kavitesinin aşırı geniş hazırlanması ise mine ve dentin dokularında aşırı 

madde kaybına bağlı olarak dişin zayıflamasına ve dişte kırık meydana gelmesine neden 

olabilmektedir. Ayrıca pulpa odası tabanında veya duvarlarında perforasyon oluşabilir ve 

bu durum endodontik tedavinin başarısını azaltmaktadır (97). 

 

2.2.1.2.2.2. Kemo-mekanik preparasyon 

 

Mikroorganizmaların pulpa ve periapikal hastalık gelişimindeki rolü kanıtlanmıştır 

(98-100). Hem birincil hem de ikincil endodontik enfeksiyonların başarılı tedavileri, kök 

kanal tedavisi prosedürleri sırasında, neden olan mikroorganizmaların etkili bir şekilde 

ortadan kaldırılmasını içerir. Kök kanal sistemi doldurulmadan önce enfeksiyon etkili bir 

şekilde ortadan kaldırılırsa, kök kanal tedavisi ile olumlu bir sonuç alma şansı önemli 

ölçüde daha yüksektir (101). 

 

Kimyasal ve mekanik enstrümantasyon kombinasyonu, kanalların ve dişin 

periradiküler bölgesinin tam dezenfeksiyonu için önemlidir (102). 
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Özellikle antibakteriyel olarak etkili olduğu bilinen sodyum hipoklorit (NaOCL) 

irrigasyonu kanal dezenfeksiyonu için çok önemlidir. Ayrıca kalsiyum hidroksitin 

(Ca(OH)2) medikaman olarak uygulanması, özellikle enfekte kanallarda bakteri sayısını 

azalttığı için önemlidir. çlü antibiyotik patı da kök kanal tedavisi ve pulpa rejenerasyonu 

sırasında kök kanal sisteminin dezenfeksiyonu için kullanılmaktadır (103). 

 

Önceki bir çalışma, Etilendiamin tetraasetik asit (EDTA) ve NaOCl irrigasyonu 

kombinasyonunun, tek başına NaOCl ile irrigasyondan daha etkili olduğunu göstermiştir 

(104). 

 

2.2.1.2.2.3 Kök kanal dolgusu 

Kök kanal dolgusunun apikal bölgeye kadar olan uzunluğu ve homojenitesi, kök kanal 

tedavisinin başarısı ve başarısızlığı ile ilişkili intraoperatif faktörler arasında en sık 

araştırılan faktörlerden biri olmuştur. İstatistiksel analizler için kök kanal dolgularının 

apikal uzunluğu üç kategoriye ayrılmıştır : 

 Kısa: radyografik apeksten 2 mm den fazla kısa 

 İdeal: radyografik apeks içinde 0 ila 2 mm 

 Taşkın: radyografik apeksten çıkmış (24) 

Kök kanal dolgusunun apikal uzunluğunun tedavi başarısı üzerinde, periapikal 

durumdan bağımsız olarak önemli bir etkisi olduğu bulunmuştur. En yüksek başarı oranları 

ideal sınırlardaki kök kanal dolguları ile ilişkilendirilirken, en düşük başarı oranları taşkın 

kök kanal dolguları ile ilişkilendirilmiştir (94, 105). 

Kök kanal dolgusunun kalitesi de sıkça araştırılan parametrelerden biridir. Kanal dolgu 

kalitesinin tüm kök kanal tedavisinin kalitesini yansıttığı kabul edilir, çünkü kanal dolgu 

kalitesinin iyi olması, kanal preparasyonu sırasında yapılan ön aşamalara bağlıdır (106).  

Yapılan çalışmalarda, kabul edilebilir kalitedeki kök kanal dolgularının, uygun 

olmayan kök kanal dolgularından daha yüksek başarı oranları gösterdiği bildirilmiştir 

(107). İdeal yapılmış kök kanal dolgusu, kök kanal sisteminin dentin-sement birleşiminden 

başlayarak, koronale kadar sızdırmaz bir şekilde doldurulması sonucu elde edilir (108). 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Asetik_asit
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Önceki tüm adımlar doğru bir şekilde yapılmış olsa bile, dolumdaki herhangi bir hata 

endodontik tedavide başarısızlığa yol açabilir. Genellikle kök kanallarının hatalı 

şekillendirilmesi sonucu kısa güta-perka yerleştirilmesi, bakteri birikimine ve yeniden 

enfeksiyona neden olur. Ana konun yanlış seçilmesi sonucu oluşan taşkın güta-perka 

durumunda, periapikal dokularda irritasyon meydana gelebilir. Önceki bir çalışma taşkın 

güta-perkanın vital olgularda irritasyona neden olmayabileceğini, vital olmayan dişlerde 

ise pulpada iritasyona neden olabileceğini bildirmiştir (109). Kök kanal dolumu sırasında 

gözden kaçırılan kanallar da, endodontik tedavide başarısızlığa yol açabilir (110). 

 

Laukkanen ve ark., (90) optimum kalitede kök kanal dolgusu olan dişlerde başarı 

oranının (%88,4) yetersiz kalitede kök kanal dolgusu olan dişlerden (%75,2) daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Başka bir çalışma, yetersiz kök kanal dolgusunun apikal 

periodontitis ile daha sık ilişkili olduğu sonucuna varmıştır (83). 

 

Çok sayıda çalışma, özellikle nekrotik pulpalı ve periradiküler lezyonu bulunan 

dişlerde yetersiz veya taşkın kök kanal dolgusu varlığının, kök kanal dolgusunun apekste 

sonlandığı dişlere göre daha kötü prognozla sonuçlandığını göstermiştir (24, 111). 

 

2.2.1.2.2.4. Seans sayısı 

 

Tek veya çok seanslı endodontik tedaviye karar verme sürecinde birçok faktör 

önemli bir rol oynar. Bunlar arasında preoperatif tanı, enfeksiyon kontrolü sağlama 

yeteneği, kök kanal anatomisi, komplikasyonlar gibi faktörler ve hastaların bulgu ve 

semptomları gibi öznel faktörler yer alır (112). 

Çok seanslı kök kanal tedavileri, kök kanallarına rezidüel bakterileri yok eden veya 

etkisiz hale getiren, yavaş salım yapan antibakteriyel bir ajan uygulanmasını içerir ve bu 

durum kök kanal dolgusu öncesi periapikal yanıtı ölçme fırsatı verir. Genel olarak, tek 

seansta yapılan kök kanal tedavileri daha yüksek maliyet ve hasta memnuniyeti sağlarken, 

çok seanslı kök kanal tedavilerinin temel prensibi biyolojik esaslara dayanmaktadır (113). 

Yapılan çalışmalarda, tek ve çok seans kök kanal tedavileri arasında başarı 

oranlarında anlamlı bir fark bulunmamıştır (112, 114). 
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2.2.1.2.2.5 Operatör 

 

Kök kanal tedavisini uygulayan hekimin tedavinin başarısı üzerinde etkili olduğu 

bildirilmiştir. Yapılan çalışmalar, pratisyen hekimler tarafından uygulanan kök kanal 

tedavilerinde ortalama olarak %70 başarı oranı bildirirken, tedavi endodonti uzmanları 

tarafından ve fakültelerde yapıldığında bu oranın %90 olduğunu bildirmişlerdir (115).  

 

Pratisyen hekimler ve uzman endodontistler tarafından yapılan kök kanal 

tedavisinin sonuçları arasındaki farklılık önemlidir. Başka bir çalışma, endodontik 

tedavinin başarı oranının endodonti uzmanları tarafından yapılan tedavilerde %85-95 

arasında, pratisyen hekimler tarafından yapılanlarda ise %65-75 arasında olduğunu 

bildirmiştir (53). 

 

2.2.1.2.3 Post-operatif faktörler 

 

   2.2.1.2.3.1 Post-operatif ağrı 

 

Ağrı bireysel birçok faktörden etkilenebilecek öznel bir algı olduğu için ölçümü 

zordur ve birçok faktörden etkilenebilir. 

 

Demenech ve ark., (116) tek seans endodontik tedavi uygulanan 180 hastayı 

postoperatif ağrı açısından tedaviden 24, 48 ve 72 saat sonraki değerlendirmeleri 

sonucunda %8,25 NaOCl ile %2 klorheksidin (CHX) arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığını, ancak preparasyon süresinin uzaması ve taşkın dolumun postoperatif 

ağrının artmasından sorumlu bulunduğunu bildirmişlerdir. 

 

Almeida ve ark. (117) ise %2 CHX ve %5,25 NaOCl irrigasyon solüsyonlarının kullanımı 

arasında postoperatif ağrı açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerd ir. 
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2.2.1.2.3.2 Koronal restorasyonun kalitesi 

 

Giriş kavitesi tam kapatılamayan dişler ağız ortamına açılabilirler. Koronal tıkama 

yeterli değilse, bakteri infiltrasyonu olabilir hatta kanal çok iyi doldurulsa bile, 

mikroorganizmalar apikale ilerleyebilir (118). 

İdeal yapılmış koronal restorasyonların periapikal iyileşme üzerinde önemli bir 

pozitif etkisi olduğu bildirilmiştir (107).  

Ray ve Trope'un (119) çalışmasına göre, koronal restorasyonun kalitesi, kök kanal 

dolgusunun kalitesine kıyasla periapikal dokular üzerinde daha fazla etkiye sahiptir. 

 

Siqueira ve ark. (120), koronal restorasyon kalitesinin, yalnızca yetersiz kök kanal 

dolgusu olan dişlerde tedavinin başarısı için önemli olduğunu bildirirken, Thampibul ve 

ark. (121) ise, kök kanal dolgusu ve koronal restorasyonun kalitesinin periapikal sağlık için 

eşit öneme sahip olduğunu bildirmişlerdir. 

Bazı çalışmalar, daimi restorasyonu yapılan dişlerin, geçici olarak restore edilen 

dişlere kıyasla önemli ölçüde daha yüksek başarı oranı gösterdiğini bildirmiştir (122, 123). 

Bir meta-analizde, optimal koronal restorasyona sahip dişlerde başarı oranının, 

yetersiz koronal restorasyonu olan dişlere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (94). 

 

2.3. Kanal Tedavisi BaĢarısızlığında Tedavi Planlaması 

 

Başarısız bir endodontik tedavi sonrasında dört farklı tedavi seçeneği vardır; dişin 

durumunun değerlendirilmesi ve takibi, retreatment, endodontik cerrahi veya dişin çekimi. 

Kesin tanının konulamadığı durumlarda; hasta bilgilendirilmeli ve düzenli kontrollere 

çağrılarak dişin takibi yapılmalıdır. Tedavi planlaması yapılırken, başarısızlığa sebep olan 

faktörler dikkatli bir şekilde incelenmelidir. 

 

Bazı hekimler kök kanal tedavisinin yenilenmesini (124), bazıları cerrahi 

yöntemleri önermektedir (125). Bazı hekimler ise dişin çekiminin ardından implant 

yapılmasını planlamaktadır (126). Bunlar göz önüne alındığında vakanın, hekimin bilgisi, 
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tecrübesi ve teşhisiyle birlikte hastanın beklentisi de göz önünde bulundurularak 

yönetilmesi gerekir. 

 

İnatçı endodontik enfeksiyonların tedavisinde çoğunlukla ilk seçenek olarak cerrahi 

olmayan retreatment tercih edilmektedir (33). Retreatment işlemi, cerrahi uygulamalara 

göre daha konservatif bir tedavi seçeneğidir. Bu sebeple son yıllarda endodontik tedavi 

başarısızlığında ilk olarak retreatment tercih edilmektedir. 

 

Geleneksel kanal tedavisi yenileme işlemi hastalar için daha az travmatik olduğu 

gibi, komplikasyon riski de cerrahi uygulamalara kıyasla çok daha düşüktür. 

 

2.4. Kök Kanal Tedavisinin Yenilenmesi 

Başarısız endodontik vakaların yönetiminde retreatment ilk tedavi yaklaşımı olarak 

düşünülmelidir (127). 

Bildirilen başarı oranları %40 ila %100 (13) arasında değiştiğinden, retreatmentın 

prognozu hakkındaki bilgiler tartışmalıdır (128). Kalıcı intraradiküler, ekstraradiküler veya 

sekonder enfeksiyonlar hem kök kanal tedavisi yetersiz olan, hem de yeterli olan kök 

kanallarının başarısızlığının başlıca nedenleridir (33). 

Avrupa Endodonti Derneği ne göre retreatment endikasyonları, apikal periodontitis 

varlığında yetersiz kök kanal dolgusu olan dişleri, önceden tedavi edilmiş semptomatik 

dişleri, yetersiz koronal restorasyon varlığını veya beyazlatma endikasyonunu içerir (129). 

Retreatment uygulamasında başarı elde edilebilmesi, daha önceki kanal dolgu 

materyallerinin yeterince uzaklaştırılması ve yenilenen tedavide preparasyonun ve 

dolgunun uygun şekilde yapılmasıyla mümkün olmaktadır. Koşullar uygunsa, öncelikle 

cerrahi olmayan girişimler denenmelidir (130). Uygulanacak olan tedavi retreatment olarak 

belirlendiğinde, amaç pulpa odasına girerek kök kanal sisteminde bulunan materyalleri 

uzaklaştırmak, var olan patolojiyi iyileştirmek ya da hekim kaynaklı hataları telafi etmektir 

(131). 

Kalıcı periapikal lezyonu/lezyonları olan önceden tedavi edilmiş dişler, restore 

edilebilirlik, periodontal sağlık ve hastanın dişi ağızda tutma isteği göz önünde 



20 
 

bulundurularak, cerrahi olmayan retreatment veya endodontik cerrahi ile korunabilir. Dişin 

korunmasına karar verildiğinde, klinisyen ve hasta, uzun dönemde en iyi prognozu verecek 

tedaviyi seçme zorluğuyla karşı karşıya kalır (132). Hastalar, tedavi seçenekleri ve prognoz 

ile ilgili en güncel ve doğru bilgiye klinisyenin doğru bilgilendirmesi sonucu ulaşabilir. 

Ayrıca hastaların çoğunlukla klinisyenin önerdiği tedavi prosedürlerini seçmeye yöneldiği 

belirtilmiştir (133). 

Retreatment yapılan dişlerde başarı oranının ilk kez yapılan kanal tedavilerine göre 

daha düşük olduğu gösterilmiştir (134). Sjögren ve ark. (24) 8-10 yıllık gözlem süresi 

sonunda, yenilenen kök kanal tedavilerinde %62 başarı oranı bildirmiştir. 

2.4.1 Retreatment öncesi değerlendirme 

Endodontik başarısızlıktan söz edilebilmesi için, endodontik tedaviden ortalama üç 

ay sonra periapikal lezyonun büyüklüğü değerlendirilir. Lezyonun büyüklüğünün artması 

ya da azalma gözlenmemesi durumunda endodontik başarısızlıktan söz edilebilir. Kök 

kanal dolgusu ve koronal restorasyon iyi durumdaysa, hekim ilk olarak tedaviden sonra ne 

kadar zaman geçtiğini değerlendirmeli, mevcutsa önceki radyografları karşılaştırmalıdır 

(135, 136). 

Hastanın anamnezi, dişin ağız planlamasındaki önemi, radyografik inceleme, 

periodontal dokuların durumu, kök kırıkları, hastanın isteği, hekimin kabiliyeti ve 

tecrübesi, dişin restore edilebilirliği, cerrahi gerekliliği ve kar-zarar oranı gibi birçok faktör 

tedavi öncesinde değerlendirilmelidir. 

Retreatment başarı oranı, ilk tedaviden daha düşüktür ve daha zahmetli ve zaman 

alıcı bir tedavi olabilir, bu nedenle hastanın iş birliği önemlidir. Hasta kooperasyonu 

açısından; ek olarak cerrahi işlemlere ihtiyaç duyulabileceği, işlemin başarısızlıkla 

sonuçlanabileceği ve çekim riski başta olmak üzere bütün prosedür hastaya detaylıca 

anlatılmalıdır (137). 

2.4.2 Koronal restorasyonun uzaklaĢtırılması 

Doğru bir şekilde açılan giriş kavitesi dişin koronal sızıntı, fraktür varlığı ve gözden 

kaçan kanallar açısından değerlendirilmesine olanak tanır (138). 
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Endodontik tedavi görmüş dişlerin restorasyon kalitesi ile klinik başarısı arasında 

doğrudan ilişki olduğunu gösteren birçok çalışma mevcuttur (52, 118, 139). 

Çalışmalar endodontik tedavi gören dişlerin, vital dişlere göre daha kırılgan yapıda 

olduğunu göstermiştir (140, 141). Bunun temel sebebi mevcut çürüğün temizlenmesi ve 

giriş kavitesi preparasyonu sırasındaki aşırı madde kaybıdır. Endodontik tedavi görmüş 

dişlerde giriş kavitesi preparasyonu sırasında özellikle oklüzal yüzeydeki marjinal sırtların 

uzaklaştırılması kırılma direncini olumsuz etkilemektedir (141). 

Retreatment tedavisinin ilk basamağı giriş kavitesi preparasyonudur. Amaç diş 

dokusundan olabildiğince az miktarda diş dokusu uzaklaştırırken, enstrümanların kanala 

ideal girişini sağlamaktır. Bunun yanında, çürük diş dokularının ve gözden kaçan 

kanalların değerlendirilebilmesi için, ideal görüş sağlamak açısından yeterince diş dokusu 

uzaklaştırılması gerektiği de unutulmamalıdır. 

Özetle, koronal restorasyon ne dişin kırılganlığını artıracak kadar çok madde 

kaybına sebep olmalı, ne de dişin net olarak değerlendirilmesini güçleştirecek kadar 

yetersiz olmalıdır. 

2.4.3 Kök kanal dolgu materyallerinin kök kanallarından uzaklaĢtırılması 

İlk defa uygulanan endodontik tedavide başarısızlık nedenlerini genellikle; dişin 

anatomisi ve morfolojisi hakkında bilgi eksikliği, yetersiz görüş alanı, pulpa odasının üç 

boyutlu görüntüsünün radyograflarda izlenememesi, giriş kavitesi preparasyonunun 

yetersiz olması ve özellikle posterior dişlerdeki kompleks kök-kanal anatomisi gibi 

nedenler oluşturmaktadır (35). 

Retreatmentın en önemli basamaklarından biri, kök kanal dolgu materyalinin kök 

kanalından tamamen uzaklaştırılmasıdır. Kök kanal dolgu materyallerinin 

uzaklaştırılmasında, el eğeleri, kimyasal çözücüler, döner eğe sistemleri, ultrasonik 

cihazlar, ısı, lazer sistemleri gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (142-144). 

Retreatment uygulamasının temel amacı sağlıklı dokuların periapikal bölgede 

yeniden oluşturulmasıdır. Bu nedenle eski kök kanal dolgu materyallerinin tamamen 

uzaklaştırılması, kök kanallarının yeniden şekillendirilmesi, apikal foramene kadar 

ulaşılması, kanal dezenfeksiyonunun sağlanması ve kanalların üç boyutlu olarak tam ve 
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sızdırmaz bir şekilde doldurulması gerekmektedir (145). Tüm bunların sağlanabilmesi için 

önceki kök kanal dolgusunun kök kanallarından etkin ve güvenli bir şekilde 

uzaklaştırılması gerekir. Fakat kök kanal dolgu materyalleri geleneksel yöntemler ile 

uzaklaştırıldığında, kök kanallarında önemli miktarlarda artık kök kanal dolgu materyali 

kaldığı birçok araştırmada bildirilmiştir (143, 146-148). 

Genel olarak kök kanal dolgu materyallerinin ve patların uzaklaştırılmasında farklı 

teknikler ve malzemeler birlikte kullanılır. Bu amaçla retreatment işlemi için özel olarak 

geliştirilen döner eğe sistemleri klinikte pek çok avantaj sunmaktadır (149). Döner eğelerin 

çalışma süresinin kısalması ve kök kanal şeklinin korunması gibi avantajlarının yanında, 

yüksek oranda eğe kırığı riski ve kök kanal dolgu materyallerinin yetersiz uzaklaştırılması 

gibi dezavantajları vardır (150). 

2.4.3.1 Paslanmaz çelik el aletleri 

 

Kök kanalı yeterli kompaksiyona sahip olmadığında güta-perka el eğeleri ile 

çekilerek çıkartılabilir. Eğe güta-perka‘nın içine saplandıktan sonra geri çekilerek güta-

perka tek parça halinde çıkartılır (151). 

 

Güta-perkayı uzaklaştırmak için en çok K-tipi eğeler ve H-tipi eğeler kullanılır. 

Çalışma boyu ve kanalın durumu işlem sırasında sık sık alınan radyograflar ile kontrol 

edilir (143). 

 

K-tipi eğelerin uçları kesici değildir, H-tipi eğelere göre mekanik dayanıklılığı daha 

fazladır ve daha esnektir. Eğeler sık sık temizlenmezse, biriken debris kök kanalını 

tıkayabilir ve apikalden itilebilir. Bu nedenle eğeler bol irrigasyon altında ve eğeler sık sık 

temizlenerek kullanılmalıdır (152). 

K-tipi eğeler yarım tur rotasyon ardından çekme hareketi ile kullanılırken, H-tipi 

eğeler yalnızca çekme hareketi ile kullanılır. H-tipi eğelerin pozitif kesme açısının K-tipi 

eğelerden fazla olması kesme etkinliğini artırır. Paslanmaz çelik el aletleri içerisinde, güta-

perkanın kök kanalından uzaklaştırılmasında en etkili olan H-tipi eğelerdir (137, 152).    

Kanal eğeleri taşkın kök kanal dolgusu bulunan olgularda da kullanılır. Kullanılan 

kanal eğesinin apikal foramenden bir miktar dışarıya taşırılması gerekmektedir (20, 153). 
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2.4.3.2 Paslanmaz çelik döner aletler 

Gates Glidden frezler düşük hızda, pasif olarak kullanılan ve genel olarak koronal 

üçlünün şekillendirilmesinde kullanılan aletlerdir. Retreatmentta da koronal bölgedeki 

güta-perkanın uzaklaştırılmasında ve çözücüler için rezervuar oluşturmak amacıyla 

kullanılmıştır (154, 155). Rijit yapısı nedeniyle, eğimli kanalların düz segmentlerinde 

kullanılmalıdır. Perforasyon ve alet kırığı riski yüksektir (152, 156). 

Peaso Reamer‘lar genellikle post boşluğu hazırlamak için kullanılan aletlerdir. 

Eğimli olmayan kanallarda koronal bölgedeki güta-perkanın uzaklaştırılmasında 

kullanılabilir (152, 156). 

2.4.3.3 NiTi döner aletler 

Günümüz endodonti pratiğinde güta-perka uzaklaştırmada el eğelerine göre 

karşılaştırılabilir sonuçlar vermesi, uygulama kolaylığı sunması ve daha az iatrojenik 

hataya neden olması sebebiyle NiTi döner aletler sıklıkla kullanılmaktadır. Hız, etkinlik ve 

güvenilirlikleri nedeniyle NiTi döner aletlerin güta-perkanın uzaklaştırılmasında kullanımı 

önerilmektedir (154). 

NiTi eğelerin esneklikleri sebebiyle kullanımı kolaydır ve eğri kanallarda basamak, 

zip ve perforasyon oluşturma ihtimalleri azdır (157). 

Birçok avantajına rağmen NiTi döner aletler ile çalışırken alet kırığı riski göz ardı 

edilmemelidir. Eğeler kullanılırken üreticinin önerdiği hız ve torka dikkat edilmesi, yeterli 

irrigasyon altında kullanılması, aletlerin sırasıyla kullanılması ve her kullanım öncesi 

deformasyon açısından incelenip gerekirse değiştirilmesi önemlidir.  

El eğeleri ile döner eğe sistemlerini kanalların temizlenebilirliği ve apikal 

bölgedeki debrisin uzaklaştırılması açısından değerlendiren çalışmalar, iki yöntem arasında 

büyük bir fark olmadığını bildirmiştir (21, 144, 151, 158). Bunun yanı sıra, yapılan birçok 

çalışmada bu sistemlerin güta-perkanın uzaklaştırılmasında etkili oldukları ve tedavi 

süresini kısalttıkları görülmektedir (145, 159). 

Retreatment amacıyla özel olarak üretilen döner eğe sistemleri mevcuttur. Bu 

sistemlerdeki eğelerin apikal sonlanmaları, eğelerin penetrasyonunu kolaylaştırarak 
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etkisini artırmak ve kırılma riskini azaltmak amacıyla diğer döner eğe sistemlerinin 

eğelerinden farklı olarak üretilmiştir (160). 

ProTaper Universal Retreatment eğeleri (PTUR, Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

İsviçre) ve MTwo Retreatment eğelerinin (MTwo R, VDW, Münih, Almanya) çalışma 

süreleri ve temizleme etkinliklerini karşılaştıran bir çalışma, kullanılan her iki sistemin de 

kök kanal dolgusunu tamamen kaldırılamadığını ancak PTUR sisteminin daha etkin ve 

hızlı olduğunu bildirmiştir (161). 

Kurvatürlü kök kanalları olan dişler üzerinde yapılan bir çalışmada, kök kanal 

dolguları PTUR eğeleri, D-Race Retreatment eğeleri (FKG Dentaire, La-Chaux-de Fonds, 

İsviçre) ve H-tipi eğeler ile uzaklaştırıldıktan sonra, D-Race eğesinin diğer gruplara göre 

daha hızlı ve etkili bir temizleme sağladığı bildirilmiştir (155).  

Mollo ve ark. (162) yaptıkları çalışmada MTwo R eğeleri, R-Endo eğeleri (Micro-

Mega, Besancon, Fransa) ve K-tipi eğeler ile Gates Glidden frezleri karşılaştırmış, R-Endo 

eğeleri diğer eğelere göre retreatment sırasında kök kanallarından kök kanal dolgu 

materyallerini uzaklaştırmada daha etkin bulunmuştur. 

2.4.3.4 Ultrasonikler 

Ultrasonik aletlerdeki enerji, vibrasyon ve beraberinde oluşan ısı etkisiyle güta-

perkanın yumuşamasına neden olur ve böylece güta-perkanın dişin koronaline doğru 

yükselerek kök kanallarından uzaklaşması sağlanır. Güta-perka‘nın uzaklaştırılması 

amacıyla özel olarak üretilen ultrasonik uçlar mevcuttur (163). 

Ultrasonik aletler kullanılırken dikkatli olunmalıdır çünkü eğri kök kanallarında, 

basamak, tıkanma ve perforasyon gibi komplikasyonlara neden olabilirler (164). 
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2.4.3.5 Isı kullanımı 

Isı kullanımı ile güta-perka uzaklaştırılırken düz bir sond, plugger, spreader veya 

benzer bir alet kullanılabilir. Kullanılan alet ısıtılarak güta-perkaya batırılır ve çekilir. 

Aletlerin kalınlığına bağlı olarak düz ve geniş kanallarda kullanımı daha uygun olabilir. 

Başka bir seçenek olarak bu aletlerle yumuşatılan güta-perka kitlesinin içine H-tipi eğeler 

ile vidalama hareketi yapılır ve güta-perka eğenin yivleri arasında kanaldan uzaklaştırılır 

(165). 

Bunlara ek olarak güta-perkanın ısı kullanımı ile uzaklaştırılmasında özel cihazlar 

da kullanılmaktadır. Bu cihazların uç kısımlarında özel ısı ileticileri bulunur ve bu uçlarla 

yumuşatılan güta-perka parçalar halinde kanaldan uzaklaştırılır (2, 165). 

Kök kanal dolgusunu uzaklaştırmak için hangi sistem ya da alet kullanılırsa 

kullanılsın periodontal ligamentin zarar görmesinden kaçınmak için, aletler kısa süreli ve 

sadece kanalın düz kısımlarında kullanılmalıdır (20). 

2.4.3.6 Lazer kullanımı 

Retreatment prosedürleri genellikle zaman alıcı, zorlu ve bazen karmaşık 

prosedürlerdir. Bu yüzden son zamanlarda geleneksel yöntemlere bazı alternatifler 

sunulmuştur. Lazerler de bu amaçla kullanılmaya başlanmış ve bazı araştırmacılara göre 

kök kanalının daha derin kısımlarına ulaşılması, dentin duvarlarında daha az kırık ve çatlak 

riski, daha kısa klinik süre gibi avantajlar sunar. Ayrıca kök kanallarından kök kanal dolgu 

materyallerinin uzaklaştırılmasında geleneksel yöntemlere göre daha etkili olabilir (166). 

 

Son yıllarda, kök kanal dolgu malzemelerinin Nd:YAG lazer kullanılarak etkili bir 

şekilde çıkarılabileceği, ancak bu uygulama sırasında çevre dokularda belirgin sıcaklık 

artışları olduğu bildirilmiştir (167, 168). 

Er:YAG lazerin ise apikal dokularda diğer lazerlere göre daha küçük termal etkiye 

neden olduğu bildirilmiştir (169).  
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2.4.3.7 Çözücü kullanımı 

Güta-perkanın kök kanallarından uzaklaştırılmasında kloroform, halotan, turpentin, 

ksilen, ökaliptol gibi çözücü maddeler kullanılmaktadır (143). 

Çözücülerin orijinal kanal anatomisinde değişikliğe sebep olmaması, perforasyon 

riski taşımaması, eğri kök kanallarında kullanılabilir olması, lubrikasyon sağlayarak 

aletlerinin kırılma riskini azaltması ve çalışma süresini kısaltması gibi avantajları vardır 

(151, 170, 171).  

Bu avantajlara rağmen çözücüler tek başına güta-perkayı uzaklaştıramaz, bu 

sebeple endodontik aletlerle birlikte kullanılmalıdır (156). Ayrıca periapikal dokularda 

toksik etki oluşturmaması için taşırılmadan, dikkatli çalışılması gerekmektedir (172). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu çalışma Başkent  niversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu tarafından 

onaylanmıştır (Proje no: D-KA22/15). Bu araştırma, Başkent  niversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı‘nda gerçekleştirilmiştir.  

Bu çalışmada, Başkent  niversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti kliniğinde, 27 

yıl deneyimli tek bir endodontist tarafından 8 yıllık bir süre boyunca kanal tedavisi 

yenilenen dişler incelenmiştir. Araştırmada, Nisan 2013-Ocak 2021 tarihleri arasında 

Başkent  niversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti kliniğine başvuran ve kök kanal 

tedavisi yenilenen toplam 423 hasta 541 dişten, 271 diş takip muayenesine gelmediği için, 

21 diş endodontik olmayan nedenlere bağlı çekim sebebiyle (8 tanesi protetik, 5 tanesi 

periodontal, 2 tanesi cerrahi, 6 tanesi hasta isteği), 9 diş 6 aydan daha kısa takip 

radyografına sahip olduğu için çalışma dışı bırakıldı. Değerlendirmeler 181 hastanın 240 

dişi üzerinden yapıldı. 

 

181 hastanın 240 kök kanal tedavisi yenilenen dişinin, başlangıç radyografları ve 

uygulamadan en az 6 ay sonra yapılan klinik ve radyografik değerlendirme sonuçları 

retrospektif olarak incelendi. 

 

Çalışma: 

1- Dahil edilme kriterlerinin belirlenmesi 

2- Klinik ve radyografik verilerin toplanması 

3- Verilerin değerlendirilmesi 

4- İstatistiksel analiz aşamalarından oluşmaktadır. 

 

3.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 

1. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif klinik kayıtlar ve takip radyografları bulunan ve 

kök kanal tedavisi yenilenen vakalar 

2. Çatlak veya kök perforasyonu olmayan dişler 
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3.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

1. Travmaya uğramış dişler 

2. Endodontik nedenler dışındaki nedenlerle çekim yapılan dişler 

3. Endodontik cerrahi planlanan dişler 

 

3.3.Retreatment Prosedürü 

 

181 hastadaki başarısız endodontik tedavili dişler (N = 240), standart bir tedavi 

protokolü kullanan 27 yıllık deneyime sahip bir endodontist (K.G.) tarafından yeniden 

tedavi edildi. 

 

Kök kanal tedavisi başarısız olan dişler, panoramik (Veraviewepocs 2D; Morita) ve 

periapikal radyograflar (Planmeca Prosensor Rvg.) ile teşhis edildi. 

 

Standart prosedür, hastanın ve dişin durumuna göre gerektiği durumlarda ilk 

randevuda infiltratif anesteziyi içeriyordu. Anestezi dozunun tamamı, 1 ml artikain ve 

0,012 mg/ml epinefrin (Ultracaine D-S Forte; Aventis, Bridgewater, NJ, ABD) ile 27 

gauge bir dental enjektör kullanılarak uygulandı. İzolasyon sağlandıktan sonra kronlar, 

çürükler ve kusurlu restorasyonlar uzaklaştırıldı. Daha sonra düz bir giriş yolu için giriş 

kavitesi preparasyonu yapıldı. Giriş kavitesi açılması ve mevcut olduğu durumlarda 

çürüğün temizlenmesinde su soğutması altında steril elmas frezler kullanıldı.  

Önceki kanal dolum materyalleri ve kök kanal dolguları, el eğeleri ve/veya çeşitli 

döner eğe sistemleri kullanılarak tamamen çıkarıldı. Kök kanal dolgusunu veya patını 

uzaklaştırmak için bazı olgularda solvent (portakal yağı) kullanıldı. Çalışma uzunluğu, bir 

elektronik apeks bulucu (Morita DentaPort Root ZX Morita, Kyoto, Japonya) kullanılarak 

belirlendi ve dijital radyograflarla doğrulandı. Apeks bulucuların kullanılamadığı olgularda 

direkt olarak radyograflar ile belirlendi. Kanallar, el eğeleri ve/veya döner eğe sistemleri 

ile crown-down tekniği kullanılarak temizlendi ve şekillendirildi. Son apikal eğe, kök 

kanal anatomisine göre en az #25/.02 olacak şekilde seçildi. Her kök kanalı her eğeden 

sonra 2 ml %2,5‘lik NaOCl (Microvem, Sakarya, Türkiye) ile 1 dk boyunca irrige edildi.  

Enstrümantasyon tamamlandıktan sonra çoklu seanslarda kök kanalları kâğıt konlar 

ile kurutuldu ve eğeler kullanılarak Ca(OH)2 tozu (Merck, Darmstadt, Almanya) ve distile 

su karışımı kök kanallarına yerleştirildikten sonra en az 1 hafta bekletildi. Tek seansta 
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uygulanan tedavinin devamında ya da çok seansta yapılan tedavinin son seansında sırasıyla 

5 ml %2,5‘lik NaOCL, 2 ml %17‘lik EDTA (Werax, İzmir, Türkiye), 2 ml distile su, 2 ml 

%2‘lik CHX ile son irrigasyon yapıldı. Kanallar kağıt konlar ile kurutuldu ve soğuk lateral 

kondenzasyon tekniği (LK) kullanılarak güta-perka (Dentsply Maillefer) ve AH-Plus kök 

kanal dolgu patı (Dentsply, De Trey, Konstanz, Almanya) ile dolduruldu. 

Giriş kaviteleri minimum 3 mm kalınlığında olacak şekilde, geçici restorasyon 

olarak cam iyonomer siman (CİS, Ketac Molar Easymix, 3M Espe, Almanya) uygulandı. 

Daimi olarak restore edilen dişlerde kompozit rezin (3M Filtek P60; 3M ESPE, St Paul, 

MN) veya amalgam kullanılarak daimi restorasyon en fazla 2 hafta içinde tamamlandı. 

3.4. Değerlendirme Faktörleri 

 

Preoperatif faktörler: hastanın yaşı, cinsiyeti, sistemik hastalık varlığı, diş 

tipi(maksiller anterior dişler, maksiller premolar dişler, maksiller molar dişler, mandibular 

anterior dişler, mandibular premolar dişler, mandibular molar dişler), kanal sayısı, kök 

kanal tedavisi yenileme öncesi semptom varlığı (ağrı, abse, ağrı+abse), periapikal 

radyolüsensi varlığı, periapikal lezyonun büyüklüğü (PAİ skoruna göre), kök kanal 

dolgusunun kalitesi (eksik/yetersiz, kısa, eksik/yetersiz+kısa, taşkın, doldurulmamış kanal 

varlığı, kırık alet içeren, normal), tespit edilememiş kanal varlığı ve kanal tedavisi 

yenilenmesi öncesinde mevcut restorasyonları (amalgam dolgu, kompozit dolgu, CİS, sabit 

restorasyon) içermektedir. 

 

İntraoperatif faktörler: enstrümantasyon tekniği ve seans sayısını içermektedir. 

 

Postoperatif faktörler: kök kanal tedavisi yenilenmesi sonrası uygulanan 

restorasyonları (amalgam dolgu, kompozit dolgu, CİS, sabit restorasyon) içermektedir. 

Kök kanal tedavisi yenilenmesine karar verilen hastalarda, klinik ve radyografik 

kayıtlar üzerinden retreatmenta sebep olan faktörlerin incelenmesinin yanı sıra, bu 

faktörlerin kanal tedavisi yenilenmesi sonrası başarıya olan etkisi ve bunun sonucunda da 

deneyimli tek bir endodontist tarafından retreatment uygulanan hastalarda genel başarı 

oranı değerlendirmesi yapılmıştır. 
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Bu çalışmada endodontik tedavide başarısızlığa sebep olan faktörler iki aşamada 

incelenmiştir: 

1. Çalışmadaki hasta popülasyonunun tamamı primer endodontik tedavi başarısızlığı 

sonrasında retreatment uygulanan hastalardan oluşmaktadır. Bu sebeple hastaların 

tedaviye başlamadan önceki klinik ve radyografik kayıtları üzerinden ‗retreatmenta 

sebep olan faktörler‘ değerlendirilmiştir. 

Bu faktörler şunları içermektedir: 

1.Hastada sistemik hastalık öyküsü 

2.Retreatment uygulanan dişin tipi  

3.Retreatment uygulanan dişin kanal sayısı 

4.Retreatment uygulanan dişin uygulama öncesi kök kanal dolgusunun kalitesi 

5.Retreatment uygulanan dişte önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığı 

6.Retreatment uygulanan dişin ilk tedavi sonrası restorasyon tipi 

2. Aynı hastalara tek bir klinisyen tarafından retreatment uygulaması sırasında ve 

sonrasında alınan klinik ve radyografik kayıtlar üzerinden ‗retreatmentta başarıyı 

etkileyen faktörler ve retreatmentta başarı oranı‘ değerlendirilmiştir. 

Bu faktörler şunları içermektedir:  

1.Hastanın yaşı 

2.Hastanın cinsiyeti 

3.Hastada sistemik hastalık öyküsü 

4.Retreatment uygulanan dişin tipi  

5.Retreatment uygulanan dişin kanal sayısı 

6.Retreatment uygulanan dişin tedavi öncesi ve takip sırasında alınan radyograflardaki PAİ 

skoru  

7.Retreatment uygulamasında seans sayısı 

8.Retreatment uygulanan dişte önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığı 

9.Retreatment uygulanan dişte preoperatif lezyon varlığı 

10.Retreatment uygulanan dişte prepoperatif lezyonun boyutu 

11.Retreatment uygulaması öncesi restorasyon tipi 

12.Retreatment uygulaması sonrası restorasyon tipi 

13.Retreatment uygulamasında kullanılan enstrümantasyon tekniği 
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14.Retreatment uygulanan dişte postoperatif semptom varlığı 

Retreatmentta başarıyı etkileyen faktörlerin değerlendirilmesinde kanal dolum 

tekniği ve kanal dolgu patı klinisyenin tüm vakalarında LK Tekniği ve AH Plus (Dentsply 

Sirona, Konstanz, Almanya) kök kanal dolgu patını kullanması; kanal dolgusunun kalitesi 

ise değerlendirmeye alınan tüm olgularda kanal dolgu kalitesinin kabul edilebilir sınırlar 

içerisinde olmasından dolayı değerlendirme dışı bırakılmıştır. 

3.5. Sonuç Değerlendirmesi 

Vakalar için tedavi sonucu, son takip ziyaretinde elde edilen klinik kayıtlara ve 

periapikal radyograflara dayanarak değerlendirildi. Periapikal radyografların mevcut 

olmadığı durumlarda panoramik radyograflar üzerinden değerlendirme yapıldı. 

Sonuçlar, uygulamadan en az 6 ay sonra yapılan klinik ve radyografik değerlendirme 

sonuçlarına göre başarı veya başarısızlık olarak kategorize edildi. 

 

Radyografik değerlendirme Orstavik ve ark. (45) tarafından geliştirilen PAİ 

skorlama sistemine göre yapıldı. 

 

Klinik değerlendirmede; takip muayenesinde alınan klinik kayıtlarda semptom 

varlığı, fonksiyon kaybı, perküsyon veya palpasyonda hassasiyet, mobilite, periodontal cep 

oluşumu ve sinüs yolu oluşumu gibi faktörlerden herhangi birinin varlığı, PAİ skoruna 

bakılmaksızın başarısızlık olarak kaydedildi. 

 

 

3.5.1. Radyografik inceleme 

 

Tüm preoperatif ve postoperatif radyograflar, aşağıda açıklanan PAİ skorlarını 

kullanarak periapikal durumu belirlemek için, kalibre edilmiş iki araştırmacı tarafından 

bağımsız olarak değerlendirildi:  

 

PAİ 1     Normal periapikal dokular 

 

PAİ 2     Deminerilizasyon olmaksızın kemik yapısındaki küçük değişiklikler 
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PAİ 3     Diffüz demineralizasyonlar ile birlikte kemik yapısındaki değişiklikler 

 

PAİ 4     İyi sınırlı radyolüsent alanlar gösteren apikal periodontitis 

 

PAİ 5     Geniş radyolüsent alanlar gösteren apikal periodontitis  

 
 
 

 
 

Resim 1. PAİ skoru 1 olarak değerlendirilen 14 numaralı dişin periapikal radyograf görüntüsü  

 
 

 
 

 
 

Resim 2. PAİ skoru 2 olarak değerlendirilen 12 numaralı dişin periapikal radyograf görüntüsü  
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Resim 3. PAİ skoru 3 olarak değerlendirilen 21 numaralı dişin periapikal radyograf görüntüsü 

 

 
 

 
 

Resim 4. PAİ skoru 4 olarak değerlendirilen 14 numaralı dişin periapikal radyograf görüntüsü  

 
 

 
 

 
 

Resim 5. PAİ skoru 5 olarak değerlendirilen 15 numaralı dişin periapikal radyograf görüntüsü  
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Değerlendirme sonucunda ―iyileşmeyen‖ ve ‗‗iyileşmekte olan‘‘ dişler ―başarısız‖; 

―iyileşmiş‖ olarak sınıflandırılan ve tam iyileşmenin kanıtını sunan dişler ise ―başarılı‖ 

olarak kaydedildi. Tedavi sonuçları aşağıdaki tanımlara göre üç kategoriye ayrıldı: 

1. İyileşmiş: Herhangi bir klinik belirti veya semptomun olmaması ve sağlam bir 

periodontal ligament alanı ve lamina dura veya ekstrüze olmuş materyalin çevresinde 

hafifçe genişlemiş bir periodontal ligament ile normal periapikal doku (PAİ 1-2). 

2. İyileşmekte olan: Herhangi bir klinik belirti veya semptom yoktur, periapikal 

radyolüsensi hala mevcuttur ancak boyut olarak küçülmüştür (PAİ 3-5). 

3. İyileşmemiş: Belirti veya semptomların varlığı ve/veya yeni periapikal radyolüsensi 

veya değişmemiş veya büyümüş periapikal radyolüsensi varlığı (PAİ 3-5). 

 

Çalışmaya başlamadan önce kalibrasyon amacıyla, 25 yıl deneyimli bir Ağız, Diş 

ve Çene Radyolojisi uzmanı ile, çalışmaya dahil edilmeyecek 25 periapikal radyograf ve 

25 panoramik radyograf üzerinde değerlendirme yapıldı.  

 

İlgili dişin takiplerde kaydedilen klinik bulgu ve semptomları incelendi ve PAİ 

skorlarını kaydetmek için radyograflar tarandı. PAİ skorları, apikal periodontitisin 

yokluğunu (PAİ ≤ 2) veya varlığını (PAİ > 2) yansıtacak şekilde ikiye ayrıldı. Çok köklü 

dişlerde PAİ skoru en yüksek olan köke göre kaydedildi. 

 

Retreatment uygulama öncesi periapikal lezyon varlığı, periapikal lezyonun 

büyüklüğü, kanal dolgusunun kalitesi, tespit edilmemiş kanal varlığı, preoperatif ve 

postoperatif koronal restorasyonun tipi incelendi. 

 

İki araştırmacının incelemeleri tamamlandıktan sonra, farklı çıkan sonuçlar için 

birlikte değerlendirme yapıldı ve uzlaşmaya varıldı. 

 

Kök kanal dolgusunun densitesi; kök kanalı duvarları ile kanal dolgusu arasında 

boşluk yok ve uniform ise ‗yeterli‘; kanal dolgusu ile kök kanalı duvarları arasında 

boşluklar var ve uniform değil ise ‗eksik/yetersiz‘ olarak kaydedildi. 
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Kök kanal dolgularının apikal uzunluğu: 

 Kısa: radyografik apeksten 2 mm den fazla kısa 

 İdeal: radyografik apeks içinde 0 ila 2 mm 

 Taşkın: radyografik apeksten çıkmış olarak kaydedildi (24). 

Çok köklü dişlerde değerlendirme en kötü kaliteyi gösteren kök kanalı esas alınarak 

yapıldı. 

 

Retreatment uygulanan dişlerin klinik kayıtları incelendi ve yaş, cinsiyet, sistemik 

hastalık varlığı, diş tipi, kanal sayısı, seans sayısı, preoperatif semptom varlığı (perküsyon, 

palpasyon ve çiğnemede ağrı (var veya yok) varlığı, abse varlığı), enstrümantasyon tekniği 

(manuel preparasyon, rotary preparasyonu) not edildi.  

 

 

3.5.2. Ġstatistiksel analiz 

 

Kategorik değişkenler sayı ve % ile tanımlanırken, sürekli değişkenler (yaş v.b.) 

aritmetik ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerler kullanılarak 

tanımlanmıştır.   

Kategorik değişkenlerin gruplarında ―Tam İyileşme‖ gözlenen ve gözlenmeyenlerin 

yüzdelerinin karşılaştırılmasında beklenen değeri 5‘ten küçük hücre oranı %25‘in üzerinde 

ise Exact test, altında ise Ki-kare testi kullanıldı. 

Verilerin analizi SPSS 20.0 paket programı kullanılarak yapılmış olup p<0,05 

istatistiksel anlamlı düzey olarak alındı. 

 

 

Güvenilirlik analizi 

 

Hastaların preoperatif PAİ skorları iki gözlemci tarafından değerlendirilmiş ve aralarında 

yüksek düzeyde uyum bulunmuştur (Kappa istatistiği, =0,944, p<0,001)  

Hastaların postoperatif PAİ skorları iki gözlemci tarafından değerlendirilmiş ve aralarında 

yüksek düzeyde uyum bulunmuştur (Kappa istatistiği, =0,931, p<0,001). 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmada dahil edilme kriterlerini sağlayan 181 hastanın 240 dişi yer almaktadır. 

Çalışmada 135 hastanın 1 dişi, 38 hastanın 2 dişi, 5 hastanın 3 dişi, 2 hastanın 4 dişi ve 1 

hastanın 6 dişi değerlendirilmiştir. 

 

Çalışmamızda yer alan, primer kök kanal tedavisi başarısızlığı sonucu retreatment 

uygulanan dişlerin 156‘sı kadın hastalara, 84‘ü erkek hastalara aittir. 

 

Hastalar 18 ile 89 yaşları arasında olup ortalama yaş 43±13 yıl‘dır. Primer kök 

kanal tedavisi sonucu retreatment uygulanan kadın hasta sayısı erkeklere oranla daha 

fazladır. 

 

4.1. Retreatment Uygulanan DiĢlerin DiĢ Tiplerine Göre Dağılımı  

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişe ilişkin diş tiplerinin dağılımı Tablo 4.1‘de 

verilmiştir. Çalışmada maksiller premolar ve mandibular molar dişler yaklaşık %23 ile en 

sık görülen diş tipleri iken bunu %18,8 ile maksiller molar, %15 ile mandibular premolar, 

%14,2 ile maksilla anterior ve %5,8 ile mandibula anterior dişler izlemiştir. 

 

Tablo 4.1. Retreatment uygulanan dişlerin diş tiplerine göre dağılımı 

DiĢ Tipi Sayı % 

Maksilla anterior 34 14,2 

Maksiller premolar 55 22,9 

Maksiller molar 45 18,8 

Mandibula anterior 14 5,8 

Mandibular premolar 36 15,0 

Mandibular molar 56 23,3 

Toplam 240 100,0 

   

 
4.2. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Kanal Sayılarına Göre Dağılımı  

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişe ilişkin kanal sayılarının dağılımı Tablo 4.2‘de 

verilmiştir. Çalışmada tek kanallı dişler %40,4 ile en sık görülen kanal sayısı iken bunu 

%31,7 ile 3 kanallı dişler, %17,5 ile 2 kanallı dişler ve %10,4 ile 4 kanallı dişler izlemiştir. 
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Tablo 4.2. Retreatment uygulanan dişlerin kanal sayılarına göre dağılımı  

Kanal sayısı Sayı % 

1 97 40,4 

2 42 17,5 

3 76 31,7 

4 25 10,4 

Toplam 240 100,0 

 
 

 

4.3. Retreatment Uygulanan Hastaların Sistemik Hastalıklara Göre Dağılımı 

 

Hastaların 137 (%75,7) ‘sinde sistemik hastalık yoktur. 

 

 
4.4. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Restorasyon Tiplerine Göre 

Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin preoperatif restorasyon tiplerine göre dağılımı 

Tablo 4.3‘te verilmiştir. Çalışmada sabit restorasyonlar %40,4 ile en sık görülen 

preoperatif restorasyon tipi iken, bunu %37,1 ile kompozit restorasyonlar, %20 ile 

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

 

Tablo 4.3. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif restorasyon tiplerine göre dağılımı 

Preoperatif Restorasyon Sayı % 

Amalgam 48 20,0 

Kompozit 89 37,1 

Cam iyonomer siman 6 2,5 

Sabit restorasyon 97 40,4 

Toplam 240 100,0 

 

4.5. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Semptom Varlığına Göre Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin preoperatif semptom varlığına göre dağılımı 

Tablo 4.4‘te verilmiştir. Dişlerin %44,2 (n=106)‘sinde preoperatif semptom yokken, en sık 
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rastlanan preoperatif semptom ağrıdır (n=83, %34,6). Hastaların %15,4‘ünde (n=37) ağrı 

ve abse birlikte bulunurken, hastaların %5,8‘inde  (n=1) sadece abse bulunmaktadır. 

 

 Tablo 4.4. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif semptom varlığına göre dağılımı 

Preoperatif semptom varlığı  Sayı % 

Yok 106 44,2 

Ağrı 83 34,6 

Abse 14 5,8 

Ağrı ve Abse 37 15,4 

Toplam 240 100,0 

 
 

4.6. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Önceki Kök Kanal Dolgusunun Kalitesine Göre 

Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre 

dağılımı Tablo 4.5‘te verilmiştir. Retreatment uygulanan dişlerin önceki kanal dolgu 

kalitesi incelendiğinde, dişlerin %52,9‘unda ―eksik/yetersiz ve kısa‖ kök kanal dolgusu 

olduğu saptanmıştır. En düşük oranı ise %1,7 ile ―ideal/normal‖ kök kanal dolgusuna sahip 

dişler göstermiştir. 

 

Tablo 4.5. Retreatment uygulanan dişlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre dağılımı 

Kanal Dolgusunun Kalitesi Sayı % 

Eksik/yetersiz 41 17,1 

Kısa 23 9,6 

Taşkın 5 2,1 

Eksik/yetersiz ve Kısa 127 52,9 

Doldurulmamış kanal 24 10,0 

Kırık alet 16 6,7 

İdeal/Normal 4 1,7 

Toplam 240 100,0 

 

 

4.7. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Lezyon Varlığına Göre Dağılımı 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin preoperatif lezyon varlığına göre dağılımı Tablo 

4.6‘da verilmiştir. Dişlerin %55‘inde preoperatif lezyona rastlanmıştır. 
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Tablo 4.6. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon varlığına göre dağılımı 

Preoperatif Lezyon Varlığı  Sayı % 

Yok 108 45,0 

Var 132 55,0 

Toplam 240 100,0 

 

 

4.8. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif Lezyon Boyutuna Göre Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin preoperatif lezyon boyutuna göre dağılımı Tablo 

4.7‘de verilmiştir. Dişlerin %45,4‘ünde preoperatif lezyon yokken, %22,5‘inde PAİ 3, 

%25,8‘inde PAİ 4 ve %6,3‘ünde PAİ 5 lezyon boyutuna rastlanmıştır. 

 

Tablo 4.7. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon boyutuna göre dağılımı 

Lezyon boyutu Sayı % 

Lezyon yok 109 45,4 

PAİ 3 54 22,5 

PAİ 4 62 25,8 

PAİ 5 15 6,3 

Toplam 240 100,0 

 

 

4.9. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Önceki Tedavide Tespit EdilmemiĢ Kanal 

Varlığına Göre Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığına 

göre dağılımı Tablo 4.8‘de verilmiştir. Dişlerin %19,6‘sında yeni kanala rastlanmıştır. 

 

 

Tablo 4.8. Retreatment uygulanan dişlerin önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığına göre dağılımı 

Tespit EdilmemiĢ 
Kanal Varlığı 

Sayı % 

Yok 193 80,4 

Var 47 19,6 

   

Toplam 240 100,0 
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4.10. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Takip Sürelerine Göre Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin takip sürelerine göre dağılımı Tablo 4.9‘da 

verilmiştir. Dişlerin %68,8‘i 2 yıldan uzun, %20,4‘ü ise 5 yıldan uzun takip süresine 

sahiptir. 

 

Tablo 4.9. Retreatment uygulanan dişlerin takip sürelerine göre dağılımı 

Takip Skoru Sayı % 

6-12 ay 20 8,3 

13-18 ay 38 15,8 

19-24 ay 17 7,1 

25-36 ay 54 22,5 

37-48 ay 33 13,8 

49-60 ay 29 12,1 

>=61 ay 49 20,4 

Toplam 240 100,0 

 

 

4.11. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Preoperatif-Postoperatif Periapikal Skor 

DeğiĢimine Göre Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin preoperatif-postoperatif periapikal skor 

değişimine göre dağılımı Tablo 4.10‘da verilmiştir. 
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Tablo 4.10. Retreatment uygulanan dişlerin periapikal skora göre dağılımı 

Preoperatif-Postoperatif 
Periapikal skor 

 

 Sayı % 

1-1 24 10,0 

1-2 2 ,8 

2-1 64 26,7 

2-2 19 7,9 

3-1 24 10,0 

3-2 28 11,7 

3-3 2 ,8 

4-1 19 7,9 

4-2 31 12,9 

4-3 10 4,2 

4-5 2 ,8 

5-1 6 2,5 

5-2 4 1,7 

5-3 1 ,4 

5-4 4 1,7 

Toplam 240 100,0 

 

 
 

4.12. Retreatment Uygulanan DiĢlerin Tam ĠyileĢme Durumuna Göre Dağılımı 

  

Çalışmamızda yer alan 240 dişin tam iyileşme durumuna göre dağılımı Tablo 

4.11‘de verilmiştir. Dişlerin %92,1‘inde tam iyileşme gözlenmiştir. 

 

Tablo 4.11. Retreatment uygulanan dişlerin tam iyileşme durumuna göre dağılımı 

Tam ĠyileĢme Sayı % 

Var 221 92,1 

Yok 19 7,9 

Toplam 240 100,0 

 

 

4.13. Retreatment Uygulanan DiĢlerin ĠyileĢme Kategorilerine Göre Dağılımı 

 

Çalışmamızda yer alan 240 dişin iyileşme kategorilerine göre dağılımı Tablo 

4.12‘de verilmiştir. Dişlerin %92,1‘inde tam iyileşme gözlenirken, %6,3‘ünde iyileşmenin 
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devam ettiği, %1,7‘sinde ise iyileşme gözlenmediği bulunmuştur. Retreatment uygulaması 

sonrası sağkalım oranı ise %98,4 bulunmuştur. 

 

Tablo 4.12. Retreatment uygulanan dişlerin iyileşme kategorilerine göre dağılımı 

Sonuç Sayı % 

İyileşmiş 221 92,1 

İyileşmekte olan 15 6,3 

İyileşmemiş 4 1,7 

Toplam 240 100,0 

 

 
 

 
4.14. Retreatment Uygulaması Sonrası Tam ĠyileĢme Gözlenen ve Gözlenmeyen 

DiĢlerde ÇeĢitli Faktörlerin KarĢılaĢtırılması 

 

Çalışmamızda 240 dişten 221‘inde (%92,1) tam iyileşme sağlanmıştır. İyileşme 

sağlanamayan 19 diş bulunmakta olup iyileşme sağlanamamasına hangi faktörlerin etki 

ettiği tek tek değerlendirilmiştir.   

 
 
 

4.14.1. Retreatment uygulanan diĢlerin cinsiyete göre tam iyileĢme durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin cinsiyete göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.13‘de verilmiştir. Kadınların %8,3‘ünde tam iyileşme 

sağlanamamışken, bu oran erkeklerde %7,1‘dir. Kadın ve erkeklerde tam iyileşme oranları 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 4.13. Retreatment uygulanan dişlerin cinsiyete göre tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması 

 
Tam iyileĢme 

Toplam 
Var Yok 

Cinsiyet 

Kadın 
Sayı 143 13 156 

% 91,7 8,3 100,0 

Erkek 
Sayı 78 6 84 

% 92,9 7,1 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 


2
(1)= 0,106, p=0,745, p>0,05 



43 
 

4.14.2. Retreatment uygulanan diĢlerin sistemik hastalık varlığına göre tam iyileĢme 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

Sistemik hastalıklar ile tam iyileşme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05). 

4.14.3. Retreatment uygulanan diĢlerin tiplerine göre tam iyileĢme durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin tiplerine göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.14‘de verilmiştir. Diş tiplerine göre tam iyileşme yüzdeleri 

karşılaştırıldığında diş tipleri arasında tam iyileşme yüzdeleri bakımından fark 

saptanmamıştır (p>0,05).  Maksiller molarlarda iyileşme yüzdesi %95,6 iken, mandibular 

premolarlarda %94,4, mandibula anteriorda %92,9, maksiller premolarlarda %92,7, 

mandibular molarlarda %89,3, maksilla anteriorda %88,2‘dir.  

 

Tablo 4.14. Retreatment uygulanan dişlerin tiplerine göre tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması 

DiĢ Tipi 
Tam ĠyileĢme 

Toplam 
Var Yok 

Maksilla anterior 
Sayı 30 4 34 

% 88,2 11,8 100,0 

Maksiller premolar 
Sayı 51 4 55 

% 92,7 7,3 100,0 

Maksiller molar 
Sayı 43 2 45 

% 95,6 4,4 100,0 

Mandibula anterior 
Sayı 13 1 14 

% 92,9 7,1 100,0 

Mandibular premolar 
Sayı 34 2 36 

% 94,4 5,6 100,0 

Mandibular molar 
Sayı 50 6 56 

% 89,3 10,7 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 

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

 

4.14.4. Retreatment uygulanan diĢlerin kanal sayılarına göre tam iyileĢme 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin kanal sayılarına göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.15‘de verilmiştir. Kanal sayısı ile tam iyileşme arasında bir ilişki 
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yoktur (p>0,05). Tek kanallı dişlerde iyileşme yüzdesi %94,8 iken, 2 kanallı dişlerde 

%88,1, 3 kanallı dişlerde %90,8, 4 kanallı dişlerde %92‘dir.  

Tablo 4.15. Retreatment uygulanan dişlerin kanal sayılarına göre tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması 

Kanal sayısı 
Tam ĠyileĢme  

Var Yok Toplam 

1 
Sayı 92 5 97 

% 94,8 5,2 100,0 

2 
Sayı 37 5 42 

% 88,1 11,9 100,0 

3 
Sayı 69 7 76 

% 90,8 9,2 100,0 

4 
Sayı 23 2 25 

% 92,0 8,0 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 


2
(3)= 2,106, p=0,551, p >0,05 

 

4.14.5. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif restorasyon türüne göre tam 

iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif restorasyon türüne göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.16‘da verilmiştir. Amalgam, kompozit, sabit 

restorasyon ve cam iyonomer siman kullanılarak preoperatif restorasyon yapılanlarda tam 

iyileşme yüzdeleri arasında fark bulunmuştur (p<0,05).  

 

Primer kök kanal tedavisi sonrası uygulanan restorasyon türüne (retreatment 

uygulamasında preoperatif restorasyon türü) göre tam iyileşme oranları karşılaştırıldığında, 

primer kök kanal tedavisi sonrası kompozit restorasyon yapılan dişlerde, retreatment 

uygulaması sonrası başarı yüzdesi diğerlerine göre anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur. 
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Tablo 4.16. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif restorasyon türüne göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması 

Preoperatif Restorasyon Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Amalgam 
Sayı 47 2 49 

% 95,9% 4,1% 100,0% 

Kompozit 
Sayı 75 13 88 

% 85,2% 14,8% 100,0% 

Sabit restorasyon 
Sayı 93 4 97 

% 95,9% 4,1% 100,0% 

Cam iyonomer siman 
Sayı 6 0 6 

% 100,0% 0,0% 100,0% 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

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


2
(3)= 9,093, p=0,028, p <0,05 

 

4.14.6. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif semptom varlığına göre tam 

iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif semptom varlığına göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.17‘de verilmiştir. Preoperatif semptomlar ile tam 

iyileşme durumu arasında ilişki yoktur (p>0,05). 

Tablo 4.17. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif semptom varlığına göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması 

Preoperatif Semptom Varlığı Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Yok 
Sayı 95 11 106 

% 89,6 10,4 100,0 

Ağrı 
Sayı 81 2 83 

% 97,6 2,4 100,0 

Abse 
Sayı 12 2 14 

% 85,7 14,3 100,0 

Ağrı ve Abse 
Sayı 33 4 37 

% 89,2 10,8 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 


2
(3)= 5,538, p=0,136, p >0,05 
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4.14.7. Retreatment uygulanan diĢlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre 

tam iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması 

 

Retreatment uygulanan dişlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre tam 

iyileşme durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.18‘de verilmiştir. Önceki kanal dolgusunun 

kalitesi ve tam iyileşme durumu arasındaki ilişki incelendiğinde kanal dolgusu taşkın olan 

5 dişin 3 (%60)‘ünde tam iyileşme sağlanamadığı ve bu grupta tam iyileşme yüzdesinin 

diğer gruplardakinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır 

(p<0,05).  

 

Tablo 4.18. Retreatment uygulanan dişlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması 

Kök Kanal Dolgusunun Kalitesi  
Tam ĠyileĢme 

Toplam 

Var Yok 

Eksik/yetersiz 
Sayı 40 1 41 

% 97,6 2,4 100,0 

Kısa 
Sayı 22 1 23 

% 95,7 4,3 100,0 

TaĢkın 
Sayı 2 3 5 

% 40,0 60,0 100,0 

Eksik/yetersiz ve Kısa 
Sayı 118 9 127 

% 92,9 7,1 100,0 

Doldurulmamış kanal 
Sayı 22 2 24 

% 91,7 8,3 100,0 

Kırık alet 
Sayı 14 2 16 

% 87,5 12,5 100,0 

İdeal/Normal 
Sayı 3 1 4 

% 75,0 25,0 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 

Exact test, p=0,010, p<0,05 
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4.14.8. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif lezyon varlığına göre tam iyileĢme 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon varlığına göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.19‘da verilmiştir. Preoperatif lezyon varlığı ile tam 

iyileşme arasında ilişki vardır (p<0,001). Preoperatif lezyon olan 132 diş olup tam iyileşme 

sağlanamayan tüm dişler bu grupta yer almaktadır (p<0,001). 

 

Tablo 4.19. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon varlığına göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması 

Preoperatif Lezyon Varlığı Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Yok 
Sayı 108 0 108 

% 100,0 0,0 100,0 

Var 
Sayı 113 19 132 

% 85,6 14,4 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 


2
(1)= 16,882, p<0,001 

 

 

4.14.9. Retreatment uygulanan diĢlerin preoperatif lezyon boyutuna göre tam 

iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması 

 
Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon boyutuna göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.20‘de verilmiştir. Lezyon varlığı ve boyutu ile tam 

iyileşme arasında ilişki vardır (p<0,001). Lezyon olmayanların tümünde tam iyileşme 

sağlanmışken, PAİ3 olanlardan PAİ5 olanlara tam iyileşme yüzdeleri azalmaktadır. PAİ3 

olanlarda tam iyileşme yüzdesi %96,3‘e, PAİ4 olanlarda %80,6‘ya ve PAİ5 olanlarda 

%66,7‘ye düşmüştür. 
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Tablo 4.20. Retreatment uygulanan dişlerin preoperatif lezyon boyutuna göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması 

Lezyon boyutu Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Lezyon yok 
Sayı 109 0 109 

% 100,0 0,0 100,0% 

PAİ 3 
Sayı 52 2 54 

% 96,3 3,7 100,0% 

PAİ 4 
Sayı 50 12 62 

% 80,6 19,4 100,0% 

PAİ 5 
Sayı 10 5 15 

% 66,7 33,3 100,0% 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0% 

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

 

 

4.14.10. Retreatment uygulanan diĢlerin önceki tedavide tespit edilmemiĢ kanal 

varlığına göre tam iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığına 

göre tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.21‘de verilmiştir. Dişlerde 47 

yeni kanal tespit edilmiştir. Yeni kanal tespit edilenlerde tam iyileşme oranı %91,5 iken 

edilmeyenlerde %92,2‘dir. Tam iyileşme bakımından iki grup arasında fark yoktur 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.21. Retreatment uygulanan dişlerin önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığına göre tam 

iyileşme durumlarının karşılaştırılması 

Tespit EdilmemiĢ 

Kanal Varlığı 

Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Yok 
Sayı 178 15 193 

% 92,2 7,8 100,0 

Var 
Sayı 43 4 47 

% 91,5 8,5 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 


2
(1)= 0,028, p=0,866, p>0,05 
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4.14.11. Retreatment uygulanan diĢlerin preparasyon tekniğine göre tam iyileĢme 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

 

Retreatment uygulanan dişlerin preparasyon tekniğine göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.22‘de verilmiştir. Manuel preparasyon tekniği 

kullanılanlarda tam iyileşme oranı %92,9 iken, Rotary preparasyonu kullanılanlarda 

%91,9‘dur. Tam iyileşme bakımından iki grup arasında fark yoktur (p>0,05). 

 

Tablo 4.22. Retreatment uygulanan dişlerin preparasyon tekniğine göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması 

 Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Manuel preparasyon 
Sayı 39 3 42 

% 92,9 7,1 100,0 

Rotary preparasyon 
Sayı 182 16 198 

% 91,9 8,1 100,0 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0 


2
(1)= 0,042,  p=0,838,  p>0,05 

 

 

4.14.12. Retreatment uygulanan diĢlerin seans sayısına göre tam iyileĢme 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin seans sayısına göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.23‘te verilmiştir. Tek seansta tedavi edilen dişlerde iyileşme oranı 

%88,2 iken çok seansta tedavi edilenlerde iyileşme oranı %92,4‘tür. İki grupta tam 

iyileşme yüzdesi bakımından fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 4.23. Retreatment uygulanan dişlerin seans sayısına göre tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması 

Seans Sayısı Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Tek seans 
Sayı 15 2 17 

% 88,2 11,8 100,0% 

Çok seans 
Sayı 206 17 223 

% 92,4 7,6 100,0% 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

% 92,1 7,9 100,0% 


2
(1)= 0,372,  p=0,542,  p>0,05 

 

 

4.14.13. Retreatment uygulanan diĢlerin postoperatif restorasyon türüne göre tam 

iyileĢme durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin postoperatif restorasyon türüne göre tam iyileşme 

durumlarının karşılaştırılması Tablo 4.24‘te verilmiştir. Postoperatif restorasyon türlerinde 

tam iyileşme oranları benzerdir (p>0,05).  

 

 

Tablo 4.24. Retreatment uygulanan dişlerin postoperatif restorasyon türüne göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması 

Postoperatif Restorasyon Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

Amalgam 
Sayı 19 2 21 

% 90,5% 9,5% 100,0% 

Kompozit 
Sayı 67 8 75 

% 89,3% 10,7% 100,0% 

Sabit restorasyon 
Sayı 121 9 130 

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

Cam iyonomer siman 
Sayı 14 0 14 

% 100,0% 0,0% 100,0% 

Toplam 
Sayı 221 19 240 

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


2
(3)= 2,232,  p=0,526,  p>0,05 
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4.14.14. Retreatment uygulanan diĢlerin yaĢ gruplarına göre tam iyileĢme 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

Retreatment uygulanan dişlerin yaş gruplarına göre tam iyileşme durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.25‘te verilmiştir. Yaş gruplarında tam iyileşme oranları benzerdir 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.25. Retreatment uygulanan dişlerin yaş gruplarına göre tam iyileşme durumlarının karşılaştırılması 

YaĢ grupları Tam ĠyileĢme Toplam 

Var Yok 

18-24 yaş 
Sayı 6 2 8 

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

25-34 yaş 
Sayı 56 4 60 

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

35-44 yaş 
Sayı 65 7 72 

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

45-54 yaş 
Sayı 45 3 48 

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

55-64 yaş 
Sayı 27 2 29 

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

≥65 yaş 
Sayı 22 1 23 

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

Toplam 
Sayı 221 19 240 

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

Exact test, p=0,553, p>0,05 
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5.TARTIġMA 

 
 

Retrospektif çalışmalar, büyük çalışma gruplarının geriye dönük olarak uzun süreli 

takibine olanak tanır. Prospektif çalışmalarla kıyaslandığında, yöntem olarak önemli 

ölçüde farklılık gösterdiği için sonuçlar da farklılık gösterebilir. Verilerin toplanması ve 

yapılan çalışmalar farklı zamanlarda yapıldığı için çoğu zaman ön yargılardan uzak olsa da 

çalışmaların standardizasyonundaki zorluklar birtakım sınırlamalar getirebilir ve bu durum 

sonuçların genel popülasyonda daha dikkatli yorumlanmasını gerektirir (73). 

 

Kök kanal tedavisi başarısını retrospektif olarak inceleyen çalışmalarda; sonuç 

değerlendirmesindeki farklılıklar, tedavi sürecindeki farklılıklar, hasta seçimi ve sayısı, 

çalışma tasarımındaki farklılıklar, radyografik yöntem ve uygulayıcının deneyim düzeyi 

gibi farklılıklar sonucunda birbirinden farklı sonuçlar ortaya çıkabileceği görülmüştür. 

Literatürde farklı deneyim düzeyindeki uygulayıcılar tarafından yapılmış kanal 

tedavilerinin retrospektif olarak değerlendirildiği birçok çalışma mevcuttur (73, 173-175). 

 

Endodontik tedavinin temel amacı; kök kanallarınının dezenfeksiyonunu sağlamak, 

orijinal kanal anatomisine uygun olarak şekillendirme sağlamak ve sızıntıyı önlemek 

amacıyla üç boyutlu doldurma sağlamaktır (1). Kök kanal tedavisi başarısızlığında 

uygulanması düşünülen ilk tedavi seçeneği kanal tedavisinin yenilenmesidir (13). 

Retreatment uygulamasında amaç, periapikal bölgede sağlıklı doku elde edilmesidir (145). 

Kök kanal tedavisi sonrasında taşkın veya eksik yapılmış kök kanal preparasyonu, taşkın 

veya eksik yapılmış kök kanal dolgusu, yetersiz LK, kök kanallarında kırık alet varlığı, 

rezorpsiyonlar, kök perforasyonu, doldurulmamış kanal varlığı ve koronal sızıntı sonucu 

gelişen patolojilerin varlığında retreatment uygulanmaktadır (158, 131). 

 

Retreatment endikasyonu ve prosedürleri için belirlenmiş kesin kurallar olmasa da 

devamlı ağrı varlığı, şişlik veya fistül oluşumu gibi klinik semptomlar ve periapikal 

bölgede patoloji varlığında kanal tedavisinin yenilenmesi gerektiği konusunda fikir birliği 

vardır (176, 177). 

 

Literatürde retreatment için %40-100 arasında değişen başarı oranları bildirilmiştir (13, 17, 

145, 150, 178-181). Kanal tedavisinin yenilenmesinde; periapikal lezyonların varlığı, kök 

kanal anatomisindeki varyasyonlar, iatrojenik faktörler, eski kanal dolgusunun kanala 
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bağlanması gibi etkenler yeniden tedaviyi zorlaştırmakta ve başarı oranını düşürmektedir 

(94, 132). Bununla birlikte, uygun protokolü izledikten ve en yüksek tedavi kalite 

standartlarını koruduktan sonra bile başarısızlığın meydana gelebileceği bazı durumlar 

vardır. Birçok majör ve minör faktör endodontik başarısızlıkla ilişkilendirilmiştir (8, 9). 

 

Bu retrospektif çalışmada, Başkent  niversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti 

kliniğinde, 27 yıl deneyimli tek bir endodontist tarafından 8 yıllık bir süre boyunca kanal 

tedavisi yenilenen dişler incelenmiştir.  

 

Çalışmamızın örneklemi kanal tedavisi başarısızlığı sonucu kliniğe başvuran 

hastalardan oluştuğu için, çalışmanın ilk basamağı olarak, hastaların kliniğe geldikleri ilk 

seansta, retreatment uygulaması öncesi alınan klinik ve radyografik kayıtlar üzerinden 

incelenen faktörlerin kanal tedavisi başarısızlığındaki etki oranları incelenmiştir. İkinci 

basamak olarak ise kanal tedavisi yenilenmesi öncesinde, sırasında ve sonrasında alınan 

radyograflar ve klinik kayıtlar üzerinden kanal tedavisi yenilenmesinde başarı oranı ve 

başarıyı etkileyen faktörler değerlendirilmiştir. 

 

Çok sayıda görüntü incelenmesi, gözlemci içi ve gözlemciler arası farklılıklar içerir 

(182, 183). Yapılan araştırmalar, iki gözlemci varlığında en iyi sonucun elde edildiğini 

göstermiştir (184-186). Çalışmamızda incelemeler, kalibre edilmiş iki gözlemcinin ayrı 

ayrı değerlendirmeleri ile yapılmıştır. Farklı değerler bildirmeleri durumunda birlikte 

değerlendirme yapılmıştır. Dişlerin preoperatif ve postoperatif PAİ skorları iki bağımsız 

gözlemci tarafından değerlendirilmiş ve aralarında yüksek düzeyde uyum bulunmuştur 

(Kappa istatistiği, preoperatif:=0,944, p<0,001; postoperatif:=0,931, p<0,001). 

 

Radyografik değerlendirmelerde standardizasyonun sağlanması amacıyla 

değerlendirmeler öncelikli olarak hekimin aynı cihazda, aynı diş tipleri için aynı doz ve 

aynı açıyla, açıortay tekniği kullanarak elde ettiği periapikal radyograflar üzerinden 

yapılmıştır. 

 

Panoramik ve periapikal radyograflar günümüzde diş hekimi kliniklerinde en sık 

kullanılan görüntüleme teknikleridir. Özellikle endodontik tedavi sırasında kök boyunun 

ve alveol kemikteki küçük değişikliklerin saptanabilmesi için paralel teknik kullanımı 

önerilmektedir (41). Bazı çalışmalar panoramik radyografların özellikle çenelerin anterior 
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bölgelerinde periapikal radyograflara göre sensitivitesinin daha düşük olması nedeniyle, 

periapikal dokuların değerlendirilmesinde periapikal radyografların kullanılmasının daha 

uygun olduğunu savunmaktadır (79, 187). Bu sebeple çalışmamızda öncelikli olarak 

periapikal radyograflar değerlendirmeye alınmış fakat özellikle takip radyograflarında 

hastada herhangi bir sorun olmadığı durumlarda, genel klinik muayeneden elde edilen 

panoramik radyografların mevcut olması sebebiyle bazı durumlarda değerlendirmeler 

panoramik radyograflar üzerinden yapılmıştır. Molander ve ark. (188), 400 hasta ile 

yaptıkları çalışmalarında, intraoral ve panoramik radyografların periapikal lezyonların 

saptanmasında teşhis aracı olarak benzer sonuçlar verdiğini rapor etmişlerdir. 

 

Periapikal radyograflar uygulama kolaylığı ve düşük maliyet gibi avantajlar 

sağlamasına rağmen, üç boyutlu anatomik yapıları iki boyutlu göstermesi büyük bir 

dezavantajdır. Dişlerde kanalların konumu, sayı ve şekilleri, kompleks kök kanal 

anatomileri, kök kanallarının komşu anatomik yapılara uzaklığının detaylı incelenmesinde 

KIBT‘tan yararlanılmaktadır (189). KIBT‘ın avantajlarına rağmen, radyasyon dozunun 

yüksek olması, yüksek maliyet, erişim zorluğu gibi nedenlerle özellikle takip 

görüntülerinin alınması gereken endodontik tedavide en uygun teknik olarak modern iki 

boyutlu radyografi teknikleri gösterilmektedir (190). 

 

Çalışmamızda periapikal durumun değerlendirilmesinde ve derecelendirilmesinde 

Orstavik ve ark. tarafından geliştirilen PAİ skorlama sistemi kullanılmıştır (45). 

PAİ, periapikal durumu ölçmek için tasarlanan, apikal periodontitisi radyografik 

görüntüsüne göre 1‘den 5‘e kadar bir skala kullanılarak değerlendiren bir skorlama 

sistemidir (45, 191, 192). Çalışmaların çoğunda PAİ 1 veya 2 sağlıklı, PAİ 3 ila 5 hastalıklı 

olarak tanımlanmış; bu skorlar başarı ve başarısızlık sonuçlarıyla doğrudan 

ilişkilendirilmiştir (193).  

 

Kök kanal tedavisi sonrası iyileşmeyi tanımlayan sonuç parametreleri, kalıcı 

periapikal hastalığa dair klinik belirti ve semptomların görülmemesidir (194, 195). Kesin 

tanım ise belirti ve semptomların görülmediği periapikal iyileşmedir. Çünkü kanal 

tedavisinin amacı sağlıklı bir periapikal alan sağlanmasıdır (107). Klinikte ise tedavi 

sonucuna ilişkin karar, enfeksiyon belirtilerinin olmamasına dayanmaktadır. Ağrı, 

perküsyon ve palpasyonda hassasiyet, sinüs yolu ve şişlik olmaması, radyografik olarak 

periapikal lezyonun boyutunun küçülmesi, periodontal ligament aralığının normale 
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dönmesi iyileşmeyi işaret eder (196). Çalışmamızda klinik değerlendirme sırasında; takip 

muayenesinde alınan klinik kayıtlarda semptom varlığı, fonksiyon kaybı, perküsyon veya 

palpasyonda hassasiyet, mobilite, periodontal cep oluşumu ve sinüs yolu oluşumu gibi 

faktörlerden herhangi birinin varlığı gözlenmesi durumunda, dişin PAİ skoruna 

bakılmaksızın başarısızlık olarak kaydedilmesi planlanmıştır. Fakat klinik kayıtlarda böyle 

bir duruma rastlanmamıştır. 

 

Endodontik iyileşme ya da başarı araştırmacılara göre farklı şekillerde 

tanımlanmıştır. Bender ve ark.‘na göre klinik değerlendirmede ağrı, şişlik yok, fistül yolu 

iyileşmiş, doku hasarı ve fonksiyon kaybı yok; radyolojik değerlendirmede tedavi sonrası 6 

aydan 2 yıla kadar bir süre sonunda ortadan kalkan hafif radyolüsent alan başarı olarak 

tanımlanmıştır (194, 195). Lezyonun tam olarak çözülmesi kesin başarı ölçütü olarak 

tanımlanırken, lezyon boyutunda azalma hafif başarı ölçütü olarak tanımlanmıştır (94). 

Periapikal lezyonların çoğunda bir yıl içinde iyileşme gözlenmesine rağmen, iyileşme dört 

yıldan uzun da sürebilir (196). Orstavik ve ark. (191) endodontik tedavinin başarılı olup 

olmadığının tam olarak anlaşılabilmesi için 2-4 yıllık takip süresi gerektiğini bildirmiştir. 

 

Kemik kaybı mevcut olan dişlerde radyografik olarak iyileşme ilk 6 ayın sonunda 

gözlenmektedir (197). Daha belirgin iyileşme ise 2 yılın sonunda gözlenmektedir (198). 

Kemik kaybı mevcut olmayan dişlerde ise tersi bir durum söz konusudur. 2 yıllık takip, 6 

aylık takipten daha iyi sonuçlar verir. Seltzer‘e (199) göre kemik kaybı olan dişlerde 6 

aylık kontrol yeterlidir. 

 

Bazı araştırmacılar endodontik tedavi sonrası iyileşmenin kabul edilebilmesi için 

takip süresinin en az 2 yıl olması gerektiğini savunurken, bazı araştırmacılara göre ise 6 ay 

yeterlidir. Çalışmamızın örneklemi en az 6 aylık takip radyografı mevcut olan dişlerden 

oluşmaktadır. Çalışmamıza dahil olan dişlerin %68,8‘i, 2 yıldan, %46,3‘ü 3 yıldan, 

%32,5‘i 4 yıldan, %20,4‘ü 5 yıldan uzun süre sonra değerlendirilmiştir. 6 aydan 2 yıla 

kadar takibi olanlar, dişlerin %24,1‘ini oluşturmaktadır. Bu durumda çalışmamızdaki 

yüksek başarı oranlarının kısa takip süresi ile ilişkili olmadığını düşünmekteyiz. 

 

Geleneksel radyografların apikal periodontitisin tespitinde yetersiz kalması 

sonucunda KIBT a dayalı PAİ (KIBTPAİ) tanımlanmıştır. Lezyonun en geniş kısmı ile 
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değerlendirilen KIBTPAİ, KIBT taramalarında yorumlanan periapikal radyolüsensiye 

karşılık gelen ölçümlerden oluşturulan kriterler temelinde geliştirilmiştir. KIBTPAİ‘de 6 

skorlu (0-5) bir puanlama sistemi kullanılmaktadır (46).  

Radyografik değerlendirmelerde KIBTPAİ kullanılmaması çalışmamızın 

kısıtlılıklarından biridir. KIBT ın periapikal lezyonları periapikal radyograflara göre daha 

kesin olarak saptadığı gösterilmiştir (200). Bu nedenle, tedavi süresi boyunca KIBT 

teknolojisinin bulunmayışı iyileşme oranının olduğundan fazla gözlenmesine katkıda 

bulunmuş olabilir. Günümüzde KIBT alınması, genel diş muayenesi ya da kanal tedavisi 

işlemlerinde rutin prosedüre dahil olan bir uygulama değildir. Değerlendirmeleri KIBT 

üzerinden yapmak, çalışmanın retrospektif doğasına aykırı olarak hastaları geri çağırma 

gerekliliği doğuracağı için çalışmamızda kanal tedavisi yenileme işlemlerinde rutin olarak 

alınan panoramik ve periapikal radyograflar kullanılmıştır. 

Birçok çalışma başarı oranının yaşla birlikte azaldığını bildirmiştir (73, 82). 

Georgopoulou ve ark. (77) yaptıkları çalışmada kök kanal dolgusu yapılan diş sayısının 

yaşla birlikte arttığını bildirmiştir. Bununla birlikte, kanal tedavili dişlerin başarısı üzerine 

yapılan birçok çalışma, ileri yaştaki bireyler için daha düşük sonuçlar göstermektedir (84, 

201). Buna karşıt olan çalışmalar da mevcuttur. Orstavik ve ark. (202) ileri yaştaki 

hastalarda pulpa obliterasyonuna bağlı olarak kök kanallarındaki dallanmanın sınırlı 

olmasının ileri yaşlardaki hastalarda uzun dönemde daha başarılı sonuçlar verdiğini 

bildirmiştir. Imura ve ark. (17) ise yaşın kanal tedavisi yenilenmesi başarısı ile anlamlı bir 

ilişkisi olduğunu, iyileşmenin en çok 50-59 yaş grubunda gözlendiğini bildirmiştir.  

 

Allen ve ark. (134) retreatment başarısını etkileyen faktörleri araştırdıkları bir 

çalışmada en çok 21-30 yaş grubundaki hastalara retreatment uygulandığını bildirmiştir. 

Nieuwenhuysen ve ark. (203) retreatment başarısızlığı ile yaş artışı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmiştir. 

 

Çalışmamızda kanal tedavisi başarısızlığı sonucu kliniğimize başvuran hastaların 

büyük çoğunluğu (%30) 35-44 yaş aralığında iken, retreatment uygulamasında en yüksek 

başarısızlık oranı %25 ile 18-24 yaş aralığındaki hastalarda gözlenmiştir. Fakat farklı yaş 

gruplarındaki tam iyileşme oranları arasındaki fark anlamlı değildir (p>0,05). 
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Bu çalışmanın örneklemi cinsiyet açısından %64,1 (116) oranında kadın, %35,9 

(65) oranında erkek hastalardan oluşmaktadır. Önceki raporlar benzer olarak ortaya çıkan 

cinsiyet eşitsizliği ile kadınların diş bakımı alma konusunda daha istekli olduklarını 

açıklamıştır (77, 204). Bunun yanında bazı çalışmalar kadınların ağrıya daha duyarlı 

olduklarını belirtmektedir (205). Cinsiyetin kök kanal dolgulu diş sayısına veya apikal 

periodontitis varlığına etkisi olmadığını bildiren birçok çalışma mevcuttur (77-81). 

 

Literatürdeki çalışmalarda cinsiyet ile retreatment başarısı arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığı bildirilmiştir (24, 206). Nieuwenhuysen ve ark. (203)‘da retreatmentın 

başarısını etkileyen faktörleri araştırdıkları bir çalışmada cinsiyetle retreatment başarısı 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığını bildirmiştir. Benzer olarak çalışmamızda da kadın ve 

erkelerde tam iyileşme oranları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). 

 

Sistemik hastalıklar, endodontik enfeksiyonlara neden olan bir faktör olmaktan çok, 

iyileşme sonucu üzerinde etkilidirler (207). 

DM‘nin, kök kanal tedavisinden sonra daha düşük başarı oranları ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (10, 87, 208, 209). Koroner arter hastalığı, kök kanal tedavisinden sonra diş 

çekimini etkileyen bir faktör olarak incelenmiştir, ancak çok değişkenli bir analizde diş 

çekimi ile hiçbir ilişkisi bulunamamıştır (209). 

 

Literatürdeki bazı çalışmalar, DM ve hipertansiyon gibi sistemik hastalıkların 

endodontik tedavi sonuçları üzerinde belirgin bir etkisi olduğunu göstermektedir (208, 210, 

211). Aksine Doyle ve ark. (212), kök kanal tedavisi sonuçlarının periradiküler 

periodontitis, post yerleştirilmesi ve taşkın dolumdan etkilendiğini ancak DM den 

etkilenmediğini bildirmiştir. 

 

Çalışmamızda hastaların %24,3‘ünde sistemik hastalık varlığı saptanmıştır. Bu 

hastalıklardan en sık rastlananı %6,6 ile hipertansiyon bulunmuştur. Çalışmamızda 

sistemik hastalıklar ile tam iyileşme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Sistemik hastalık varlığını eksik bildirebilecek, sözlü bildirileri kullanarak tıbbi 

geçmiş verileri elde etmiş olmamız bu çalışmanın bir kısıtlılığıdır. Bu nedenle, sistemik 
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hastalık varlığının kanal tedavisi başarısızlığındaki rolü ya da sistemik hastalık varlığı ile 

kanal tedavisi yenilenmesindeki başarı arasında bir ilişkinin olmaması dikkatle 

yorumlanmalıdır. 

 

Diş tipi, özellikle molar dişler dışındakiler (213), kök kanal tedavisinden sonra 

dişin başarısını destekleyen prognostik bir faktördür ve daha yeni araştırmalar da bu 

sonuca varmıştır (84, 201). 

 

Çalışmamızda en çok kanal tedavisi yenilenen dişlerin sırasıyla; mandibular 

molarlar, maksiller premolarlar ve ardından maksiller molarlar olduğu görülmüştür.  

Bu sonuçlar, kök kanal tedavisi uygulanan dişlerin çekim oranının araştırıldığı bir 

çalışmada, premolar ve molar dişlerin anterior dişlere göre önemli ölçüde daha yüksek diş 

çekim oranlarına sahip olduğunu bildiren Wang ve ark.(209) sonuçları ile uyumludur. 

 

Çalışmamızda primer kök kanal tedavisi başarısızlığı sonucu retreatment uygulanan 

dişlerin en çok mandibular molarlar ve üst premolar dişler olmasının sebebi, bu dişlerin 

tedavi edilen kanal sayısının daha çok olması ve karmaşık diş anatomisine sahip 

olmalarına bağlı olduğu düşünülebilir. Fakat çalışmamızda retreatment uygulanan dişlerin 

kanal sayılarına göre tam iyileşme durumları karşılaştırıldığında kanal sayısı ile tam 

iyileşme arasında bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Çalışmamızda diş tiplerine göre tam iyileşme yüzdeleri karşılaştırıldığında diş 

tipleri arasında tam iyileşme yüzdeleri bakımından fark saptanmamıştır (p>0,05). Bunun 

yanı sıra tam iyileşme oranı en düşük olan dişler %11,8 oran ile maksilla anterior dişler 

bulunmuştur ve bunu %10,7 ile mandibular molar dişler izlemiştir. Bu verilere 

bakıldığında diğer çalışmalara benzer şekilde, molar dişlerde yapılan retreatment 

uygulamasında düşük başarı oranları gözlemledik (17, 105). Muhtemelen molar dişlerdeki 

anatomik zorluklar, periapikal iyileşmeyi etkileyen kök kanal enfeksiyonunun ortadan 

kaldırılmasını engellemektedir. 

 

Çalışmamızda en düşük başarı oranının maksilla anterior (%11,8) dişlerde 

görülmesi, Imura ve ark.‘nın (17) molar dişlerin premolar ve anterior dişlere göre önemli 

ölçüde daha düşük başarı yüzdesi ortaya koyduğunu bildirdikleri çalışmaları ile 
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çelişmektedir. Bu durumun çalışmamızdaki küçük örneklem büyüklüğüyle ilişkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Kök kanal dolgusunun kalitesi, tüm kök kanal tedavisinin kalitesini gösteren bir 

ölçüttür (106). Uygun yapılmış kök kanal dolgusu, kanal tedavisinin başarısını etkileyen 

önemli faktörlerden biridir (214).  

 

Çalışmamızda kök kanal dolgusunun kalitesi birçok çalışmaya benzer şekilde kök 

kanal dolgusunun apikal uzunluğu ve densitesi incelenerek yapılmıştır (215-218). 

 

Birçok çalışma, kök kanal tedavisi sonrası periradiküler doku iyileşmesi ve olumlu 

tedavi sonuçlarının yeterli kondenzasyona sahip ve radyografik apeksten 0-2 mm kısa 

olacak şekilde sonlanan kök kanal tedavileri arasında ilişki olduğunu göstermiştir (94, 219,  

220). Ng ve ark. (221) kök kanal dolgusunun kalitesinin sonucu en çok etkileyen 

faktörlerden biri olduğunu bildirmiştir.  

 

Çalışmamızda primer kök kanal tedavisi başarısızlığı sonucu kliniğimize başvuran 

hastaların %9,6‘sında kısa, %17,1‘inde eksik/yetersiz, %52,9‘unda eksik/yetersiz+kısa, 

%10‘unda doldurulmamış kanal, %6,7‘sinde kırık alet, %1,7‘sinde ideal kök kanal dolgusu 

bulunmuştur. Primer kök kanal tedavisi başarısızlığı sonucu retreatment uygulanan 

hastaların çok küçük bir yüzdesinde (%1,7) ideal kök kanal dolgusu bulunması, kabul 

edilebilir kök kanal dolgularının, kriterlere uygun olmayan kök kanal dolgularından daha 

yüksek başarı oranları ile ilişkili olduğunu bildiren Ng ve ark.‘nın (107) çalışmaları ile 

uyumludur. 

 

İdeal yapılmayan kök kanal dolgusunun retreatment başarısında en etkili faktör 

olduğu düşünülmektedir (222). Çalışmamızda, retreatment uygulanan dişlerin postoperatif 

takip radyografları incelendiğinde, çalışmaya dahil edilen tüm dişler kanal dolum 

kriterlerine uygun bulunmuştur. Bu sebeple kök kanal dolgusunun kalitesinin retreatment 

başarısına etkisi değerlendirmeye alınmamıştır. Klinisyen çalışmadaki tüm olgularda LK 

tekniğini kullandığı için kanal dolum tekniği de değerlendirme dışı bırakılmıştır.  

Nieuwenhuysen ve ark. (203) kök kanal dolgusunun kalitesi düştükçe retreatment 

başarısının düştüğünü, bunun yanı sıra LK tekniği kullanımının kök kanal tedavisi 

yenilenmesinde başarıyı önemli derecede arttırdığını bildirmiştir. 
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Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda, çalışmadaki olguların tümünün ideal 

yapılmış kök kanal dolgusuna sahip olmasının ve çalışmadaki tüm olgularda LK tekniği 

kullanılmasının çalışmadaki yüksek başarı oranına etkisi olduğu düşünülebilir. 

 

Kök kanalının taşkın olarak doldurulmasına bağlı olarak retreatment oranı Hoen ve 

ark. (131) çalışmasında %3 ve Petersson ve ark.‘nın (223) çalışmasında %12 bulunmuştur. 

Çalışmamızda retreatment uygulanan dişlerin önceki kanal dolgu kalitesi incelendiğinde, 

dişlerin %2,1‘inde taşkın kök kanal dolgusu olduğu saptanmıştır. Buradaki dikkat çekici 

sonuç ise retreatment uygulanan dişlerin önceki kök kanal dolgusunun kalitesine göre tam 

iyileşme durumları karşılaştırıldığında, kanal dolgusu taşkın olan 5 dişin 3 (%60)‘ünde tam 

iyileşme sağlanamadığı ve bu grupta tam iyileşme yüzdesinin diğer gruplardakinden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmasıdır (p<0,05). Bu durum, taşkın 

yapılmış kök kanal dolgusunun periapikal dokularda irritasyona ve bölgeye enflamatuar 

hücre göçüne neden olacağını bildiren çalışmalarla tutarlıdır (224, 225). Ayrıca kök kanal 

dolgusunun apikal uzunluğunun, periapikal durumdan bağımsız olarak tedavi başarısı 

üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu, ideal sınırlardaki kök kanal dolgularının en 

yüksek, taşkın kök kanal dolgularının ise en düşük başarı oranlarını gösterdiğini bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (10, 94). 

 

Chugal ve ark. (220) yaptıkları çalışmada, çalışma boyunun kısa olmasının 

özellikle hastalıklı periapikal doku varlığında dişin başarı şansını düşürdüğünü bildirmiştir. 

Bergstrom ve ark. (226) ise kök kanal dolgusunun homojenliğinin apikal periodontitis 

prevalansını etkilediğini fakat kök kanal dolgusunun uzunluğunun homojenlikten daha 

büyük bir etkiye sahip olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda retreatment uygulanan dişlerin 

önceki kanal dolgu kalitesi incelendiğinde, dişlerin %52,9‘unda ―Eksik ve kısa‖ kök kanal 

dolgusu olduğu saptanmıştır. 

 

Kök kanal tedavisi sırasında tespit edilemeyen kanalların varlığı yapılan irrigasyon 

ve preparasyon işlemlerinde yetersizliğe yol açarak tedavinin başarısız olmasına neden 

olmaktadır. Değerlendirdiğimiz 240 dişin %19,6‘sında tespit edilmemiş kanal 

bulunmuştur. Baruwa ve ark.‘nın (227) çalışmalarında bu oran %12 iken, Costa ve ark.‘nın 

(228) yaptıkları çalışmada %12,2 olarak bildirilmiştir. Tespit edilmemiş kanallara bağlı 

olarak yapılan retreatment oranı Hoen ve ark.‘nın (131) çalışmasında %42 olarak 
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bildirilmiştir. Bu oranlardaki farklılıkların sebebinin, tedaviyi uygulayan hekimlerin diş 

anatomisi hakkındaki bilgi seviyelerine bağlı olduğu düşünülebilir. 

 

Retreatment uygulanan dişlerin önceki tedavide tespit edilmemiş kanal varlığına 

göre tam iyileşme durumları karşılaştırıldığında, yeni kanal tespit edilenlerde tam iyileşme 

oranı %91,5 iken, edilmeyenlerde %92,2‘dir. Tam iyileşme bakımından iki grup arasında 

fark yoktur (p>0,05). 

 

Kök kanal dolgusu yapıldıktan sonra son adım dişi daimi olarak restore etmektir. 

Daimi restorasyon kök kanal sisteminin yeniden enfeksiyonuna karşı sıkı bir sızdırmazlık 

oluşturur ve dişin kuvvetlere karşı dayanımını geliştirerek dişi kırılmalara karşı korur. Bu 

nedenle restorasyon, kök kanal tedavisi sonrası, sağlıklı periapikal dokular ve dişin 

sağkalımı için önemlidir (10, 105, 221). 

 

Endodontik tedavi görmüş dişlerin başarı oranları koronal restorasyon tipinden 

etkilenebilir (229). Ray ve ark. (119) koronal restorasyonun kök kanal tedavisinin başarısı 

üzerinde tedavinin uygunluğundan daha büyük bir etkiye sahip olduğunu bildirmişlerdir. 

 

Tatmin edici bir koronal restorasyonun kök kanal tedavisinin sonucunu önemli 

ölçüde iyileştirdiği bildirilmiştir (105, 221). Restorasyon tipi (direkt ve indirekt) ile sağlıklı 

periapikal dokular arasında bir ilişki bulunamazken (105), restorasyon tipi ile dişin sağ 

kalımı arasında anlamlı bir ilişki bildirilmiştir (10, 213). Ek olarak, dişlerin protez için 

dayanak görevi görmesi, post varlığı ve restorasyonun zamanlaması gibi diğer restoratif 

faktörlerin tümü, kök kanal dolgulu dişlerin sağ kalımını etkileyen faktörler olarak öne 

sürülmüştür (208). En düşük sağkalım oranları, kök kanal tedavisinden sonra daimi 

restorasyon yapılmayan dişlerde bildirilmiştir (10, 201, 208). 

 

Çalışmamızda kök kanal tedavisi başarısızlığı sonucu kliniğimize başvuran 

hastalarda %40,4 ile en sık görülen preoperatif restorasyon tipi sabit restorasyonlar iken, 

bunu %37,1 ile kompozit restorasyonlar, %20 ile amalgam restorasyonlar ve %2,5 ile 

geçici materyallerle restorasyonlar izlemiştir. 

 

Chugal ve ark. (230) endodontik tedavi görmüş dişler üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında, daimi restorasyon uygulamasının başarıya anlamlı bir etkisi olduğunu, 
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daimi restorasyonda amalgam veya kompozit dolgu uygulamaları arasında ise anlamlı bir 

fark gözlenmediğini bildirmiştir.  

 

Birçok çalışma, restorasyon tipi ile ilgili olarak kök kanal tedavisinden sonra dişin 

sağkalımını bildirmiştir. Çalışmalar tasarıma, takip süresine ve bölgeye göre farklılık 

gösterse de, sonuçlar tutarlıdır ve indirekt restorasyonla restore edilen dişlerde direkt 

restorasyon uygulananlara göre daha yüksek bir sağ kalım oranı ortaya koymaktadır (10, 

201, 213, 231, 232). Ng ve ark. (213) tarafından yapılan bir meta-analizde, kronla restore 

edilen dişlerin, kanal tedavisinden sonra kron uygulanmayan dişlere göre sağ kalım 

şansının 3,92 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Çalışmamızda retreatment uygulanan dişlerin postoperatif restorasyon türlerine göre tam 

iyileşme oranları benzerdir (p>0,05).  

Çarpıcı bir sonuç olarak retreatment uygulanan dişlerin preoperatif restorasyon 

türüne göre tam iyileşme durumları karşılaştırıldığında, primer kök kanal tedavisi sonrası 

kompozit restorasyon yapılan dişlerde, retreatment uygulaması sonrası başarı yüzdesi 

diğerlerine göre anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05). 

Kök kanallarında kalan artık kanal dolgu materyallerinin altında kalan 

mikroorganizmalar uzun dönemde yeniden enfeksiyon oluşturabilmektedirler (233). 

Mekanik ve kimyasal preparasyon tekniklerinde birçok gelişme olmuştur fakat bunlar hem 

primer kanal tedavisi hem de retreatment için başarı oranlarında olumlu bir etkiye sahip 

olamamıştır (106). 

 

Daha önce yapılmış çalışmalarda, kanal tedavisi yenilenmesinde kullanılan eğe 

sistemlerinden hiçbiri tamamen temiz kanal yüzeyleri oluşturamamıştır (146, 148, 234). 

 

Kök kanallarından kök kanal dolgu materyallerinin uzaklaştırılmasında döner eğe 

sistemlerini el eğeleriyle karşılaştıran birçok çalışma mevcuttur. Farklı döner eğe 

sistemlerini el eğeleriyle kıyaslayan bazı çalışmalar döner eğe sistemlerinin el eğelerine 

göre kök kanal dolgusunu uzaklaştırmada daha etkili olduğunu bildirirken (161, 235, 236), 

bazı çalışmalarda ise anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir (237, 238). 
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Çalışmamızda manuel preparasyon tekniği kullanılan dişlerde tam iyileşme oranı 

%92,9 iken, Rotary preparasyonu kullanılanlarda %91,9‘dur. Tam iyileşme bakımından iki 

grup arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

 

Periapikal lezyonun boyutu, ilgili dişteki mikroorganizma sayısı ve çeşitliliği ile 

doğru orantılıdır (239). Bu durum lezyon boyutunun büyük olmasının, kimyasal ve 

mekanik dezenfeksiyon prosedürlerinin kolayca ulaşamayacağı kompleks kanal sisteminin 

düzensizliklerine ve dentin tübüllerine daha derin nüfuz etmiş olması muhtemel olan, daha 

dirençli kök kanal enfeksiyonları ile ilişkili olduğunu temsil eder (28). 

 

Periapikal lezyon varlığının tedavi sonucu üzerinde olumsuz etkisi olduğu birçok 

çalışmada bildirilmiştir (24, 122), ancak bu konuda bir fikir birliği yoktur (68). 

Ng ve ark. (221) tarafından yapılan sistematik bir incelemede, periapikal radyolüsensi 

yokluğunun kök kanal tedavisini sonrası daha iyi sonuçlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Preoperatif lezyon varlığındaki başarı oranının, lezyonsuz duruma göre anlamlı derecede 

düşük bulunduğu ve bunun, preoperatif apikal periodontitisin sonuç üzerindeki olumsuz 

etkisini doğruladığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (202, 240). 

 

Imura ve ark. (17) preoperatif periapikal radyolüsensi varlığının kanal tedavisi 

yenilenmesinde iyileşme oranını önemli ölçüde etkilediğini bildirmiştir. Çalışkan (241), 

kanal tedavisinin başarısız olduğu periapikal lezyonlu 75 dişi retreatment sonrası incelediği 

çalışmada, periapikal lezyon boyutu 5 mm‘den büyük olan dişlerde %75, periapikal lezyon 

boyutu 5 mm‘den küçük olan dişlerde %80,5 oranında iyileşme olduğunu belirtmiştir. 

Sjögren ve ark. (24) ise inceledikleri olgularda retreatment uygulaması sonrası %62 

oranında başarı gözlendiğini, bu oranın olguların lezyon boyutları 5 mm‘den büyük 

olduğunda %38‘e kadar düştüğünü bildirmişlerdir. 

 

Engsröm ve ark. (242) 192 olgunun kanal tedavisi yenilenmesi sonrası 4-5 yıllık 

takip süreci sonrasında, lezyon boyutu 5 mm‘den büyük dişlerde başarı oranının %50 

olduğunu, 5 mm‘den küçük olan dişlerde %71,5, lezyonsuz dişlerde ise başarı oranının 

%88,2 olduğunu bildirmişlerdir. Friedman ve ark. (243) en iyi kanıtları sunan seçilmiş 

takip çalışmalarına dayanarak yaptıkları derlemede, apikal periodontitisi olmayan dişlerin 

ilk tedaviden veya retreatmenttan sonra hastalıksız kalma şansının %92-98, apikal 
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periodontitisli dişlerin ilk tedaviden veya retreatmenttan sonra tamamen iyileşme şansının 

%74-86 ve zamanla fonksiyonel olma şanslarının %91-97 olduğunu bildirmiştir. 

Nieuwenhuysen ve ark. (203) periapikal radyolüsensi boyutu arttıkça, kök kanal tedavisi 

yenilenmesinde başarının düştüğünü bildirmiştir. 

 

Çalışmamızda retreatment uygulanan dişlerin %55‘inde preoperatif radyolüsensi 

varlığına rastlanmıştır. Preoperatif radyolüsensi varlığı ile tam iyileşme arasında anlamlı 

bir ilişki vardır (p<0,001). Preoperatif radyolüsensi olan 132 diş olup tam iyileşme 

sağlanamayan tüm dişler bu grupta yer almaktadır (p<0,001). 

 

Lezyon boyutu ile tam iyileşme arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). 

Lezyon olmayanların tümünde tam iyileşme sağlanmışken, PAİ 3 olanlardan PAİ 5 

olanlara tam iyileşme yüzdeleri azalmaktadır. PAİ 3 olanlarda tam iyileşme yüzdesi 

%96,3, PAİ 4 olanlarda %80,6 ve PAİ 5 olanlarda %66,7 olarak tespit edilmiştir.. 

 

Endodontik tedavi zaman alıcı bir uygulama olduğu için günümüzde çok seansta 

yapılan kanal tedavisi protokolü yaygınlaşmıştır (244). Bazı araştırmacılar çok seansta 

yapılan kanal tedavisinin güvenli ve yaygın bir tedavi seçeneği olduğunu belirtirken, tek 

seansta yapılan kanal tedavisi protokolünün üstünlüğünü savunanlar da mevcuttur. Her iki 

seçeneğin de avantaj ve dezavantajları vardır (245). 

 

Çok seansta yapılan kök kanal tedavilerinde randevular arasında geçici dolgu 

uyumunun bozulması sonucunda sızıntı ile kontaminasyon riski artar. Seanslar arasında 

sızıntının önlenemeyeceği durumlarda tek seansta tedavinin bitirilmesi tercih edilebilir ve 

muhtemel kontaminasyon riski ortadan kalkmış olur (246). Buna ek olarak, tekrarlanan 

geçici kaplamalar, geçici dolgu uygulamaları, koltuk işgali gibi tedavi süresini ve maliyeti 

arttıran etkenler de elimine edilmiş olur (247). 

 

Van Nieuwenhuysen ve ark. (203) kanal tedavisi yenilenmesinde çok seanslı 

tedavilerde daha iyi sonuçlar bildirirken, Farzaneh ve ark. (240) önemli bir fark 

gözlenmediğini bildirmiştir. Moazami ve ark. (19) ise 49 başarısız kök kanal tedavisini tek 

seansta yeniledikleri vakaların 6 yıllık takibi sonucunda %87,5 oranında başarı elde 

edildiğini bildirmişlerdir. 
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Çalışmamızda tek seansta tedavi edilen dişlerde tam iyileşme oranı %88,2 iken çok 

seansta tedavi edilenlerde tam iyileşme oranı %92,4‘tür. İki grupta tam iyileşme yüzdesi 

bakımından anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

 

Klinik muayenede semptom varlığı apikal periodontitisin bir göstergesi 

olduğundan, semptom varlığının tedavi sonucuna etkisi çalışmalarda değerlendirilen bir 

faktör olmuştur. Ancak klinik semptomların periapikal patoloji üzerine doğrudan bir etkisi 

bulunamamıştır (248). 

 

Çalışmaların çoğu, periapikal lezyonları olan/olmayan bir dizi 

semptomatik/asemptomatik diş tipini incelemiştir; ancak klinik belirtiler ve periapikal 

lezyonların kombinasyonuna göre herhangi bir ayrım yapılmadan veriler sunulmuştur 

(105, 128, 200, 240). 

 

Preoperatif semptom varlığının endodontik tedavi başarısına etkisi olduğunu 

bildiren çalışmalar bulunmaktadır (122, 249). Bununla birlikte, çalışmaların çoğu 

preoperatif semptom varlığının ilk endodontik tedavi (24, 202, 250) ya da retreatment (18, 

127) üzerine anlamlı bir etkisi bulunmadığını bildirmiştir. He ve ark. (18) preoperatif ağrı 

varlığının retreatment başarısı ile ilişkili olduğunu fakat istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını bildirmiştir. Chevigny ve ark. (127) da preoperatif semptom varlığının 

retreatment başarısı üzerinde anlamlı bir etkiye sebep olmadığını bildirmiştir. 

Çalışmamızda retreatment uygulanan dişlerde preoperatif semptom varlığı ile tam 

iyileşme durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 

Çalışmamızda değerlendirmeye alamadığımız faktörler vardır. Bunun sebebi 

hekimin retreatment uygulamalarında sabit bir prosedür olarak aynı irrigasyon 

solüsyonlarını ve tekniğini kullanması, tüm kök kanal dolgularında aynı kök kanal dolgu 

patını (AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya)) ve aynı kanal dolum tekniğini 

(LK), çoklu seanslarda aynı medikamanı (Ca(OH)2) kullanmasıdır.  

Kanal tedavisi yenilenmesinde uzun dönem başarı için irrigasyonun, preparasyon 

kadar önemli bir rolü bulunmaktadır. Literatürde etkili bir irrigasyon için yaygın olarak 

NaOCl ve EDTA kombinasyonu kullanımı önerilmektedir (251). Ayrıca, son irrigasyon 
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solüsyonu olarak %2 CHX kullanımının kök kanal dezenfeksiyonunun etkinliğini arttırdığı 

bildirilmiştir (252). 

  

Bu çalışmadaki tüm vakalarda klinisyen retreatmentta rutin olarak kullandığı 

irrigasyon protokolünü uygulamıştır: smear tabakasını kaldırmak için %17 EDTA ve %2,5 

NaOCl kombinasyonu uygulandıktan sonra önceki çalışmalara benzer şekilde son irrigan 

olarak %2 CHX kullanılmıştır (253). 

Hekim bu çalışmadaki tüm vakalarda AH Plus kök kanal dolgu patı kullanmıştır. 

AH Plus yüksek sızdırmazlık, düşük çözünürlük ve iyi adezyon yeteneği göstermesi 

sebebiyle yaygın olarak kullanılan epoksi rezin içerikli bir kök kanal dolgu patıdır. AH 

Plus kök kanal dolgu patının akıcılığı ve dentin tübüllerine penetre olması sonucu 

bakterileri hapsederek ya da alanını sınırlandırılarak sayılarının azaltılmasını sağladığı 

bildirilmiştir (254). AH Plus‘ın kalsiyum hidroksit, cam iyonomer ve çinko oksit içerikli 

patlara kıyasla daha yüksek bağlanma dayanımı gösterdiği rapor edilmiştir (255, 256). 

Yapılan çalışmalar, AH Plus kök kanal dolgu patının sızdırmazlık açısından iyi sonuçlar 

verdiğini bildirmiştir (257, 258). 

Klinisyen çok seansta kanal tedavisi yenilenmesi uyguladığı tüm vakalarda seanslar 

arası medikaman olarak Ca(OH)2 kullandığı klinik kayıtlarda mevcuttur. Kanal içindeki 

mikroorganizma popülasyonunun etkili kimyasal dezenfeksiyonla azaldığı bilinmektedir 

(259, 260).  

 

Günümüzde ideal olarak tanımlanan bir kök kanal medikamanı bulunmamakla 

beraber, kanal tedavisi işlemlerinde kullanılan en popüler kanal içi ilaç Ca(OH)2‘dir (60, 

64). 

Ca(OH)2, antimikrobiyal etkinliği, endotoksin inaktivasyonu ve organik doku 

çözücü etkisi gibi özelliklerinin yanında, E.faecalis biyofilmlerini elimine edebildiği de 

bildirilmiştir (261-264).  

 

Siqueira ve ark. (265) ve Zehnder ve ark. (266) Ca(OH)2'in C.albicans ve 

E.faecalis'i 7 gün sonra ortadan kaldırdığını bildirmiştir. Fakat sonuçlar tartışmalıdır. 

Siqueira & Uzeda (267), Ca(OH)2/salin patının E.faecalis ve Fusobacterium nucleatum'a 1 

hafta maruz kaldıktan sonra bile etkisiz olduğunu bildirmiştir. Diğer deneylerin sonuçları, 
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Ca(OH)2 in antimikrobiyal etkisinin çok az olduğunu veya hiç olmadığını desteklemektedir 

(268-270). 

 

Sonuçlarımız, ilk tedavideki yetersiz kanal dolumu ve büyük periapikal lezyonların 

iyileşme başarısızlığında rol oynayabileceğini bildiren yakın tarihli bir çalışmanın (271) 

aksine, ilk defa uygulanan endodontik tedavi sonrası %54,6 oranında büyük periapikal 

lezyon varlığı ve %98,3 oranında yetersiz kanal dolgusu gözlenmesine rağmen yüksek 

başarı oranıyla sonuçlanmıştır.  

 

Dişlerin %92,1‘inde tam iyileşme gözlenirken, %6,3‘ünde iyileşmenin devam 

ettiği, %1,7‘sinde ise iyileşme gözlenmediği bulunmuştur.  

 

Çalışmamızdaki %92,1 başarı oranı, retreatmentta %95,6 başarı oranı bildiren 

Junior ve ark. (272), %90,4 lük bir başarı oranı bildiren He ve ark. (18), %95,3 başarı oranı 

bildiren Ng. ve ark. (10) ve %94 başarı oranı bildiren Bergenholtz ve ark. (50) ile 

benzerdir. 

 

Diş hekimlerinin, mümkün olan en başarılı tedaviyi sunmak için, her vakada tedavi 

öncesi detaylı inceleme yaparak tedavi sırasında karşılaşabileceği zorlukları 

değerlendirmesi, olası problemleri göz önünde bulundurması gerekir. Vaka zorluğunu 

tayin etmek için kullanabilecek birçok kılavuz mevcuttur: Kanada Endodonti Akademisi 

(CAE) Komplekslik İndeksi, Hollanda Endodontik Tedavi İndeksi (DETI), Amerikan 

Endodontistler Birliği (AAE) Vaka Zorluğu Değerlendirme Standartları bunlardan 

bazılarıdır (273). 

 

Değerlendirilen vakaların, gerekli durumlarda bir uzmana yönlendirilmesi gerekli 

görülmektedir. Retreatmentın başarısı, operatörün eğitim geçmişi ve klinik deneyiminden 

önemli ölçüde etkilenir (132). Imura ve ark. (17) tek bir endodontist tarafından retreatment 

uygulanan 624 dişin değerlendirildiği bir çalışmada %85,9 luk başarı oranı bildirilmiştir. 

Alley ve ark. (274) 2004 yılında uzmanlar tarafından yapılan endodontik tedavinin daha 

başarılı olduğunu bildirmişlerdir. 

 

Diş sağkalımının, endodontik tedavi sonucu dışındaki faktörlerden büyük ölçüde 

etkilenmesi muhtemeldir. Kök kanal dolgulu dişlerin çekimi, endodontik tedavinin 
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başarısızlığına bağlı olabilir; ancak ana nedenlerin çürük, çatlak ve kırıklar olduğu ve geri 

dönüşü olmayan bir duruma yol açtığı bildirilmiştir (231, 275-278). 

 

Çalışmamızda çekim yapılan 21 diş endodontik olmayan nedenlere bağlı çekim 

sebebiyle (8 tanesi protetik, 5 tanesi periodontal, 2 tanesi cerrahi, 6 tanesi hasta isteği) 

çalışma dışı bırakıldı. Endodontik sebeplerle çekilen diş yoktu. 

 

Yapılan çalışmalar kanal tedavisi uygulanan dişlerin yalnızca nispeten küçük bir 

yüzdesinin (%8,6-%21,1) endodontik başarısızlık sonucu çekildiğini göstermektedir (275, 

279, 280). Chen ve ark. (275), kök kanal tedavisi uygulanan dişlerin çekim nedenini analiz 

ettikleri çalışmada dişlerin sadece %10,7 sinin endodontik sebeplerin bir sonucu olarak 

çekildiğini, dişlerin %89,3 ünün; periodontal hastalıklar (%26,8), geniş çürük veya restore 

edilemeyen diş (%46,4) ve diş kırığı (%32,1) gibi endodontik sebeplerle ilişkili olmayan 

hastalıkların bir sonucu olarak çekildiğini bildirmiştir. Vire (279), kök kanal tedavisi 

prosedürlerinden sonra diş çekiminin, vakaların %59.4 ünde protetik başarısızlıktan, 

vakaların %32 sinde periodontal başarısızlıktan ve %8.6 sında endodontik başarısızlıktan 

kaynaklandığını göstermiştir. Fuss ve ark. (280), endodontik tedavili dişlerin çekilmesinin 

3 majör sebebinin; restore edilemeyen dişler (%43,5), endodontik başarısızlık (%21,1) ve 

vertikal kök kırığı (%10,9) olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamız bir üniversite hastanesinde yapılmıştır. Özel klinikler yerine üniversite 

hastanelerinin seçilmesi ile geniş hasta potansiyeli ve çeşitliliği sebebiyle hasta grubu 

genel toplumu daha iyi yansıtabilir ve sonuçların geçerliliği açısından daha doğru olabilir 

(281).  

Bu çalışmada, sosyoekonomik durum gibi bireysel veriler ve tütün içmek ve alkol 

almak gibi alışkanlıklar mevcut değildi. Bu nedenle, daha bireysel verilerle yapılacak daha 

ileri çalışmalar takip edilmeye değerdir. 

Bir sonuç ölçütü olarak, apikal periodontitisin iyileşmesi, kök kanal tedavisinde ana 

hedeftir. Bununla birlikte, birçok yeni çalışma bunun yerine dişin sağ kalımına 

odaklanmıştır (213, 231). ―Fonksiyonel retansiyon‖ teriminin, herhangi bir radyografik 

persistan apikal patoloji bulgusuna bakılmaksızın, klinik muayenede fonksiyonda 

asemptomatik bir diş ortaya çıkarsa kullanılması önerilmiştir (243). Aynı zamanda,  dişin 

ağızda kalması  nın endodontik tedavide daha iyi bir sonuç ölçütü olacağı ileri sürülmüştür 
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(282). Asemptomatik lezyonlar, belirsiz veya eksik iyileşme, başarısızlık yerine ‗dişin 

ağızda kalması‘ olarak sınıflandırılabilmektedir (283). 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalışmanın sonucunda, değerlendirmeye alınan dişlerin %92,1‘inde tam 

iyileşme gözlenirken, %6,3‘ünde iyileşmenin devam ettiği, %1,7‘sinde ise iyileşme 

gözlenmediği bulunmuştur. Retreatment uygulaması sonrası dişlerin sağkalım oranı %98,4 

bulunmuştur. 

 

Sonuç olarak bu çalışma; retreatment uygulamasının başarısının primer tedavideki 

taşkın kanal dolgusundan, periapikal lezyon varlığı ve boyutundan ve preoperatif 

restorasyon tipinden etkilenebileceğini göstermektedir. 

Başarısız olmuş kök kanal tedavisi sonucunda dişlerin yeniden tedavi edilmesi ilk 

seçenek olmalıdır. Retreatment uygulaması primer kanal tedavisine kıyasla daha zorlu bir 

tedavidir. Bu vakaların deneyimli endodontistler tarafından yönetilmesi başarıyı 

arttırabilir. 

Ayrıca bu çalışmada ilk uygulanan tedavinin uygunluğunun, ikinci tedavinin 

zorunlu olduğu durumlarda tedavi başarısını etkileyebileceği bulunmuştur. 
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