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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı; Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

Kliniği’nde 2021-2022 eğitim öğretim yılı içerisinde uzmanlık ve doktora öğrencileri 

tarafından yapılan kök kanal tedavilerinin radyografi kullanılarak teknik kalitesini 

incelemek, iyatrojenik hataları tespit etmek ve bu hatların olası nedenlerini incelemek ve 

tedavi kalitesinin artırılmasına katkıda bulunmaktır. Çalışmamızda 04.10.2021-10.06.2022 

tarihleri arasında uzmanlık ve doktora öğrencilerinin paslanmaz çelik el eğesi veya NiTi 

döner eğeler kullanarak yaptığı rastgele seçilmiş 1436 kanala sahip 666 dişin kök kanal 

tedavilerinin radyografik kalitesi değerlendirilmiştir. Kök kanal tedavileri; kök kanal dolum 

uzunluğu ve radyolojik apeks arasındaki mesafe 0-2 mm ise, kök kanal dolumu homojen, 

kök kanal dolumu kurondan apekse doğru daralarak konik bir formda izleniyorsa ve kök 

kanal tedavisi gerçekleştirilmiş diş alet kırığı, basamak oluşumu, perforasyon gibi 

iyatrojenik hatalar içermiyorsa yeterli-başarılı kabul edilmiştir. Kök kanal dolgu kalitesi ile 

diş grupları arasındaki ilişkinin istatistiksel değerlendirmesi ki-kare testi kullanılarak 

yapılmıştır (p=0.050). Kabul edilebilir, başarılı kök kanal dolumu 666 dişten 477 (%71,6) 

dişte görülmüştür. En başarılı bulunan dişler alt anterior dişler olarak bulundu. Dişlerin 

bulunduğu lokalizasyon ve başarı durumu arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,050). Toplamda dişlerin %10,4’ünde iyatrojenik hata bulundu.  
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ABSTRACT 

The aim of this study was to examine the technical quality of root canal treatments performed 

by specialty and doctoral students between 2021-2022 academic year at Gazi University 

Faculty of Dentistry Endodontics Clinic, to detect iatrogenic errors and to examine the 

possible causes of these errors and to contribute to improving the quality of treatment. In our 

study, the radiographic technical quality of root canal treatments of 666 teeth with 1436 

randomly selected canals which was performed by specialty and doctoral students using 

stainless steel files or NiTi rotary files between 2021 October and 2022 June, was evaluated. 

Root canal treatments has been considered succesful, if the distance between the root canal 

filling length and the radiological apex is 0-2 mm, the root canal filling is homogeneous, the 

root canal filling is observed in a conical form by narrowing from the crown to the apex, and 

the root canal treated tooth does not contain iatrogenic errors such as dental instrument 

fracture, step formation, zipping, strip perforation. The statistical evaluation of the 

relationship between root canal filling quality and tooth groups was made using the chi-

square test (p=0.050). Acceptable successful root canal filling was observed in 477 (71.6%) 

teeth out of 666. The most successful teeth were found as lower anterior teeth. The 

relationship between the localization of the teeth and the success status was found to be 

statistically significant (p<0.050). In total, iatrogenic errors were found in 10.4% of the teeth. 
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1. GİRİŞ 

Kök kanal tedavisi, doğru teşhis ile hastalıklı diş pulpasının çıkartılarak kanalların 

şekillendirilmesi, temizlenmesi ve son olarak koronalden apikale kadar üç boyutlu olarak 

biyouyumlu kanal dolgu maddeleriyle homojen bir şekilde doldurulmasını 

kapsamaktadır(1). Eksik yapılan kök kanal dolgusu sonucunda, kök kanalı içinde ve 

periapikal bölgede canlı kalan mikroorganizmaların çoğalmasına bağlı olarak tekrar 

enfeksiyon gelişebilir. Kök kanal tedavisi, periapikal ve/veya pulpa kaynaklı patolojilerin 

olduğu dişlerin tedavi edilerek fonksiyonel olarak ağızda kalabilmesi için büyük öneme 

sahiptir(2). 

Kök kanal tedavisinin başarısının belirlenmesinde hem klinik muayenenin hem de 

radyografik muayenenin yapılması önemlidir. Kök kanal tedavisinde başarının 

değerlendirilmesi için klinik muayenede dişte perküsyon, palpasyon, şişlik, ağrı gibi 

semptomların olmaması ve buna ek olarak radyografik değerlendirme gerektirir(3).  

Avrupa Endodonti Derneğine (ESE) göre tam iyileşme; klinik olarak ağrı, şişlik, perküsyon, 

palpasyon gibi semptomların olmaması, sinüs yolu izlenmemesi ve dişin fonksiyon kaybının 

olmaması gerekir. Radyolojik olarak periodontal ligament aralığı normal olarak 

izlenmelidir. Yetersiz iyileşme; radyografiler bir lezyonun aynı boyutta kaldığını veya 

yalnızca boyutunun küçüldüğünü gösteriyorsa, sonuç belirsiz kabul edilir. Bu durumda, 

lezyonun iyileşene kadar veya en az 4 yıl boyunca daha fazla değerlendirilmesi önerilir. Bir 

lezyon 4 yıl sonra devam ederse, kök kanal tedavisinin genellikle tedavi sonrası hastalık ile 

ilişkili olduğu düşünülür. İyileşme yok; diş semptomatikse, enfeksiyon belirtileri varsa, 

tedaviden sonra radyolojik olarak görünür bir lezyon ortaya çıktı ise veya önceden var olan 

bir lezyonun boyutu arttıysa, bir lezyon, 4 yıllık değerlendirme süresi boyunca aynı boyutta 

kaldıysa veya yalnızca boyut olarak küçülmüş ise, devam eden kök rezorpsiyonu belirtileri 

varsa iyileşme yok olarak bildirilmiştir(1). 

Diş hekimliğinde kanal tedavisi uygulamaları diş hekimlerinin en çok zorlandığı tedaviler 

arasında bulunmaktadır(4). Bu yüzden endodonti alanında uzmanlık ve doktora yapan 

hekimlerin bilgi ve becerilerinin geliştirilmesi için iyi ve yeterli klinik imkanlara sahip bir 

uzmanlık eğitimi verilmesi gerekmektedir.  
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Bu çalışmanın amacı; 2021-2022 eğitim öğretim yılında Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı’nda uzmanlık ve doktora öğrencileri tarafından yapılan 

kök kanal tedavilerinin radyografik teknik kalitesini değerlendirmek ve yapılan iyatrojenik 

hataları incelemektir. Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar; kök kanal tedavilerinde tedavi 

kalitesinin arttırılabilmesi için gerekli şartların gözden geçirilmesine ışık tutacaktır. Bu 

çalışmayla, tedavi kalitesinin belirlenmesi ve prosedür hatalarının neler olduğu, bu hataların 

olası sebepleri ve yapılan hataların yönetiminin ve sağlık hizmetlerinin geliştirilmesi 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kök Kanal Tedavisi  

Kök kanal tedavisi (KKT), kök kanal sisteminin mekanik enstrümantasyonu, kimyasal 

debridmanı ve periradiküler dokuların sağlığını korumak veya eski haline getirmek için 

tasarlanmış kararlı, durağan bir materyal ile doldurulmasının kombinasyonu olarak 

tanımlanabilir. Tedavi protokollerinin uygulanma şekli belirlenmiş kurallar olmasına 

rağmen farklılık gösterir ve kesin olarak tanımlamak zordur, buna neden olan biyolojik 

durum, anatomik varyasyonlar gibi dişin tedavi öncesindeki halidir(5). Kök kanal 

tedavisinde amaç; kök kanal sistemindeki enfeksiyonun ve mikroorganizmaların elimine 

edilmesi, apikal periodontitisin önlenmesi veya gelişen periradiküler hastalığın iyileşmesidir 

(6). 

Kök kanal tedavisi gerektiren durumlar aşağıda sıralanmıştır. 

• Pulpa patolojisinin geri dönüşümsüz evrelerinde ve nekrotik olgular 

• Direkt pulpa tedavisi ve ampütasyon tedavisi başarısızlıkları 

• Çürük, atrizyon, abrazyon, erozyon veya travma gibi nedenlerle pulpanın açıldığı ve 

vital pulpa tedavisi veya ampütasyonun endike olmadığı durumlar 

• İyatrojenik nedenlerle iltihaplanan pulpanın tedavisi 

• İnternal rezorpsiyonlarda periodonsiyuma aşırı büyük açılmaların olmadığı durumlar 

• Kök kanalından destek alınması gereken tedaviler (overdenture, post-kor, dişin 

konumunun düzeltilmesi gereken durumlarda) 

• Protetik amaçlı diş kesiminde pulpanın açığa çıktığı durumlar 

• Periradiküler dokuların iltihabi durumlar (pulpa kaynaklı veya perioendo lezyonlarında) 

• Konservatif ve cerrahi olarak tekrarlanması gereken endodontik tedavilerdir (7). 

Kök kanal tedavisinin kontrendikasyonları; 

• Fonksiyonel hale getirilemeyen veya restore edilemeyen dişler 

• Yetersiz periodontal desteğe sahip dişler 

• Vertikal kök kırığına sahip dişler 

• Geniş rezorpsiyon varlığında 
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• Kanal genişletmesinin yapılamadığı durumlarda (distrofik kalsifikasyon, kök kanalının 

ulaşılamayan yan dallanmalar içermesi) 

• Hastanın koopere olamadığı veya tedaviyi istemediği durumlarda kök kanal tedavisi 

kontrendikedir(8). 

2.2. Kök Kanal Tedavisinin Başarısını Etkileyen Faktörler 

Kök kanal tedavisinin başarısını etkileyen faktörler üç ana başlık altında toplanabilir. 

2.2.1. Hasta ile ilgili faktörler 

Yaş 

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

devam eden sekonder dentin oluşumu yaşlı hastalarda pulpa boşluğunun hacimsel küçülmesi 

ile sonuçlanabilir, pulpa çekilmiş ve kanallar daralmış olabilir(9). Artan yaşla birlikte, 

hücreden daha fakir ve daha fibröz pulpa dokusu ile karakterize edilen pulpa değişiklikleri 

nedeniyle onarım yeteneğinin azalması beklenir. Bununla birlikte, hastanın yaşı tedavi 

başarısında sadece küçük bir rol oynuyor gibi görünmektedir(10). Franson ve ark. genç 

hastalarda iyileşme yeteneğinin yüksek olması nedeniyle başarı ihtimalinin daha yüksek 

olduğunu, artan yaş ile beraber de tedavi başarısının azaldığını öne sürmüştür(11). 

Orstavik ve ark. yaptığı başka bir çalışmada ise, yaşlı hastalarda uzun dönemde daha başarılı 

sonuçlar alındığı belirtilirken, bunun nedeni olarak pulpal obliterasyonu ve etkili yıkamayı 

olumsuz etkileyen kök kanallarındaki dallanmaların sınırlı olması gösterilmiştir (12). 

Yapılan başka birkaç çalışmada da hastaların yaşının tedavi sonucuna etkisini incelediler. 

Ancak yaşa göre sınıflandırılan başarı oranlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı(13-15). 

Cinsiyet 

Kök kanal tedavisinin başarısına etki eden faktörlerin araştırıldığı birçok çalışmada 

cinsiyetin başarıyı etkileyen önemli bir unsur olmadığını belirtmiştir(13, 16-18). Swartz ve 

ark. 1983 de yayınladığı 20 yıl takipli bir çalışmada kadınlarda başarı oranını %5,6 daha 

yüksek bulunmuştur fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir(19). Smith ve ark. 
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1993 de yayınladığı 5 yıl takipli çalışmada ise erkek hastalarda başarı oranı kadın hastalara 

göre %5,9 yüksek bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(20). 

Hastanın genel sağlık durumu 

Bir çalışmada kök kanal tedavisi yapılan hastalarda, genel sağlık durumu iyi olan hastalar 

ile sistemik hastalığı bulunan hastalar arasında iyileşme açısından bir fark bulunmadığı 

belirtilmiştir(21). Yapılan başka bir çalışmada hastanın genel sağlığının kök kanal 

tedavisinin sonucu üzerindeki etkisini araştırdı ve sağlıklı ve sağlıksız (bilinen sistemik 

hastalığı olan) hastalar arasında başarı oranlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığını bildirdi(22). 

2.2.2. Diş ile ilgili faktörler 

Dişin tipi ve lokalizasyonu 

Dişin tipine ve ağızdaki konumuna göre kanal tedavisinin başarısını değerlendiren çeşitli 

çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalar dişleri keser/premolar/molar, 1/2/3 kök, anterior-

posterior, alt çene-üst çene olarak çeşitli şekillerde sınıflandırarak değerlendirmiştir. 

Birçok çalışma, diş tipleri arasındaki tedavi sonuçlarını istatistiksel olarak karşılaştırdı ve 

mandibular premolar dişler en yüksek başarı oranına sahipken mandibular molar dişler en 

düşük başarı oranına sahipti(13, 14, 16, 19, 23). Başka bir çalışmada alt çene dişlerindeki 

başarı oranının üst çene dişlerine göre daha yüksek olduğunu, en yüksek başarısızlık oranının 

ise üst çene yan keser dişlerde görüldüğünü belirtmiştir(24). 

Smith ve ark. 1993 de, mandibular sağ kadrandaki dişlerin en düşük başarı oranı ile ilişkili 

olduğunu bildirmiştir(20). 

Seltzer ve ark. üst çene dişlerinde alt çene dişlerine göre iki kat daha başarısız endodontik 

tedavi yapıldığını bir çalışmalarında göstermiştir(25). 

Kök sayısı ve kanal tedavisi başarısı arasındaki ilişkinin değerlendirildiği çalışmalarda tek 

köklü dişlerin çok köklü dişlere göre daha başarılı bulan çalışmalar(26) olduğu gibi; çok 
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köklü dişlerin daha yüksek başarı oranına sahip olduğunu savunan çalışmalar da 

mevcuttur(21). 

Pulpa taşı, kalsifikasyonlar, aksesuar ve lateral kanallar, C şekilli kanallar 

Pulpal obliterasyon gözlenen dişlerin tedavisinde zorlukların araştırıldığı bir çalışmada bu 

dişlerde kök kanal tedavisi yapılırken meydana gelen teknik komplikasyonlardan 

bahsedilmiştir. Bu komplikasyonlar kök perforasyonları, alet kırılması, aşırı genişletmeye 

bağlı madde kayıpları olarak bildirilmiştir(27). 

Pulpa taşı sağlıklı ve enfekte dişlerde görülebilen kalsifiye bir yapıdır(28). Pulpanın 

koronalinde veya apikalinde serbest, yapışık veya dentine gömülü olarak bulunabilir(29). 

Oluşum nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte yaşlanma, çürük varlığı, dental prosedürler, 

periodontal hastalıklar, pulpa dokusundaki epitel artıkları, ortodontik diş hareketleri, 

idiyopatik faktörler ve genetik faktörlerin pulpa taşı görülmesi ile ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir(30, 31). Yapışık ve dentine gömülü pulpa taşları, kök kanallarının önemli 

ölçüde tıkanmasına neden olabilir, bir kurvatür üzerinde bulunabilir veya pulpa odasını 

tamamen doldurabilir. Bu durumlar kök kanal tedavisini zorlaştırabilir veya tedaviye engel 

olabilir(32). 

Gözden kaçan, temizlenemeden bırakılmış yan kanallar kök kanal tedavisinin başarısını 

düşürebileceği Costa ve ark. 2019 yılında yaptığı bir çalışmada bildirilmiştir(33). 2016 

yılında yapılan bir çalışmada ise kanal tedavisi yapılmış dişler Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi (KIBT) ile incelenmiş ve aksesuar kanal tespit edilen dişlerde apikal patoloji daha 

fazla görülmüştür(34). 

C şekilli kanallar anatomik karmaşıklıkları nedeniyle tüm kanal sistemini yeterince 

temizlemeyi ve kanal dolumunu zorlaştırır(35, 36). Bu kanallar kök kanal tedavisinin 

başarısını olumsuz engelleyecek tam debridmanın yapılmasını engeller(37). 
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2.2.3. Tedaviye bağlı faktörler 

Operatör 

Çalışmalara göre daha fazla tecrübe ve eğitim ile sonuçlarda olumlu yönde değişim 

gösterilmektedir. Teknik beceriler önemli bir rol oynar, fakat bunu ölçmek mümkün 

değildir(38). Uzman hekimler tarafından tedavi edilen hastaların önemli ölçüde daha fazla 

memnun oldukları bildirilmiştir. Bu memnuniyete neden olan en önemli etken tedavi süresi 

olarak belirtilirken, genellikle yüksek ücret ile tedavi edilmek memnuniyetsizlik sebebi 

olarak belirtilmiştir(39). Öğrenciler tarafından tedavi edilen hastalar üzerinde yapılan birkaç 

çalışmada ise uzun süreli ağız açma hastalar arasında sık görülen bir endişe olarak 

belirtilmiştir(40, 41). 

Lastik örtü ile izolasyonun sağlanması 

1864 yılından itibaren diş hekimliğinde kullanılmaya başlayan lastik örtü aseptik çalışma 

ortamını kan ve tükürük izolasyonu yaparak sağlar, bununla beraber irrigasyon 

solüsyonlarının aspirasyonunu ve yumuşak doku temasını, çapraz enfeksiyonu önler, 

hastanın ağzını kapatmasını engelleyerek dental aletlerin aspire edilmesi veya yutulmasını 

önler ve ilgili dişi çevre yanak, dudak, dil gibi yumuşak dokulardan ayırarak hekimin görüş 

alanını arttır(42, 43). 

1989 da yapılan bir çalışmada kavite hazırlama esnasında lastik örtü kullanılarak ve 

kullanılmayarak yapılan tedavilerde bakteri kontaminasyonunun derecesini 

değerlendirmişlerdir, kontaminasyonun %90-98 azaltılabileceğini göstermişlerdir(44). 

Birçok diş hekimliği okulunda da ders olarak öğretilen lastik örtü bu avantajları nedeni ile 

profesyonel meslek örgütleri tarafından bir tedavi standardı olarak kabul edilmiştir(45). 

Büyütme ve aydınlatma 

Endodontide en yaygın büyüteçler, operasyon mikroskopları ve daha yeni olarak 

endoskoplar kullanılmaktadır(46, 47). Büyütme cihazları ile çalışmak geleneksel ve cerrahi 

işlem gerektiren endodontide kabul görmüştür. Bu cihazların kullanımı prosedürel hataların 

azalmasının yanı sıra tedavi alanının iyi görüntülenmesi ile doğru teşhis koyma becerisini 
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de artırdığı iddia edilmektedir. Mikro kırık, isthmus, veya aksesuar kanal varlığı gibi teşhisi 

zor durumların tanımlanmasına izin verir(48-51). 

Büyütme araçlarının kullanımı klinisyenlerin duruş pozisyonlarını iyileştirir ve ergonomik 

olmayan duruşla tekrarlanan stresin azaltılmasını sağlar(52). 

Yapılan bir sistematik inceleme nesnel bir kanıt bulmada başarısız olsa da kanal tedavisi 

sırasında büyütme ve aydınlatmanın avantajlarının endodontistler tarafından evrensel olarak 

kabul gördüğünü bildirmiştir(53). 

Uzunluk 

Çalışma boyunun doğru belirlenmesi, etkili bir kemomekanik preparasyon ve sızdırmaz bir 

kök kanal dolgusunun yapılabilmesi için önemlidir. Kanal çalışma boyu koronalde 

belirlenen sabit bir referans noktasından apikalde kanalın şekillendirilip kanal dolumunun 

bitirileceği nokta arasındaki mesafedir(54, 55). 

Kuttler ve ark. 1955’te apikal anatominin geleneksel klasik tanımını yaptılar. 

 

Şekil 2.1. Kök kanal siteminin apikal anatomisi  

Kök kanalı genellikle apikale doğru daralır ve tekrar genişler. Apekste en dar alan, apikal 

daralım (AD) noktası olarak tanımlanır ve burdan sonra genişleyen kök kanalının en 

apikaldeki açıklığı apikal foramen (AF) olarak tanımlanır(56). Apikal daralım minör çap, 

apikal foramen ise majör çap olarak da adlandırılır(57). AD, pulpanın sonlandığı, kök 

kanalının doğal bir daralımı olduğundan kök kanal tedavisinin burada sonlandırılması 
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gerektiği savunulmaktadır. Fakat apikal patoloji ve kök rezorpsiyonunda sıklıkla AD 

bulunmadığını öne sürmüşlerdir(58). Bu nedenle apikal foramenin tespiti daha kullanışlı bir 

dönüm noktası kabul edilir. AD ve AF arası mesafe 0.5-1 mm arasında değişir(56, 57, 59, 

60). Apikal daralım ve apikal foramen varlığı, konumu ve ilişkileri gerçek olmaktan çok 

teoriktir. Apikal foramen tespit edildiğinde minör çap tahmin edilir ve buna göre hazırlık ve 

dolum yapılır(61). 

Birçok çalışma kök dolgusunun apikal boyutunun tedavi sonucuna etkisini araştırmıştır. 

Geçmiş çalışmaların çoğu kanal uzunluğunu üç kategoride sınıflandırdı; radyografik 

apeksten 2 mm’den kısa (kısa), radyografik apeks içinde 0-2 mm (yeterli) ve radyografik 

apeksin ötesinde (uzun). Pek çok çalışma bu faktörün başarı için önemli olduğunu ve yeterli 

kanal dolgularının kısa ve uzun kanal dolgularına göre daha yüksek başarı ile 

ilişkilendirmiştir(15, 16, 21, 62). Uzun kök dolgularına göre de kısa kök dolguları önemli 

ölçüde daha yüksek başarı oranına sahip olduğu bildirilmiştir(14, 16, 25). Bu sebeple kök 

kanal tedavisinin radyografik kalitesinin değerlendirildiği birçok çalışmada kök kanal dolgu 

maddesiyle radyografik apeks arasındaki mesafenin 0-2 mm olması referans alınmıştır(63-

65). 

Kök kanal tedavisinde çalışma boyunun belirlenebilmesi için birden çok yöntem 

kullanılmaktadır. Radyografide kökün en uzak noktası olan radyografik apeks görülür fakat 

x ışınının açılanmasına ve kök morfolojisinin şekline bağlı olarak anatomik apeksten farklı 

olabilir. Avrupa Endodonti Derneği kanal boyu belirlemede elektronik apeks bulucular ile 

radyografinin birlikte kullanılmasını tavsiye etmektedir(1). 

Kök kanal tedavisi sırasında çalışma boyunun hatalı belirlenmesi sonucu preparasyonun 

taşkın yapılması, periapikal dokularda hasar oluşmasına sebebiyet verebilir ve iyileşmeyi 

geciktirerek kanal tedavisinin başarısını olumsuz yönde etkiler(66, 67). 

Kök kanal dolgusu homojenitesi 

Kök kanal tedavisi, doğru teşhis ile hastalıklı diş pulpasının çıkartılarak kanalların 

şekillendirilmesi, temizlenmesi ve son olarak koronalden apikale kadar üç boyutlu olarak 

biyouyumlu kanal dolgu maddeleriyle homojen (boşluksuz) bir şekilde doldurulmasını 

kapsamaktadır(1). Kök kanal dolgusunun radyografik kalitesi tedavi sonrası alınan 
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radyografilerde kanal dolgusunun homojenliği ve radyografik apekse olan uzaklığı esas 

alınarak değerlendirilebilmektedir (68). 

Literatürde homojen ve kök kanal şeklini takip eden şekilde yapılmış kök kanal dolgularının 

başarıdaki önemini vurgulayan çalışmalar mevcuttur. Periapikal hastalık riskini artırmada 

homojen olmayan, boşluklu kök kanal dolumlarının etkisi olduğu bilinmektedir (69, 201). 

Bu yüzden de radyografik değerlendirmede kök kanallarının homojen ve boşluksuz olması 

başarı kriterlerinden biri olarak ele alınmıştır. 2005 yılında yapılan 10 yıllık retrospektif bir 

çalışmada homojen kök kanal tedavilerinin sağkalım oranının homojen olmayan tedavilere 

göre daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir(69). 

Koniklik açısı 

Kök kanallarının mekanik preparasyonu, farklı açılara, kesme tasarımlarına, uçlara ve yapı 

malzemelerine sahip çeşitli kanal aletleri kullanılarak belirli bir boyutta ve açıda 

tamamlanabilir(70). 

Yapılan çalışmalarda daralan kanal preparasyonun kök kanal tedavisinin sonucu üzerine 

etkisini araştırdı(20, 23). Çalışmalardan ilkinde dar konik preparasyona kıyasla geniş konik 

preparasyon önemli ölçüde daha yüksek başarı oranı göstermiştir(20). Buna karşılık diğer 

çalışma dar (0,05) ve geniş (0,10) kanal daralmaları arasında tedavi sonuçlarında anlamlı bir 

fark bulmamıştır(23). 

2011 yılında Ng ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 0,05 ve 0,10 koniklik 

açılarını 0,02, 0,04, 0,06 ve 0,08 koniklik açıları ile karşılaştırmış ve tedavi sonucu üzerinde 

önemli bir etki bulamamışlardır(71). 

Koniklik açısının kök kanal tedavisi sonucu üzerindeki etkisine dair kanıtlar yetersiz olsa da 

belirli bir koniklik derecesi şartı koşmadan, yalnızca kanal preparasyonunun koronalden 

apekse doğru daraltılması tavsiye edilmektedir(72). 

Apikal genişletme miktarı 

Bakteriyel biyofilmlerin yüksek prevalansı, apikal dallanmalar ve aksesuar kanallar gibi 

anatomik yapıların varlığının, kök kanalının apikal üçte birini yüksek kalitede kök kanal 
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dolgusu elde edebilmek için temizlik ve dezenfeksiyon işlemleri için zorlu bir alan haline 

getirdiği kanıtlanmıştır(67). Enfekte kök kanal dentininde mikroorganizmaların 150-250 µm 

kadar derine penetre olabildiği bildirilmiştir(73). Mikroorganizmaların kullanılan 

medikamentlerin ve yıkama solüsyonlarının etkilerinden korunabildikleri yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir(74). 

Apikal genişletme boyutunun artması ile başarı oranının azaldığını bildiren çalışmalar 

mevcuttur(21, 23). 2012 yılında Saini ve ark. yapmış oldukları randomize kontrollü bir 

çalışmada, ilk sıkışan eğenin üç boy büyüğüne kadar genişletmenin yeterli olacağını daha 

fazla genişletmenin gereksiz olduğunu bildirilmiştir(75). Aşırı genişletme yapılırsa bu kez 

de apikal transportasyon, perforasyon, kökün zayıflaması gibi farklı problemler ortaya 

çıkabilmektedir(76). Kanalın apikal bölgesindeki preparasyon miktarı, kendi çapından 300-

500 µm kadar daha geniş yapıldığında enfekte dentinin tamamen temizlenebildiği ve 

iyileşmenin olumlu etkilendiği bildirilmiştir(77, 78). 

Prosedürel hatalar 

Kök kanalının şekillendirilmesi esnasındaki prosedürel hatalar arasında kanalların debrisle 

tıkanması, basamak (ledge) oluşumu, apikal çentik (zip) oluşumu ve apikal transportasyon, 

kanal kurvatürünün düzleştirilmesi, pulpa odasında veya kök seviyesinde mekanik 

perforasyon ve aletlerin kırılması yer alır(71). Prosedür hataları, kanal tedavisi 

prosedürlerinin ideal şekilde yapılmasını engelleyebilir ve bunun sonucunda tedavinin 

başarısını düşürebilir. Özellikle nekrotik dişlerde endodontik tedavinin başarısız olma 

ihtimali enfekte dokuları ortamdan uzaklaştırmak zorlaşacağı için artacaktır(79). 

Kırık enstrüman 

Enstrüman kırılması genellikle aletlerin yanlış kullanımı veya aşırı kullanımı ile preparasyon 

sırasında kanallarda aletlere uygulanan aşırı kuvvetten kaynaklanır. Kanallarında kırık 

enstrüman mevcut olarak tedavi edilmiş 53 dişin analiz edildiği bir çalışmada kırık 

enstrüman olan veya olmayan kanal tedavili dişlerin başarısızlık oranlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulamadılar(80). Yapılan başka bir çalışma da ise kırık enstrüman var 

olarak tedavi edilen dişlerde kanal tedavi başarısızlık oranı %14 daha sık görüldü(21). 
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Seltzer ve ark., dişler vital ise, endodontik olarak tedavi edilmiş dişlerde kırık enstrüman 

varlığı ile periapikal onarımın meydana gelebileceğini bildirmiştir(81). Fakat nekrotik 

pulpalı kök dolgulu dişlerde alet kırılması, daha az olumlu bir prognoz ile sonuçlanmıştır. 

Kırık enstrümanın yanından geçilebilirse ve kök kanal dolgusuna dahil edilebilirse, 

endodontik tedavi için prognoz iyidir(21, 81, 82). Yinede en iyi seçenek aletin 

çıkarılmasıdır(83). Bunun kararı hekim tarafından kanalın anatomisi, kırık enstrümanın 

bulunduğu konum ve aletin tipi dikkate alınarak alınmalıdır(84). 

Torabinejad ve Lemon çalışma boyuna yakın kanal genişletmesinden sonraki aşamalarda 

büyük numaralı bir aletin kırılması meydana geldiğinde prognozun en iyi olduğunu öne 

sürdüler(85). 

Kanal hazırlığının erken dönemlerinde alet kırılması, debride edilmemiş kanalları olan 

dişlerin prognozu kötüdür. Prognoz, kırık enstrümanın apikalinde yer alan henüz debride 

edilmemiş enfekte kanal boşluğunun alanına bağlıdır. Buna göre, enstrüman kırılması 

başarısızlığının doğrudan nedeni değildir; kırık enstrüman, daha apikalde kalan enfekte 

olmuş kök kanalının mekanik preparasyonunu engeller ve bu, tedavi başarısızlığının esas 

nedenidir (79). 

Mekanik perforasyonlar 

İyatrojenik hatalar, rezorpsiyonlar veya çürükler sonucunda kanal duvarları perfore olabilir. 

Giriş kavitesi açarken, kanal preparasyonu ya da post boşluğu hazırlanması sırasında pulpa 

odasının tabanında veya kökte perforasyonlar meydana gelebilir(86). Perforasyonlar 

basamak oluşumu nedeniyle kanal kurvatürünü koruyamamaktan da kaynaklanabilir(79). 

Strip perforasyonlar küçük kavisli kanalların koronal üçte birlik kısmının aşırı 

genişletilmesinden kaynaklanabilir. Kanal aletleri bu kavisli kanallarda kendini düzeltmeye 

çalışır(86). Düz bir kavite girişi olmayan dişlerde dentinin buradan aşırı miktarda 

uzaklaştırılması strip perforasyon sıklığını artırır(87). 

Apikal perforasyonlar, apikal foramenlerinin ötesindeki enstrümantasyonun bir sonucu 

olarak ortaya çıkabilir(86). Eğelere baskı uygulamadan sırasıyla kullanmak buna engel 

olabilir(88). 
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Perforasyonun ebatı, lokalizasyonu ve perforasyonun oluşması ile tamiri arasında geçen süre 

prognozu etkilemektedir(89). 

Apikal çentik (zip) oluşumu 

Kanal eğiminin dış yönü boyunca fazla preparasyonu sonucu yeni bir yol oluşturan kök 

kanalı, apikal uç noktasında eliptik bir şekil alır. Apikal kısmın tanımlanmasında kum saati, 

gözyaşı gibi benzetmeler yapılabilir(90, 91). Bu dış yön boyunca oluşturulan yolda iç tarafta 

yer alan muhtemelen eğriliğin maksimum olduğu daha koronaldaki yere dirsek (elbow) adı 

verilir. Kanal aletleri elastik hafızalarından dolayı eğeleme sırasında ilk hallerine geri dönme 

eğilimindedir. Eğelerin çapı arttıkça bu durum artar, özellikle eğimli kök kanallarında 

problem oluşturmaktadır(92). Apikalde çentik oluşumu kök kanal dolumunun apikal 

tıkamasını olumsuz etkiler(93). 

Basamak oluşumu 

Kök kanal preparasyonu sırasında en sık bildirilen komplikasyonlardan biri, periodontal 

ligament bağlantısı olmaksızın gerçekleşen kanalın orijinal eğriliğinden sapmayla basamak 

oluşumudur(94). Genellikle eğeler tam çalışma uzunluğundan daha eksik çalıştırıldığında 

meydana gelir. Bu kısa noktada bir tıkanma olabilir ya da yeni bir yol açılabilir(95). 

Etiyolojisinde birçok neden sıralanabilir: 

1. Kanal uzunluğunun yanlış belirlenmesi(96, 97). 

2. Yetersiz irrigasyon yapmak(98). 

3. Çok miktarda şelatör ajan kullanmak(99). 

4. Kök kanal eğelerini sırasıyla kullanmamak(96). 

5. Özellikle eğimli olan kanallarda büyük numaralı paslanmaz çelik aletleri kavis 

vermeden kullanmak(96, 97). 

6. Eğeyi çalışma uzunluğunda döndürme(99). 

7. Preparasyon sırasında kanalın apikalinde dentin talaşı ile tıkanıklık oluşturmak(96). 

8. Kök kanal yönünün yanlış belirlenmesi(97). 

9. Kırık enstrüman çıkarmaya çalışmak(97). 
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Basamak oluşumu, kanalın eksik doldurulmasının yanında, kök kanalının yetersiz 

enstrümantasyonu ve dezenfeksiyonu ile sonuçlanabilir. Basamak varlığı sıklıkla 

endodontik tedaviden sonra devam eden periapikal patoloji ile sonuçlanır. Basamak oluşumu 

ile kötü prognozlu endodontik tedavi sonuçları arasında nedensel bir ilişki olabileceği 

bildirilmiştir(96, 97). 

Kök kanalında basamak varlığı dezenfeksiyonun ve şekillendirmenin eksik yapılmasına 

sebep olarak periapikalde patolojiye neden olur. Bu durum olumsuz endodontik tedavi 

sonuçları ile ilişkilendirilmiştir(15, 97). 

İrrigasyon 

Kök kanalındaki mikroorganizmaların eliminasyonu için irrigasyon solüsyonları ile yapılan 

kemomekanik şekillendirmenin gerekliliği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir(100, 101). 

Kanal tedavisi sonrası ideal gözüken bir tedavinin başarısızlığındaki neden yetersiz 

irrigasyon olarak düşünülebilir. İyi bir antimikrobiyal ajan ile kanal içi yıkama yapılarak 

mikroorganizmaların besi yerleri azaltılabilir(102). Kök kanal şekillendirilmesi esnasında ve 

sonrasında, irrigasyon solüsyonları ile yıkama yapılması mikroorganizmaların öldürülmesi, 

nekrotik ve enfekte dokuların ve dentin kalıntılarının uzaklaştırılmasını kolaylaştırır(103). 

İrrigasyon; 

• Eğelerin kesme etkinliğini artırır, 

• Dokuları çözer, 

• Eğeler ve dentin arasındaki sürtünmeyi azaltır, 

• Ultrasonik enerji kullanımı sırasında eğe ve dişi soğutur, 

• Sert ve yumuşak dokunun apikal kök kanalına yerleşmesini engelleyebilir, 

• Biyofilm bakterilerinin periapikal dokulara çıkışını engelleyebilir(104). 

Kanal içi nekrotik dokuları çözmede en başarılı olarak kullanılan ajan sodyum hipoklorit 

(NaOCl)tir(105). NaOCl %0,5-6 arasındaki konsantrasyonlarda kullanılır(105, 

106). Hipoklorit ile irrigasyonun etkinliğini en üst düzeye çıkarmak için çözelti sık sık 

yenilenmeli ve hareket halinde tutulmalıdır. Etkili ajitasyon ve tazeleme ile doku çözünme 

hızı arttırılabilir(107). 
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Etilen Diamin Tetraasetik Asit (EDTA), son yıkama maddesi olarak NaOCl'den sonra 

kullanılan bir şelatördür(108). Genellikle %17 veya %15’lik solüsyon olarak kullanılır, 

ancak bazı çalışmalar %5 ve hatta %1’lik EDTA solüsyonunun smear tabakasının 

uzaklaştırılması için yeterince güçlü olduğunu öne sürmüştür(105, 109). 

EDTA diş sert dokuları üzerinde demineralizasyon yapar ve smear tabakasını kanal 

duvarlarından uzaklaştırır, kalsifiye kanalların genişletilmesi sırasında yardımcı ajan olarak 

kullanılır ve NaOCl gibi diğer medikamentlerin etkinliğinin arttırılması amacıyla 

kullanılır(110). 

Klorheksidin diglukonat (CHX), iyi antimikrobiyal aktivitesi nedeniyle diş hekimliğinde 

kullanılır(111). CHX, organik veya inorganik maddeleri çözemez ve bu nedenle tek 

irrigasyon solüsyonu olarak kullanılamaz. NaOCl, CHX ile temas ederse, turuncu-

kahverengi para-kloroanilin (PCA) çökeltisi oluşur. Bu nedenle, bu iki solüsyonun kullanımı 

arasında kanal, örneğin salin ile yıkanmalıdır. EDTA, klorheksidin ile karıştırıldığında 

beyaz, bulanık bir çökelti oluşturur(112). 

Kök kanalının yıkamanın en temel yolu enjektör ile yıkamadır(113, 114). Apikal kanala 

ulaşmak için küçük boy 27 gauge veya tercihen 30 gauge iğneler kullanılmalıdır. Yandan 

perfore enjektörler pozitif basınçlı yıkama için daha güvenli bir seçenek oluştururlar(115). 

Yapılan bir çalışmada aktif irrigasyonun (sonik, ultrasonik irrigasyon) pasif irrigasyona göre 

NaOCl’nin doku çözme hızını on kat artırdığı bildirilmiştir(116). Çeşitli cihazlar 

kullanılarak irrigasyon ajitasyonu yapılması ulaşılması zor olan isthmus, yan kanallar gibi 

alanların daha etkili yıkanmasını kolaylaştırabileceği gösterilmiştir(117). 

Medikament kullanımı 

Yapılan çalışmalar kanal içi medikament kullanımının kemomekanik preparasyon yoluyla 

ulaşılamayan bölgelerdeki mikroorganizmaları elimine etmek için gerekli olduğunu 

göstermektedir(118, 119). Kanal içi medikaman kullanımının faydaları kadar zararları da 

tartışma konusudur. Antimikrobiyal etkileri nedeniyle kanal içine uygulanan medikamanlar 

tamamen uzaklaştırılamadıklarında başarısız kök kanal tedavilerine neden olabilirler(120). 

Kalsiyum hidroksit, uzun süre stabil olması, sınırlı bir alanda bakterisidal etki göstermesi 

gibi özellikleri nedeniyle kanal içi medikament kullanımına uygun bulunmuştur ve 
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günümüzde kullanımı devam etmektedir(121). Kalsiyum hidroksitin, kök kanalından 

uzaklaştırılması için genellikle distile su, NaOCl, EDTA gibi solüsyonlar ve bunların 

kombinasyonları ile el enstrümanları gibi geleneksel yöntemler kullanılmaktadır(122, 123). 

Manuel, sonik, ultrasonik irrigasyon aktivasyon teknikleri, kanal içi medikamanların kök 

kanalından uzaklaştırılması amacıyla kullanılmaktadır(124). Yıkama solüsyonunun 

etkinliğinin artması için mekanik preparasyonla ulaşılamayan yan kanallara ulaşılabilmesi 

gerekmektedir(125). Ultrasonik titreşimleri yıkama solüsyonları ile kombine 

uygulandığında temizleme etkinliğini anlamlı miktarda arttırdığı gösterilmiştir(126).Fakat 

bu yıkama yöntemlerinin hiçbiri kök kanallarından medikamanları tamamen temizlemek 

için yeterli olamayacağı bildirilmiştir(127, 128). 

Kanal dolum malzemesi 

Başarılı bir endodontik tedavinin amacı, kök kanalının uygun bir şekilde prepare edilip 

dezenfekte edildikten sonra inert, boyutsal olarak kararlı ve biyouyumlu bir kanal dolgu 

materyali ile apikal foramene kadar hermetik bir şekilde üç boyutlu olarak doldurmaktır. 

Kök kanalların doldurulmasında en sık güta-perka/pat tercih edilmektedir(129). 

Zamanla çok sayıda kanal patı formülize edilmiştir. İdeal bir endodontik kanal patı, 

mikroorganizmaların kök kanal sisteminden geçemeyeceği şekilde tam bir sızdırmazlık 

sağlar; periodontal mikroorganizmalara karşı antimikrobiyal aktiviteye sahiptir ve bunu 

konakçı dokularda bir inflamatuar yanıta neden olmadan veya sitotoksisite göstermeden 

gerçekleştirir(130). 

Kanal patları ana kimyasal bileşenlerine göre sınıflandırılır; çinko oksit öjenol, kalsiyum 

hidroksit, cam iyonomer, silikon, rezin ve biyoseramik esaslı patlardır(131). 

Kök kanal tedavisinde dolum materyali olarak patlarla birlikte katı kor materyalleri 

kullanılmaktadır. Gümüş kon, guta-perka, resilon bu dolum materyallerindendir. 

Günümüzde guta-perka sıklıkla kullanılan katı kor materyalidir. Resilon, 2004 yılında 

piyasaya sürülen termoplastik sentetik polimer bazlı kök kanal dolgu materyalidir. 

Obturasyon tekniği 

Günümüzde kök kanal dolum tekniği olarak pek çok farklı seçenek vardır. 
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Soğuk güta-perka dolum teknikleri 

Lateral kondensasyon tekniği 

Lateral kondensasyon tekniği, kök kanalına bir master kon ve buna ek olarak uygulanan 

yardımcı konların spreader yardımıyla kondanse edilmesi işlemidir. Çoğu vakada endikedir 

ve kullanımı yaygın olan bir tekniktir. Fazla eğimli kök kanallarında ve internal kök 

rezorpsiyonu varlığında bu tekniğin uygulanması güçtür. Bu tekniğin avantajları ise herhangi 

bir cihaza gereksinim duymadan kullanılması, apikal bölümdeki tıkamanın kontrollü bir 

şekilde yapılabilmesi ve kök kanal duvarlarına iyi adaptasyon sağlamasıdır.(132). 

Tek kon tekniği 

Kök kanal duvarları paralel olan ve standart güta-perka konun kök kanalının apikal 

bölümüne tam olarak oturduğu olgularda, mekanik preparasyonu nikel-titanyum döner 

aletlerle yapılan kök kanallarında son kullanılan aletin konikliği ile uyumlu güta-perka 

konun beraber kullanılabileceği vakalarda bu teknik uygulanabilmektedir(133). Bu tekniğin 

dezavantajı, kullanılan güta-perka konun kanalın orta ve koronal 1/3’ündeki düzensizliklere 

uyumlu olmaması nedeniyle, bu alanların sadece pat ile dolmasıdır ve dolayısı ile uzun 

dönem başarı olumsuz yönde etkilenir(93). 

Sıcak güta-perka dolum teknikleri 

Vertikal kondensasyon tekniği 

Karmaşık yapılı kök kanallarında da etkin bir kanal dolumu sağlamak amacı ile geliştirilmiş 

bir yöntemdir. Kanala uygulanan güta-perkanın ısıtılıp yumuşatılması ve vertikal olarak 

kondanse edilmesi esasına dayanır. Vertikal kondensasyon yönteminde güta-perka konların 

kanal içerisinde yumuşatılmasını sağlayan özel ısıtıcı uçlar ve kondensasyonu sağlayan, 

apikal, orta ve koronal kısımlarda farklı büyüklükte olmak üzere ucu küt tepiciler 

kullanılmaktadır. Düzensiz morfolojiye sahip ve internal rezorpsiyon görülen kök 

kanallarında endikedir. Çünkü bu teknikle birlikte ısıtılmış güta-perka, düzensiz kök kanal 

sistemlerinde ve özellikle lateral kanalların mevcut olduğu olgularda iyi adaptasyon sağlar. 

Eksternal kök rezorpsiyonlarında ise taşkın dolum meydana gelme riskinden dolayı 

kontraendikedir(134). 
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Lateral kondensasyon tekniği 

Kök kanal dolumu esnasında çalışma boyunun kontrolünü sağlayan bir tekniktir. Kanal 

içerisine pat uygulanmasını ve master kon yerleştirilmesini takiben, Endotec veya Endo 

Twinn gibi ısı ileticileri kullanılarak lateral kondensasyon yapılır. Sonrasında kök kanalı 

tamamen doluncaya kadar yardımcı konlar yerleştirilerek kanal dolumu tamamlanır(135). 

Devamlı ısı ile kondensasyon tekniği 

Sistem B, bu tekniğin en çok tercih edilen kök kanal obturasyon sistemidir. Bir ısı kaynağı 

ve bu kaynağa bağlı ısı taşıyıcı uçlardan meydana gelir. Bu teknikte, ısının güta-perkada 

düzenli ve sürekli dalgalar halinde yayılması sağlanır, kök kanalı içerisindeki güta-perka 

ısınarak yumuşar ve vertikal yönde kondensasyon yapılır. Bu tekniğin avantajı, lateral 

kanalların daha iyi dolmasına olanak sağlamasıdır(136). 

Termoplastik guta-perka enjeksiyon teknikleri 

❖ Yüksek ısılı termoplastik guta-perka enjeksiyon tekniği 

Güta-perkanın ısıtılarak plastik hale getirilmesi ve sonrasında basınçla mekanik 

preparasyonu yapılmış kök kanalına gönderilmesi esasına dayanır. Obtura 3 Max sistemi, bu 

tekniğin en güncel örneğidir. Uygulaması, güta-perkanın 160ºC derecede ısıtılıp kanala 

enjekte edilerek kondensasyon yapılması şeklindedir(137). 

❖ Düşük ısılı termoplastik guta-perka enjeksiyon tekniği 

• Ultrafil 3D: Sistem, ucuna iğne takılmış güta-perka kanülleri, bu kanüllerin 

yerleştirildiği bir tabanca ve ısıtıcı aygıttan oluşur. Uygulama, güta-perka dolu 

kanüllerin bir süre ısıtıcıda bekletildikten sonra tabancaya yerleştirilerek enjekte 

edilmesi esasına dayanır. Olası komplikasyonlar, apeksi açık ve external kök 

rezorpsiyonu olan dişlerde güta-perkanın apikal foramenden periapikal bölgeye 

taşmasıdır(138). 

• Trifecta: Apikal bölgede, yaklaşık 2 mm’lik bölümde güta-perka ile apikal bariyer 

meydana getirilmesi ve üst kısmının termoplastik enjeksiyon yöntemi ile doldurulması 
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ile güta-perkanın apikalden taşmasının önüne geçildiği için daha güvenli bir 

sistemdir(139). 

Kor taşıyıcılı teknikler 

Üzeri güta-perka ile kaplanmış korların, özel ısıtıcı cihazlarda ısıtıldıktan sonra 

şekillendirilmiş kök kanalına uygulanması temeline dayanan bir sistemdir. (Thermafill, 

Simplifill, Successfill) 

Termomekanik kompaksiyon tekniği 

Güta-perkanın yumuşatılıp kondanse edilmesi için, Mc Spadden adı verilen, tersine 

çevrilmiş bir Hedström eğesine benzeyen ve dönme hızı ayarı olan bir kompaktör kullanılır. 

Kompaktör, dönme esnasında oluşturduğu sürtünme ısısı ile güta-perkanın yumuşamasını 

ve bu sayede kök kanalının dolmasını sağlar(140). 

Kök kanal dolumunun kalitesi 

Klinik ve epidemiyolojik çalışmalar, kök kanal dolgusunun kalitesinin ağız içi radyografiler 

ile yapılan değerlendirmeler neticesinde periapikal durumla ilişkili olduğunu 

göstermektedir(62, 141). Daha önceki çalışmalarda, periradiküler doku iyileşmesi ile 

radyografik apeksten 0- 2 mm kısa olacak şekilde sonlanmış ve yeterli yoğunluğa sahip kök 

dolguları arasında pozitif bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Apeksten 2 mm’den daha uzun bir 

mesafede kısa sonlanan kanal dolgularında ya da apeksin ötesine geçen taşkın kanal 

dolgularında başarı oranı düşmektedir(20, 62). Bu sebeple kök kanal tedavisinin kalitesini 

değerlendiren çalışmalar genellikle apikal mesafesi 0-2 mm kadar kısa, homojen ve konik 

bir açıyla doldurulmuş dişleri başarılı sayarken aksi durumda dişlerin tedavi kalitelerini 

yetersiz bulmuştur(64, 142-144). 

Koronal dolgunun sızdırmazlığı/hermetik kapama 

Kanal tedavisi uygulanmış dişlerin koronal restorasyonu, endodontik tedavinin prognozunu 

etkileyen önemli faktörlerden biridir(145). İdeal restorasyon terimi, “marjinal uyumsuzluğu, 

renk değişikliği, desimantasyon öyküsü ve tekrarlayan çürükleri olmayan bir restorasyon” 

olarak tanımlanmıştır(23, 146). Bakteriyel kontaminasyonu önlemek için kök kanal 
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tedavisinden sonra uygun bir restorasyonun yerleştirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır(1). 

Daimi veya geçici restorasyonun altına, kök kanal dolgusu üzerine kaide yerleştirmek 

tavsiye edilmiştir. Kaide materyali olarak cam iyonomer veya çinko oksit öjenol siman 

kullanılması önerilmiştir(147). 

Torabinejad ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada koroner kontaminasyonu olan dişlerin 

çoğunda 19. ve 42. günler arasında tüm kanalda kontaminasyon bildirmişlerdir(148). 

1995’te radyografik veriler kullanılarak yapılan retrospektif bir çalışmada kalıcı koronal 

restorasyona sahip dişlerde yetersiz koronal restorasyona sahip dişlerin apikalinde 

radyolüsensi daha sık görüldüğü bildirilmiştir(149). 

2.3. Kök Kanal Tedavisinde Başarı ve Başarısızlığın Değerlendirilmesi 

Yapılan birden fazla çalışmada başarı ve başarısızlık terimleri farklı kriterlere göre ve farklı 

şekillerde tanımlanmıştır. Bazı çalışmalarda başarı-başarısızlık terimleri yerine “iyileşme-

hastalık”(2), bazı çalışmalarda kök kanal tedavisi uygulanmış dişlerde radyografide 

radyolüsensinin boyutunun küçüldüğünün ancak kaybolmadığı durumlarda başarısız terimi 

yerine “belirsiz”, “tartışmalı”, “iyileşiyor”, ”tamamlanmamış iyileşme” şeklinde terimler 

kullanılmıştır(150, 151). 

Yapılan birçok başarı değerlendirme çalışması mevcuttur ve bu çalışmalar; epidemiyolojik 

çalışmalar, klinik, radyografik ve periodontal durumu inceleyen takip çalışmaları, sağ kalım 

oranı belirleme çalışmaları şeklinde olmuştur(152, 153). 

Kök kanal tedavisinin başarısının belirlenmesinde hem klinik muayenenin hem de 

radyografik muayenenin yapılması önemlidir. Kök kanal tedavisinde başarının 

değerlendirilmesi için klinik muayenede dişte perküsyon, palpasyon, şişlik, ağrı gibi 

semptomların olmaması ve buna ek olarak radyografik değerlendirme gerektirir(3). 

Kök kanal tedavisinin değerlendirilmesinde etkili bir faktörde zamandır. Radyografik olarak 

iyileşme 6 aydan sonra izlenebilir. Bu süreden önce başarı değerlendirilmesi için radyografik 

değerlendirme yapılmamalıdır(25). 
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Avrupa Endodonti Derneğine göre başarı tanımlamaları şöyledir(1): 

Tam iyileşme; klinik olarak ağrı, şişlik, perküsyon, palpasyon gibi semptomların olmaması 

sinüs yolu izlenmemesi ve dişin fonksiyon kaybının olmaması gerekir. Radyolojik olarak 

periodontal ligament aralığı normal olarak izlenmelidir. 

Yetersiz iyileşme; radyografiler bir lezyonun aynı boyutta kaldığını veya yalnızca 

boyutunun küçüldüğünü gösteriyorsa, sonuç belirsiz kabul edilir. Bu durumda, lezyonun 

iyileşene kadar veya en az 4 yıl boyunca daha fazla değerlendirilmesi önerilir. Bir lezyon 4 

yıl sonra devam ederse, kök kanal tedavisinin genellikle tedavi sonrası hastalık ile ilişkili 

olduğu düşünülür. 

İyileşme yok; diş semptomatikse, enfeksiyon belirtileri varsa, tedaviden sonra radyolojik 

olarak görünür bir lezyon ortaya çıktı ise veya önceden var olan bir lezyonun boyutu arttıysa, 

bir lezyon, 4 yıllık değerlendirme süresi boyunca aynı boyutta kaldıysa veya yalnızca boyut 

olarak küçülmüş ise, devam eden kök rezorpsiyonu belirtileri varsa iyileşme yok olarak 

bildirilmiştir. 

2.3.1. Klinik değerlendirme 

Kök kanal tedavisinin klinik olarak başarılı kabul edilebilmesi için; ağrı ve şişliğin 

olmaması, dişin fonksiyonda olması, sinüs yolunun kapanması ve yumuşak doku 

harabiyetinin olmaması gerekmektedir(154). 

2.3.2. Periodontal değerlendirme 

Klinikte kök kanal tedavisi sonrası periodontal durumun değerlendirilmesi periapikal 

radyografilerle de yapılır. Bu radyografik değerlendirmenin objektif bir değerlendirme 

olması gerekir. 

1986 yılında Qrstavik ve ark. periapikal indeks sınıflaması tanımlamışlardır(155). Bu 

periapikal indeks skorlaması (PAI) şu şekildedir: 
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• PAI 1: Normal periapikal kemik yapısı 

• PAI 2: Demineralizasyon olmadan kemik yapısındaki küçük değişiklikler (hafif 

inflamasyon) 

• PAI 3: Mineral kaybıyla gözlenen kemik yapısındaki değişiklikler 

• PAI 4: Sınırları kesin ve belirgin radyolusensi 

• PAI 5: Kemikte ağır yıkım ile görülen radyolusensi, ağır apikal periodontitis 

Skor 1 radyografik olarak sağlıklı periapeksi belirtirken, skor 2-5 artan şiddette apikal 

periodontitisi belirtir. 

Birçok epidemiyolojik çalışmada radyografik değerlendirme için kullanılan PAI 

skorlamasının güvenirliliği, kullanışlılığı araştırılmış ve yüksek güvenirlilikte 

kullanılabileceği gösterilmiştir(156). 

2.3.3. Radyolojik değerlendirme 

Radyografik değerlendirme endodontik tedavi boyunca tanı, tedavi ve kontrol amacıyla rutin 

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

çalışma boyunun belirlenmesi için, kanal dolgusunu değerlendirirken ve tedavi edilmiş 

dişlerde kontrol amacıyla radyografik değerlendirme kullanılır(157, 158). 

Radyografik incelemede gözlenen kemik yoğunluğundaki değişiklikler, apikal 

periodonsiyumda periapikal inflamasyonun varlığına, ilerlemesine veya iyileşmesine işaret 

etmektedir(159). Sağlıklı dişler ve periapikal patoloji arasında en önemli ve güvenilir 

radyografik fark lamina duranın sürekliliğinde bozulma ve periodontal ligament aralığında 

meydana gelen genişlemedir(160). 

Avrupa Endodonti Derneği’ne göre, endodontik tedavinin değerlendirilmesi düzenli 

aralıklarla klinik ve radyografik takip gerektirir. Başarının radyografik kanıtı, kök 

çevresinde normal bir periodontal ligament boşluğunun bulunmasıdır. Radyografiler bir 

lezyonun küçüldüğünü veya tamamen kaybolduğunu gösteriyorsa iyileşmiş kabul edilir. 

Radyografiler bir lezyonun aynı boyutta kaldığını gösteriyorsa, tedavinin başarısı belirsiz 

olarak kabul edilir. Bu durumda lezyon iyileşinceye kadar veya en az 4 yıllık bir süre 

boyunca daha takip edilmesi önerilir. Geniş bir radyolojik lezyon iyileşebilir, ancak lokal 
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olarak görülebilen düzensiz mineralize bir alan olarak kalabilir. Bu görüntü, devam eden 

apikal periodontitis belirtisinden ziyade skar dokusu oluşumu olabilir(1). 

Ağız içi radyografide 3 boyutlu nesne, gözlemcinin 3. boyutu zihinsel olarak yeniden 

düşünmesi gereken 2 boyutlu bir görüntüye sıkıştırılır(161). İncelenen alanın önünde ve 

arkasında bulunan yapıların süperpozisyonu algılamayı zorlaştıran bir durumdur(162). 

Periapikal radyografi incelemesinde en az 2 farklı açıdan alınmış görüntülerin incelenmesi 

tanıyı kolaylaştırabilir(163). Mümkün olan en iyi görüntüyü veren ağız içi radyografi tekniği 

paralel teknik olmasına rağmen üst molarlar gibi anatomik yapıların çok olduğu bölgelerde 

yetersiz kalabilir(164). İntraoral radyografiler tanısal problemlere ve anatomik koşullara 

bağlı olarak birçok alanda oldukça yeterli olsa da bazılarında yetersiz kalabilir(161). 

İntraoral radyografilerden anlaşılamayan durumlar için bilgisayarlı tomografiden (BT) 

yararlanılabileceği gösterilmiştir(165). Dezavantajı yüksek radyasyon dozu ve pahalı 

olmasıdır. Diş hekimliği için Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) geliştirilmiştir. 

Radyograflara benzeyen görüntü alanı boyutu ile çene kemiğinde küçük alanları 

görüntülemek için tasarlanmıştır(166). BT’den daha düşük doz veren KIBT, istenilen alanın 

üç boyutunun tamamını herhangi bir yönde kesitler vererek gösterebilir(167). 

2.3.4. Histolojik değerlendirme 

Endodontik tedavinin amacı yalnızca radyografik olarak normal periapikal koşullar değil 

bununla beraber periodontal ligament boşluğunda ve apikal foramende kalan bağ dokusunda 

inflamasyon olmamasıdır. Hücresel düzeyde iyileşmenin kesinliği için histolojik inceleme 

yapılmalıdır. Histolojik inceleme yapılabilmesi için çalışılacak alandan biyopsi alınması 

gerekir fakat bu invaziv cerrahi gerektiren metot etik sınırlamalar nedeniyle çalışmaların 

sayısını sınırlandırır(168). 

Histolojik değerlendirmede inflamasyonun devam ediyor olması, sement ve kemikte devam 

eden rezorpsiyon, granülasyon dokusu varlığı gibi durumlar başarısızlık göstergesidir(154). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmanın amacı; Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

kliniğinde yapılan kök kanal tedavilerinin teknik kalitesinin radyografi kullanarak 

değerlendirilmesidir. 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışmamız için Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan 12.05.2022 tarihli, 2022.09/3 karar numaralı onay alınmıştır. 

3.2. Hasta Seçimi 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalına 2021-2022 eğitim 

öğretim yılı içerisinde tedavisini yaptırmak üzere başvurmuş hastalardan hastane bilgi 

yönetim sistemi üzerinden rastgele seçilen, tedavilerini araştırma görevlilerinin yaptığı bir 

örneklem grubu dahil edilmiştir. 

Arşivler taranarak stajyer hekimler tarafından tedavi edilen hastalar belirlenmiş ve çalışmaya 

dahil edilmemek üzere ayrılmıştır. 

Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

1. Kliniğe başvuran 18 yaş ve üzeri hastalar 

2. Başlangıç ve bitim radyografileri eksiksiz olarak bulunan hastalar 

3. Radyografiler üzerinde değerlendirme yapmayı engelleyici radyografik artefaktı 

bulunmayan görüntüler 

4. İlgili dişin tamamının görülebildiği radyografiler 

Hastaların çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

1. 18 yaş altı hastalar 

2. Başlangıç ve/veya bitim radyografileri eksik olan hastalar 

3. Radyografiler üzerinde değerlendirme yapmayı engelleyecek artefaktı bulunan 

görüntüler 
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4. İlgili dişin tamamının görülemediği radyografiler 

5. 20 yaş dişleri 

6. Kanal tedavisi yenilenmesi yapılan dişler 

3.3. Dişlerin Tedavi Prosedürleri 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı kliniğinde hasta 

muayene ve tedavi rutini şu şekildedir: 

Kök kanal tedavisi için kliniğimize başvuran hastalar klinik ve radyografik muayeneleri 

sonucunda vakanın zorluk derecesine göre değerlendirilmektedir. Zor ve karmaşık vakalar 

örneğin; aşırı eğimli köklere sahip dişler, internal-eksternal rezorpsiyonlu dişler, anatomik 

varyasyonu olan dişler, kalsifiye kanallı dişler, ağız içi ulaşımını zorlaştıran ağız açma 

kısıtlılığı gibi problemleri olan hastaların dişleri uzmanlık öğrencileri ve doktora 

öğrencilerinin tedavi edeceği şekilde hasta dağıtımı yapılmaktadır. 

Dişlerin tedavi prosedürleri şu şekildedir: 

• Medikal ve dental hikayeleri alınan hastaların klinik ve radyografik muayenesi yapılır. 

Muayene sonucunda tedavisi yapılacak olan diş belirlenerek teşhisi koyulur ve lokal 

anestezi yapılır. 

• Daha sonra giriş kavitesi hazırlanır ve elektronik apeks bulucu ya da periapikal 

radyografi kullanılarak çalışma boyu belirlenir. 

• Her dişin kök kanalına ISO #8-15 arası K-tipi paslanmaz çelik el eğeleri ile ilk giriş 

yapılır. 

• Daha sonrasında paslanmaz çelik el eğeleri veya rotasyon hareketi yapan NiTi döner 

eğeler ile kök kanal preparasyonu tamamlanır. Paslanmaz çelik el eğeleri ile yapılan 

preparasyonda step-back tekniği ile genişletme yapılır. 

• Eğeleme işlemi esnasında %2,5’lik NaOCl ve distile su ile irrigasyon yapılmaktadır. 

Dar veya kalsifiye kanallarda %17’lik EDTA ile irrigasyon yapılmaktadır. 

• Genişletilen kanallar kâğıt koniler kullanılarak kurutulur. 

• Tek veya çoklu seanslarda, paslanmaz çelik el eğesi ile genişletilen dişler lateral 

kondensasyon yöntemi ile doldurulur. Döner eğe sistemleri ile genişletilen dişlerin kanal 

dolumları tek kon yöntemi ile yapılmaktadır. 
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3.4. Çalışmada Uygulanan Radyografik Değerlendirme Yöntemi  

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda 

hastaların yapılan ilk muayeneleri sırasında aksi bir sebep olmadığı sürece dijital panoramik 

radyografileri ve gerekli görülen bölgelerden alınan periapikal filmleri fakülte ortak 

sisteminde kayıt altına alınmaktadır. Bununla birlikte kök kanal tedavisi aşamalarını içeren 

radyografiler ve bitim dijital periapikal radyografileri de aynı sisteme kaydedilmektedir. Kök 

kanal tedavisinin aşama ve bitim radyografileri tedaviyi yapan hekim tarafından fosfor plak 

ile açıortay tekniği kullanılarak alınmaktadır. Fosfor plak tarayıcısı olarak Vista Scan (Dürr 

Dental, Germany) kullanılmaktadır. Dijital radyografilerin uzunluk, homojenite, koniklik, 

iyatrojenik hata varlığı açısından değerlendirilmesi hastanemizde kullanılmakta olan, 

kontrast ayarlama, büyütme, cetvel ölçümü gibi ayarlamalara izin veren Metasoft Dentassist 

hasta takip sisteminden yararlanılarak yapılmıştır. Kök kanal dolumunun apikale olan 

mesafesi değerlendirilirken yapılan hassas ölçümler İmageJ programı kullanılarak görüntü 

kalibrasyonları yapılmış ve ölçümler gerçekleştirilmiştir. Tüm radyografiler, mümkün olan 

en iyi radyografik kontrast için radyografiyi çevreleyen ışığın kontrol edilebildiği yeterli 

karanlıkta optimum koşullar altında değerlendirilmiştir. 

3.5. Radyografik Değerlendirme 

Cohen’nin kappa testine göre kalibre olmuş birbirinden bağımsız 2 gözlemci tarafından 

incelenen radyograflar üzerinde kök kanalının apekse göre dolum mesafesi, yoğunluğu, 

konikliği ve kırık enstrüman, perforasyon, basamak oluşumu gibi iyatrojenik hataların 

varlığı değerlendirdi. 

İlk aşamada, araştırmacılar tarafından değerlendirme kriterleri belirlenmiş ve endodontik 

tedavi görmüş dişlerden seçilen 50 radyografik kayıt 2 araştırmacı tarafından skorlanarak 

araştırmacılar arası kalibrasyon sağlanmıştır. Bu incelenen 50 röntgen ana çalışmaya dahil 

edilmiştir(142). Araştırma sonuçları karşılaştırılmış ve her bir diş için fikir birliğine 

varılmıştır. Araştırmacılar arasında değerlendirme farklılığının olması durumunda 3. bir 

araştırmacıdan değerlendirmesi istenmiş ve görüş birliği sağlanmıştır. Değerlendirme 

süresinin bir saati geçmemesine dikkat edilmiştir. Radyografik değerlendirme kriterleri 

önceki çalışmalar göz önüne alınarak belirlenmiştir(63, 64, 169). 
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Değerlendirme kriterleri şu şekildedir: 

Kök kanal dolgusunun boyu; 

1. Kök kanal dolgusunun apikal ucu radyografik apekse göre 0-2 mm kısa mesafede (kabul 

edilebilir- yeterli) 

2. Kök kanal dolgusunun apikal ucunun radyografik apekse göre mesafesi 2 mm’den fazla 

(kabul edilemez-kısa dolum) 

3. Kök kanal dolgusunun apikali radyografik apeksin ilerisinde sonlanıyor (kabul 

edilemez-taşkın dolum) 

Kök kanal dolgusunun yoğunluğu; 

1. Kök kanal dolgusunun görünümü homojen, kök kanal dolgusu ile duvarlar arasında 

boşluk yok (kabul edilebilir) 

2. Kök kanal dolgusunun görünümü homojen değil, kök kanal dolumu ile duvarlar 

arasında boşluk var (kabul edilemez) 

Kök kanal dolgusunun koniklik açısı; 

1. Kök kanal dolgusunun koronalden apikale kanalın şeklini iyi yansıtan tutarlı bir 

konikliğe sahip olması (kabul edilebilir) 

2. Kök kanal dolgusunun koronalden apikale daralan koniklik formuna sahip olmaması 

(kabul edilemez) 

İyatrojenik hataların radyografik sınıflandırma kriterleri; 

• Basamak oluşumu: Dolum orijinal kanal şeklinden saptığında bu kategoride 

değerlendirilmiştir. 

• Perforasyon: Kökün herhangi bir bölgesinde materyal ekstrüzyonu tespit edildiğinde 

perforasyon teşhisi konuldu. 

• Kırık enstrüman varlığı: Radyografinin gözlenmesi esnasında dolgu materyali ve kırık 

enstrüman arasındaki radyoopasiteye göre teşhisi konuldu. 
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Resim 3.1. Yeterli uzunluk- yeterli homojenite- yeterli koniklik açısı  

 

Resim 3.2. Yeterli uzunluk-yeterli homojenite-yeterli konik açısı 

 

Resim 3.3. Yeterli uzunluk-yeterli homojenite-yeterli konik açısı 
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Resim 3.4. Taşkın dolum-yetersiz koniklik açısı 

      

Resim 3.5. Kırık enstrüman varlığı-kısa dolum 

     

Resim 3.6. Yeterli uzunluk-kırık enstrüman varlığı 
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Resim 3.7. Taşkın dolum-yeterli homojen-yeterli koniklik açısı  

 

Resim 3.8. Taşkın dolum 

   

Resim 3.9. Basamak varlığı 
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Resim 3.10. Perforasyon 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Değerlendirilen 666 dişin istatiksel data verileri Microsoft Excel programına kaydedilmiştir. 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics (25.0) bilgisayar programı 

kullanılmıştır. Her bir dişin kök kanal dolgu kalitesi ve diş grupları arasındaki ilişkinin 

istatistiksel anlamlı farklılıklarını belirlemek üzere çapraz (crosstab) tablo ki-kare testi 

kullanılmıştır. Yapılan istatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

04.10.2021-10.06.2022 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Endodonti Anabilim Dalı kliniğinde araştırma görevlileri tarafından yapılan 1436 kök, 666 

dişin kök kanal tedavilerinin radyografik kalitesi retrospektif olarak değerlendirildi. 

4.1. Toplam Başarı Durumu 

Çalışmamızda kök kanal dolum seviyesi radyolojik apekse 0-2 mm mesafede olan, yeterli 

homojenite ve koniklik açısına sahip ve iyatrojenik hata içermeyen dişler yeterli-başarılı 

kabul edildi. Toplam 666 dişten 477 diş başarılı olarak bulundu. Çalışmamızdaki dişlerde 

kök kanal tedavisi başarı oranı %71,6 olarak bulundu (Şekil 4.1). 1436 kanaldan 1200 kanal 

başarılı belirlendi, başarı oranı %83,5 olarak bulundu (Şekil 4.2). 

 

Şekil 4.1. Dişler için toplam başarı-başarısızlık durumu 

71,6%

28,4%

Başarılı Başarısız
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Şekil 4.2. Kanallar için toplam başarı-başarısızlık durumu 

4.2. Cinsiyete Ait Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 666 dişe ait radyografilerin dağılımı kadın hasta 421 diş, erkek hasta 

245 diş şeklindedir. 421 kadın hasta dişinde 901 kanal belirlendi. Erkek hastalarda ise 245 

diş 535 kanal olarak bulundu. Hastaların cinsiyet dağılımı şekil 4.3’te verildiği gibidir. 

 

Şekil 4.3. Hastaların cinsiyet dağılımı 

Kadınlarda başarı oranı %69,6, erkeklerde başarı oranı %75,1 olarak bulundu (Şekil 4.4). 

83,6%

16,4%

Başarılı Başarısız

63,2%

36,8%

Kadın Erkek



35 

 

 

Şekil 4.4. Hastaların cinsiyete göre dağılımı ve kanal dolumu kabul edilebilir diş oranları 

Şekil 4.5’te kanal sayısına göre başarı oranları verilmiştir. Buna göre kadın hastalarda 

başarılı kanal oranı %82,8, erkek hastalarda %84,9 belirlenmiştir. 

Çalışmamızda başarı durumu ile cinsiyet arasındaki ilişki için yapılan ki kare analizi 

sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0,05). 

 

Şekil 4.5. Hastaların cinsiyete göre dağılımı ve kanal dolumu kabul edilebilir kanal oranları 
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4.3. Kök Kanal Sayısına Ait Bulgular 

Toplamda 1436 kök kanalı incelendi. 666 dişe ait kök kanal dağılımı şekil 4.6’daki gibidir. 

En fazla çalışılan diş grubu 3 kök kanalına sahip dişlerken, en az çalışılan grup ise 4 kanala 

sahip dişler oldu. 

 

Şekil 4.6. Dişlerin kök kanal sayısına göre dağılımı 

Kök kanal sayısı 1 olan dişlerin sayısı 255(%38,3), 2 kanallı olan dişlerin sayısı 92(%13,8), 

3 kanallı olan dişlerin sayısı 279(%41,9), 4 kanallı olan dişlerin sayısı 40(%6) bulundu.1 

kanala sahip 255 dişten 189’u, 2 kanala sahip 92 dişten 75’i, 3 kanala sahip 279 dişten 185’i, 

4 kanallı 40 dişten 28’i başarılı olarak değerlendirildi. Başarı yüzdeleri sırasıyla %74,1, 

%81,5, %66,3, %70 bulundu (Şekil 4.7). Başarı durumu ile dişlerdeki kanal sayısı arasındaki 

ilişki için yapılan ki-kare analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). Mandibula ve maksilladaki kanal tedavilerinin başarılı olma durumları ile kanal 

sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Başarısız olarak belirlenen dişler kendi arasında değerlendirildiğinde iki kanala sahip dişler 

diğer dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha iyi bulundu (p<0,05). 
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Şekil 4.7. Kök kanal sayısı başarı oranı dağılımı 

4.4. Dişlerin Lokalizasyonu ve Başarı Durumu  

Çalışmamızda değerlendirilen 666 dişe ait veriler bulunduğu çeneye göre maksilla-

mandibula ve lokalizasyona göre anterior-premolar-molar olarak kategorize edildi. Buna 

göre maksillada bulunan diş sayısı 358 ve başarı oranı %71,8, mandibulada bulunan diş 

sayısı 308 ve başarı oranı %71,4 olarak belirlendi. 

Başarı durumu ile çeneler arasındaki ilişki için yapılan ki-kare analizi sonucu p>0,05 

bulundu. Buna göre maksilla ve mandibulada yapılan kök kanal tedavilerindeki yeterli kök 

kanal dolumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Dişlerin bulunduğu çene 

ve başarı dağılımı Şekil 4.8’de verilmiştir. 
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Şekil 4.8. Dişlerin bulunduğu çene ve başarı dağılımı 

Çalışmamızda değerlendirilen dişler lokalizasyona göre anterior-premolar-molar olarak 

kategorize edildi ve kanin dişler anterior bölgeye dahil edildi. Anterior bölgede tedavi edilen 

diş sayısı 123(%18,5), premolar bölgede 223(%33,5) ve molar bölgede ise 320(%48) diş 

olarak tespit edildi. En çok çalışılan dişler sırasıyla molar, premolar, anterior bölgelerde 

olmuştur (Şekil 4.9). 

 

Şekil 4.9. Dişlerin lokalizasyona göre dağılım oranları 
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Dişlerin anterior, premolar, molar bölgelerde yer alması ve başarı durumu arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Başarı oranları yüzde olarak molar bölgede 

%66,6, premolar bölgede %76,2, anterior bölgede %76,4 olarak belirlendi (Şekil 4.10). Alt 

çenede başarı durumu ile dişlerin bulunduğu lokalizasyon arasındaki ilişkiye bakıldığında 

premolar dişlerde yapılan kanal tedavileri anlamlı olarak daha başarısız bulundu (p<0,05). 

Ancak üst çenede anterior-premolar-molar dişler arasında başarı farkı istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05). 

 

Şekil 4.10. Dişlerin lokalizasyonuna göre dağılımı ve başarı oranları 

Çalışmamızda en başarılı kök kanal dolumu yapılan dişlerin bulunduğu bölge %93,8 başarı 

oranı ile mandibular anterior dişler olarak bulundu. Başarı oranı en düşük %66,4 ile 

maksillar molar dişler olarak bulundu (Çizelge 4.1). 
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Çizelge 4.1. Dişlerin çene ve lokalizasyona göre başarı dağılımı  

Çene Lokalizasyon 
Başarılı Başarısız Toplam 

χ2 p 
n % n % n % 

Maksilla 

Anterior 79a 73,8 28a 26,2 107 29,9 2,713 0,258 

Premolar 97a 75,2 32a 24,8 129 36,0   

Molar 81a 66,4 41a 33,6 122 34,1   

Mandibula 

Anterior 15a 93,8 1b 6,3 16 5,2 7,895 0,019 

Premolar 73a 77,7 21a 22,3 94 30,5   

Molar 132a 66,7 66b 33,3 198 64,3   

(Her bir sütunda aynı harflerle gösterilen değerler arasında 0,05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak bir 

fark bulunmamaktadır.) 

4.5. Kök Kanal Dolum Seviyesi-Homojenite ve Koniklik Açısına Ait Bulgular 

4.5.1. Dolum seviyesine ait bulgular 

Çalışmamızda kök kanal dolum uzunluğu için her bir diş ve kanal ayrı ayrı incelendi. Kök 

kanal dolum materyali ile radyolojik apeks arasındaki mesafe 0-2 mm olan dolumlar 

‘’yeterli’’ olarak değerlendirildi, bu mesafenin 2 mm’den fazla olması durumunda ‘’kısa’’, 

apeksten ileri olması durumunda ise ‘’taşkın’’ olarak değerlendirildi. Buna göre 

değerlendirdiğimiz 666 dişten 56 (%8,4) dişte taşkın dolum, 71(%10,7) dişte kısa dolum, 

539(%80,9) dişte yeterli kök kanal dolum seviyesi görülmüştür (Çizelge 4.2). 

Üst çenede tüm diş gruplarında görülen yeterli dolum uzunluğu %83,2, taşkın dolum %9,5, 

kısa dolum %7,3 olarak bulundu. Alt çenede toplamda yeterli dolum uzunluğu %78,2, taşkın 

dolum %7,1, kısa dolum %14,6 olarak bulundu. Dişlerin bulunduğu çene (maksilla ve 

mandibula) ile dolum seviyeleri arasındaki ilişki değerlendirildiğinde maksilladaki dişlerin 

dolum uzunluğu istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yeterli bulundu (p<0,05). 

Mandibular anterior dişlerde %93,8, premolar %88,3, molar dişler %72,2 oran ile yeterli 

uzunlukta dolum seviyesi görüldü. Maksillar anterior dişlerde %89,7, premolar %80,6, 

molar %80,3 oran ile yeterli uzunlukta dolum seviyesi görüldü. Kök kanal dolum uzunluğu 

değerlendirildiğinde mandibular molar dişler, mandibular anterior ve premolar dişlere oranla 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yeterli bulundu (p<0,05). Mandibulada anterior ve 

premolar dişler arasında kök kanal dolum uzunluğu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
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bulunmadı (p>0,05). Kök kanal dolum uzunluğu değerlendirildiğinde alt çene molar dişler 

üst çene molar dişlere oranla istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yeterli bulundu (p<0,05). 

Maksillada yer alan dişlerde taşkın dolum oranları anterior dişlerde %2,8, premolar dişlerde 

%14,7, molar dişlerde %9,85 olarak bulundu. Maksilla molar dişler, maksilla anterior ve 

premolar dişlere göre taşkın kök kanal dolumu açısından değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05).  Maksilla anterior ve premolar dişler arasında kök 

kanal dolum uzunluğu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Mandibulada yer alan dişlerde taşkın dolum oranları anterior dişlerde %6,2, premolar 

dişlerde %3,2, molar dişlerde %9,1 olarak bulundu. Alt çenede dişlerin bulunduğu 

lokalizasyon ve taşkın dolum arasında yapılan istatistiksel analiz sonucu anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). 

Maksillada yer alan dişlerde kısa dolum oranları anterior dişlerde %7,5, premolar dişlerde 

%4,7, molar dişlerde %9,85 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05). 

Mandibulada ise anterior dişlerde kısa doluma rastlanmadı. Premolar ve molar dişlerde ise 

dolum oranları sırası ile %8,5, %18,7 olarak bulundu. Mandibulada anterior, premolar, molar 

diş grupları kısa dolum açısından değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). Mandibula da tüm diş gruplarında kısa dolum oranı %14,6, maksillada 

%7,3 olarak bulundu. Dişlerin bulunduğu çene ve kısa dolum arasında yapılan istatistiksel 

analiz sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Çizelge 4.2. Kök kanallarının dolum seviyesinin çeneye ve lokalizasyona göre dağılımı 

Çene Dolum Seviyesi 
Taşkın Kısa Yeterli Toplam 

χ2 p 
n % n % n % n % 

Maksilla 

Anterior 3b 2,8 8a,b 7,5 96a 89,7 107 29,9 

11,881 0,018 Premolar 19b 14,7 6a 4,7 104a 80,6 129 36,0 

Molar 12a 9,85 12a 9,85 98a 80,3 122 34,1 

Toplam  34 9,5 26 7,3 298 83,2 358 53,8   

Mandibula 

Anterior 1a 6,2 0a 0,0 15a 93,8 16 5,2 

12,732 0,013 Premolar 3a 3,2 8a 8,5 83a 88,3 94 30,5 

Molar 18a,b 9,1 37a 18,7 143b 72,2 198 64,3 

Toplam  22 7,1 45 14,6 241 78,2 308 46,2   

Genel Toplam  56 8,4 71 10,7 539 80,9 666 100   

(Her bir sütunda aynı harflerle gösterilen değerler arasında 0,05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak bir 

fark bulunmamaktadır) 

4.5.2. Homojeniteye ait bulgular 

Çalışmamızda homojenite açısından yeterli dişlerin sayısı 625, oranı %93,8 olarak bulundu. 

Homojenite açısından yetersiz bulunan diş sayısı 41, oranı ise %6,2 olarak belirlendi (Şekil 

4.11). 

 

Şekil 4.11. Kök kanal dolumunda yoğunluğun diş sayısına dağılımı 

Mandibula anterior bölgede homojenite açısından yeterli kök kanal dolumu oranı %100 

bulundu. 2. Olarak homojenite açısından yeterli en yüksek orana sahip bölge %98 oranla 

%93,8

%6,2

Yeterli Yetersiz
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mandibular molar bölge olarak belirlendi. Homojenite yeterliliği maksillar anterior bölgede 

%87,9 olarak en düşük oranla ile görüldü (Çizelge 4.3). Dişlerin bulunduğu çene (maksilla-

mandibula) ve yeterli homojeniteye sahip olması arasındaki ilişki için yapılan ki kare analizi 

sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Dişlerin lokalizasyonu 

(anterior-premolar-molar) ile kök kanal dolgusunun homojenitesi arasındaki ilişki için 

yapılan istatistiksel değerlendirmede anlamlı fark bulundu (p<0,05). Homojenite 

bakımından yetersiz olan dişler kendi arasında değerlendirildiğinde alt çene anterior dişler, 

premolar ve molar dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha iyi bulunmuşlardır 

(p<0,05). Mandibulada premolar ve molar dişler arasında homojenite açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Üst çenede anterior, premolar ve molar dişler 

arasında homojenite bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Çizelge 4.3. Dişlerin lokalizasyonuna göre homojenite çizelgesi 

Çene Homojenite 
Yeterli Yetersiz Toplam 

χ2 p 
n % n % n % 

Maksilla 

Anterior 94a 87,9 13b 12,1 107 29,9 

4,612 0,100 Premolar 123a 95,3 6a 4,7 129 36,0 

Molar 113a 92,6 9a 7,4 122 34,1 

Toplam  330 92,2 28 7,8 358 53,8   

Mandibula 

Anterior 16a 100,0 0a 0,0 16 5,2 

9,741 0,008 Premolar 85a 90,4 9b 9,6 94 30,5 

Molar 194a 98,0 4b 2,0 198 64,3 

Toplam  295 95,8 13 4,2 308 46,2   

Genel toplam  625 93,8 41 6,2 666    

(Her bir sütunda aynı harflerle gösterilen değerler arasında 0,05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak bir 

fark bulunmamaktadır.) 

4.5.3. Koniklik açısına ait bulgular 

Kabul edilebilir kök kanal dolumu için diğer bir kriterimiz olan koniklik açısı her diş için 

ayrı ayrı incelendi. %95,5 oranında yeterli koniklik açısına sahip 636 diş olduğu belirlendi. 

Koniklik açısı yetersiz olan diş sayısı ise 30, oranı %4,5 olarak belirlendi (Şekil 4.12). 



44 

 

 

Şekil 4.12. Kök kanal dolumunun koniklik açısının diş sayısına göre dağılımı 

Dişlerin bulunduğu lokalizasyona göre koniklik açısının yeterliliği ayrıntılı şekilde çizelge 

4’te verildi. Koniklik açısı yeterliliği en yüksek %100 oranla mandibula anterior bölge olarak 

belirlendi ve en düşük bölge %89,7 ile maksilla anterior bölge olarak bulundu. (Çizelge 4.4) 

Dişlerin bulunduğu çeneye göre koniklik açısı bakımından yeterli kök kanal dolumuna sahip 

olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). Alt çenedeki dişler ile 

koniklik açısı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Üst çenedeki 

dişlere bakıldığında anterior dişler, premolar ve molar dişlere göre koniklik açısından 

anlamlı olarak daha yetersiz bulundu (p<0,05). Maksillar molar ve premolar dişler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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Çizelge 4.4. Dişlerin lokalizasyonuna göre koniklik açısı dağılımı  

Çene Koniklik Açısı 
Yeterli Yetersiz Toplam 

χ2 p 
n % n % n % 

Maksilla 

Anterior 96a 89,7 11b 10,3 107 29,9 

6,493 0,039 Premolar 125a 96,9 4a 3,1 129 36,0 

Molar 117a 95,9 5a 4,1 122 34,1 

Toplam  338 94,4 20 5,6 358 53,8   

Mandibula 

Anterior 16a 100,0 0a 0,0 16 5,2 

0,590 0,744 Premolar 91a 96,8 3a 3,2 94 30,5 

Molar 191a 96,5 7a 3,5 198 64,3 

Toplam  298 96,8 10 3,2 308 46,2   

Genel toplam  636 95,5 30 4,5 666    

(Her bir sütunda aynı harflerle gösterilen değerler arasında 0,05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak bir 

fark bulunmamaktadır.) 

Dişlerin bulundukları çeneye, lokalizasyona göre kök kanal dolum seviyesi, homojenite ve 

koniklik açısına ait bulguları ayrıntılı bir şekilde çizelge 4.5’te verilmiştir. 

 

 

 



 

 

4
6
 Çizelge 4.5. Dişlerin lokalizasyonuna göre dolum seviyesi-homojenite-koniklik açısı dağılımı 

 Dolum Seviyesi Homojenite Koniklik açısı 

Çene  
Taşkın Kısa Yeterli Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz 

n % n % n % n % n % n % n % 

Maksilla 

Anterior 3 2,80 8 7,48 96 89,72 94 87,85 13 12,15 96 89,72 11 10,28 

Premolar 19 14,73 6 4,65 104 80,62 123 95,35 6 4,65 125 96,90 4 3,10 

Molar 12 9,84 12 9,84 98 80,33 113 92,62 9 7,38 117 95,90 5 4,10 

Mandibula 

Anterior 1 6,25 0 0,00 15 93,75 16 100,00 0 0,00 16 100,00 0 0,00 

Premolar 3 3,19 8 8,51 83 88,30 85 90,43 9 9,57 91 96,81 3 3,19 

Molar 18 9,09 37 18,69 143 72,22 194 97,98 4 2,02 191 96,46 7 3,54 
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4.6.  Her Bir Dişe Ait Bulgular 

Şekil 4.13 de diş numaralarına göre başarı grafiği ayrıntılı şekilde verildi. Buna göre 31, 32, 

41, 42, 43 numaralı dişler %100 başarılı bulundu. 2. olarak en başarılı görülen diş %92,9 

oranı ile 34 numaralı diş oldu. 3. sırada en başarılı diş %81,8 oranı ile 22 numaralı diş oldu. 

En fazla tedavi edilen diş 66 adet olmak üzere sağ alt 1. molar diş ve ardından 53 adet olmak 

üzere sol alt 1.molar diş oldu. Sağ alt 1. molar dişlerde başarı oranı %69,7 bulundu. İkinci 

olarak en fazla tedavi edilen diş olan sol alt 1.molar dişe ait başarı oranı %64,2 olarak 

bulundu. 

Başarı oranı en düşük olan diş %57,1 oranı ile 12 numaralı diş olarak belirlendi. Başarı oranı 

en düşük olan 2. sıradaki diş %62,2 oranı ile 47 numaralı diş oldu. 3 sırada ise %64,2 oran 

ile 36 numaralı diş olarak belirlendi (Şekil 4.13). 

 

Şekil 4.13. Her bir dişin sayısı ve başarı oranı  

4.7. İyatrojenik Hatalara Ait Bulgular 

Çalışmamızda değerlendirilen 666 dişe ait verilerde toplam 69 dişte iyatrojenik hata 

gözlemlendi. İyatrojenik hatalı dişlerin toplam diş sayısına oranı %10,4 olarak belirlendi. 
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Kırık enstrüman 42 dişte %6,3 oranla, basamak oluşumu 18 dişte %2,7 oranla, perforasyon 

11 dişte %1,7 oranla görüldü (Şekil 4.14). 

 

Şekil 4.14. Dişlerde hataların görülme oranları 

En fazla görülen hata %6,3 oranla kırık enstrüman oldu. Kırık enstrüman ve perforasyonun 

birlikte görüldüğü 1 diş, kırık enstrüman ve basamak oluşumunun beraber görüldüğü 1 diş 

olarak bulundu. En fazla kırık enstrüman varlığı izlenen dişler 46 ve 26 numaralı dişler 

olarak bulundu (Şekil 4.15). Dişlerin mandibula ve maksillada bulunması ile kırık enstrüman 

varlığı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Mandibulada anterior 

bölgede ve maksillada 11, 21, 23 numaralı dişlerde iyatrojenik hataya rastlanmadı. Alt 

çenede anterior dişlerde, premolar ve molar dişlere göre kırık enstrüman varlığı anlamlı 

olarak daha az bulundu (p<0,05), mandibula premolar ve molar dişler arasında anlamlı fark 

yoktu (p>0,05). Kırık enstrüman varlığı değerlendirildiğinde üst çene premolar dişler, üst 

çene anterior ve molar dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı daha az bulundu (p<0,05). 

Kırık enstrüman varlığı açısından üst çene anterior ve molar dişler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Çalışmamızda basamak oluşumu oranı %2,7 olarak bulundu. En fazla basamak oluşumu 

görülen diş 45 numaralı diş olarak bulundu (Şekil 4.15). Dişlerin mandibula ve maksillada 

bulunması ile basamak oluşumu arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

Alt çene anterior dişlerde basamak oluşumuna rastlanmadı (Şekil 4.15). Alt çene anterior 

dişlerde basamak oluşumu, premolar ve molar dişlere göre anlamlı olarak daha az bulundu 

Kırık alet Perforasyon Basamak İyatrojenik Hata Bulunmayan

%89,3

%6,3
%2,7

%1,7



49 

 

(p<0,05). Mandibulada premolar ve molar dişlerde basamak açısından anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). Üst çenede anterior, premolar, molar dişler arasında basamak açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Çalışmamızda perforasyon görülme oranı %1,7 olarak bulundu. En fazla perforasyon 

görülen dişler 15 ve 45 numaralı dişler olarak belirlendi (Şekil 4.15). Dişlerin mandibula ve 

maksillada bulunması ile perforasyon arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05). Alt çene anterior dişlerde perforasyon hatasına rastlanmadı. Alt çenede anterior, 

premolar, molar dişler arasında perforasyon açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Üst çenedeki anterior, premolar, molar dişler arasında perforasyon açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

En fazla hata yapılan diş enstrüman kırığı için 26 ve 46 numaralı dişler, perforasyon için 15 

ve 45 numaralı dişler ve basamak oluşumu için 45 numaralı diş olarak belirlendi. En fazla 

hata bulunduran dişlerin ağızda molar bölgede lokalize olduğu belirlendi. (Şekil 4.15). 

 

Şekil 4.15. Dişlerde görülen iyatrojenik hataların dağılımı  

Bu çalışmamızda yaptığımız değerlendirme sonucu iyatrojenik hataların görüldüğü dişlerde 

hatanın hangi kanalda olduğu ayrıntılı olarak incelendi. 1436 kanal değerlendirilen bu 

çalışmamızda toplamda 78 kanalda %5,4 oranla iyatrojenik hata tespit edildi. 49 kanalda 

kırık enstrüman, 20 kanalda basamak oluşumu, 11 kanalda perforasyon görüldü. Hata 

oranları sırasıyla %3,4, %1,4, %0,8 olarak belirlendi. 1 kanalda hem kırık enstrüman hem 
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perforasyon beraber görüldü, 1 kanalda hem kırık enstrüman hem basamak oluşumu beraber 

görüldü. 

En çok iyatrojenik hatanın alt ve üst molarlarda meziyal kanallarda olduğu tespit edildi. 

Meziyal kanallarda 35 adet iyatrojenik hata tespit edildi. Bu iyatrojenik hataların 34 tanesi 

kırık enstrüman, 1 tanesi perforasyon, 1 tanesi basamak oluşumu olarak belirlendi. 1 kanalda 

hem perforasyon hem kırık enstrüman beraber izlendi. 
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5. TARTIŞMA 

Retrospektif çalışmalar, geriye dönük olarak büyük çalışma gruplarının uzun süre ile takip 

edilmesine olanak tanır. Yöntem olarak prospektif çalışmalardan önemli ölçüde farklıdır ve 

sonuçlar da buna göre farklılık gösterebilir. Yapılan çalışmalar ile verilerin toplanması 

birbirinden ayrı zamanlarda olduğu için çoğu zaman ön yargılardan uzaktır. Bunun yanında, 

çalışmaların standardize edilmesindeki zorluklar çalışmaya bir takım sınırlamalar getirebilir 

bu da sonuçların genel popülasyonda daha dikkatli bir şekilde yorumlanmasını 

gerektirir(170). Kök kanal tedavisi başarısını geriye dönük inceleyen çalışmalarda; çalışma 

tasarımı farklılıkları, başarı sonucunu değerlendirmedeki farklılıklar, tedaviye yönelik 

farklılıklar, hasta sayısı ve seçimi, radyografik yöntem ve tedaviyi gerçekleştiren 

uygulayıcıların tecrübesi gibi farklılıklara bağlı olarak birbirlerinden farklı sonuçlar elde 

edilebileceği görülmüştür. Tecrübeli ve yetenekli operatörlerin prognozu tehlikeye 

atabilecek hatalar yapma olasılığı daha düşüktür; bu nedenle, çalışma sonuçları hekime göre 

değişebilir. Farklı çalışmalardaki uygulayıcı hekimler lisans öğrencilerinden, nitelikli 

endodontistlere kadar değiştiğinden, bildirilen sonuçlar da buna göre değişmektedir(171). 

Literatürde öğrencilerin(63, 64), doktora öğrencilerinin(172), endodontistlerin(170) veya diş 

hekimlerinin(173) tedavilerinin değerlendirildiği retrospektif çalışmalar bulunmaktadır.  

Öğrenci ve uzman kliniklerinde, kök kanal tedavisi başarısızlığının en yaygın sebepleri; 

zayıf aseptik kontrol, tespit edilememiş kök kanallarının varlığı, yetersiz enstrümantasyon 

ve yetersiz yapılmış geçici ve kalıcı dolgulardır. Hasta gruplarının hasta potansiyeli ve 

çeşitliliği bakımından zengin olan üniversite hastanelerinden seçilmiş olması sonuçların 

geçerliliği ve zenginliği açısından daha gerçekçi olabilmektedir(174). 

Bu retrospektif çalışmada Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı kliniğindeki endodonti uzmanlık ve doktora öğrencilerinin kanal tedavilerini belirli 

yöntemler ile tamamladıkları hastaların radyografilerinin başarı değerlendirmesi yapılmıştır. 

Dişlere ait radyograflar tüm değişkenler ele alınarak her bir kök kanalı için ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir. Tüm değerlendirme kriterleri literatürdeki benzer çalışmalara göre 

belirlenmiş ve sonuçlar bu çalışmalarla birlikte tartışılmıştır. Çalışmamızda kullandığımız 

tüm radyografiler hastanemize dental tedavileri için başvuran hastalardan alınan ve sisteme 

kaydedilen fakültemiz Ağız Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalında çekilmiş olan ve 

tedavileri için gerekli periapikal radyografilerin ise kliniğimizde çekilerek hasta sistemlerine 
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kaydedildiği arşiv kullanılarak değerlendirme yapılmış olup bu çalışma için özel olarak 

alınmamıştır. 

Periapikal radyografilerde üç boyutlu bir yapının iki boyutlu görüntüsü elde edilir. 

Çalışmamızda özellikle çok köklü dişlerde kanalların ya da maksillada zigoma gibi anatomik 

yapıların süperpozisyonu olması durumunda, periapikal radyografide kök kanal uzunluğu ya 

da yoğunluğunu değerlendirmede yanlış yorumlara neden olabileceği için böyle 

radyografiler değerlendirme dışı bırakılmıştır(175). Kompleks kök kanal anatomileri, kanal 

sayıları ve şekilleri, kanalların konumu, köklerin komşu anatomik yapılarla ilişkileri ve 

boyutları Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) ile yapılan görüntüleme ile detaylıca 

incelenebilir(176). Ancak KIBT’nin pahalı bir teknik oluşu, erişilebilirliğinin ve satın 

alınabilirliğinin zorluğu, küçük hasta hareketlerinin dahi görüntünün bulanıklaşmasına 

neden olması ve daha büyük fiziksel yer değiştirmelerin çift görüntü veya hayalet görüntü 

vermesi genel görüntü kalitesinin düşük olmasına neden olabilir bu da çözünürlüğünün iki 

boyutlu modern ağız içi görüntülemeden daha düşük olmasıyla sonuçlanabilir. BT'den daha 

az radyasyon içermesine rağmen, radyasyon dozu hala konvansiyonel intraoral grafilerden 

daha yüksektir. Bu gibi dezavantajlarının varlığından ötürü modern iki boyutlu radyografi 

hala endodonti alanında tanı, tedavi ve takip sürecinde en uygun teknik olarak 

gösterilmektedir(177).  

Yapılan klinik ve epidemiyolojik çalışmalar kök kanal tedavisinin radyografik kalitesinin 

(uzunluk, homojenite, koniklik), tedavinin başarısında ve periapikal patoloji insidansı 

üzerinde önemli olduğunu göstermektedir(62, 141, 144). Bu nedenle yapılan kök kanal 

tedavisinin radyografik teknik kalitesinin başarının tahmin edilmesinde yardımcı olduğu 

ortadadır. Bununla birlikte, radyografik görüntü, gerçekleştirilen işlem veya prosedür 

hakkında tam bir bilgi vermez(178). Tedavi sırasındaki antiseptik ve aseptik prosedürler gibi 

durumlar epidemiyolojik çalışmalarda bilinmeyen faktörlerdir(179). 

Çalışmamızda kök kanal tedavilerinin radyografik teknik kalitesi değerlendirilmiştir. Bu, 

tedavi başarısıyla karıştırılmamalıdır. Burada bahsedilen başarı diğer pek çok kalite 

değerlendirilmesi çalışmasında da olduğu gibi radyografik kaliteyi değerlendirmek için 

periapikal röntgen değerlendirmeye dayalı bir teknik kaliteyi yansıtmaktadır(63-65, 143, 

169). Avrupa Endodonti Derneği’ne göre, endodontik tedavinin başarısının 

değerlendirilmesi düzenli aralıklarla klinik ve radyografik takip gerektirir(1). Bizim 
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çalışmamızda sadece radyografik değerlendirme yapılmıştır, klinik muayene ve takip 

içermemektedir. 

Geçmişte yapılan çalışmalara baktığımızda kök kanal tedavisinin radyografik olarak 

değerlendirilmesinde farklı kriterler kullanılmıştır. Bazı çalışmalar yeterli kök kanal 

dolguları için sadece kök kanal uzunluğunu(4, 68, 180) değerlendirirken bazı çalışmalar 

uzunluk ve homojeniteyi birlikte değerlendirmişlerdir(65, 144, 181).  

Kabul edilebilir kök kanal uzunluğunun değerlendirilmesinde farklılıklar görülmektedir. 

Yapılan çalışmaların çoğunda radyografik apeksten 0-2 mm kanal dolgusunun sonlanmasını 

kriter olarak kabul ederken(62, 63, 142-144), bazı çalışmalar da radyografik apeksten 0-3 

mm kanal dolgusunun sonlanmasını standart olarak kabul etmişlerdir(141, 182). Avrupa 

Endodonti Derneğinin 2006’da yayınladığı rapora göre kanal dolgusu radyografik apekse 

0,5-2 mm mesafede olmalı, kanal dolgusu ile duvarlar arasında gözle görülür boşluk 

olmamalı, homojen  olmalı, yeterli koniklik açısına sahip olmalı yani apikalden koronale 

doğru devamlı bir açıyla genişlemelidir(1). Ancak yapılan çalışmalarda koniklik açısı 

göreceli bir değerlendirme kriteri olarak düşünüldüğü için az sayıda çalışmaya dahil 

edilmiştir(63, 64, 143).  

Bizim çalışmamızda kök kanal tedavisinin teknik kalitesi değerlendirilirken kök kanal 

dolgusu ile radyografik apeks arası 0-2 mm mesafede, boşluksuz yani homojen kök kanal 

dolgusu ve yeterli koniklik açısına sahip ise başarılı kabul edilmiştir(63, 64, 143). Bu 

değerlendirme kriterlerine ek olarak iyatrojenik hatalardan kırık enstrüman, basamak 

oluşumu ve perforasyon içermemesi durumunda başarılı olarak kabul edildi. İyatrojenik hata 

varlığı kök kanal tedavisi yaparken yeterli şekillendirmeyi ve kök kanal temizliğini 

engelleyebileceği, kök kanal dolgusunu yeterli yapılamayacağına ve bu nedenlerle tedavinin 

başarısını düşürebileceği yapılan çalışmalarda bildirilmiştir(64, 142). 

Çalışmamızda radyografiler iki araştırmacı tarafından değerlendirilmiştir. Kök kanal 

tedavisinin radyografik kalitesi değerlendirilirken gözlemciler arası farklılıklar olabileceği 

çalışmalarda gösterilmiştir(183, 184). Bu nedenle rastgele seçilen 50 radyografi belirlenen 

kriterlere göre değerlendirilmiş ve kalibrasyon sağlanmıştır. Değerlendirme sırasında iki 

araştırmacının aynı fikirde olmadığı durumlarda üçüncü bir kişiden değerlendirmesi 

istenmiş ve fikir birliğine varılmıştır(142). 
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Geçmişte yapılan çalışmalar incelendiğinde değerlendirme kriterlerinin farklı olması, 

çalışmaya dahil edilen dişlerin ve sayılarının farklı olması, ülkeler arasında sosyokültürel 

seviye farklılıkları ve operatör gruplarının çalışmalarda değişiklik göstermesi gibi nedenlerle 

kıyaslama yapmak zorlaşmaktadır. Çalışmamızda değerlendirilen tüm dişlerin kabul 

edilebilir kök kanal tedavisi oranı %71,6 olarak bulunmuştur. Değerlendirilen 666 dişten 

477 tanesi yeterli kök kanal dolumuna sahiptir. Bu başarı oranı Lynch ve ark. (%70) ve 

AlRahabi (%68,9) tarafından yapılan çalışmalarla benzerlik gösterir. Barrieshi-Nusair ve 

ark. (%47,4), Rafeek ve ark. (%10,1), Balto ve ark. (%23), Khabbaz ve ark. (%55), Er ve 

ark. (%33) tarafından yapılan çalışmalara göre bizim çalışmamızda başarı oranı yüksek 

bulunmuştur(63, 64, 143, 169, 185). Unal ve ark. (%79,5), Alsulaimani ve ark. (%85) 

tarafından yapılan çalışmalara göre ise çalışmamızdaki başarı oranı biraz daha düşük 

bulunmuştur(65, 186). Bu farklılıkların nedeni değerlendirme kriterlerinin farklılıklarından, 

operatör deneyiminden, çalışılan diş sayısının aynı olmamasından, çalışmaya dahil edilen 

dişlerin lokalizasyonlarının farklılıklar göstermesinden kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamıza dahil edilen kadın hastaların oranı %63,2, erkek hastaların oranı %36,8’dir. 

Kadın hastalarda başarı oranı %69,6, erkek hastalarda başarı oranı %75,1’dir. Araştırmaların 

büyük çoğunluğunda cinsiyetin başarı üzerine etkisi olmadığı bildirilmiştir(13, 17, 18, 23). 

Bizim çalışmamızda da cinsiyet ve başarı oranı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Bazı çalışmalarda erkek hastalarda anlamlı derecede yüksek başarı oranı 

görülürken(19, 20) bazı çalışmalarda kadın hastalarda yüksek oran bulunmuştur(187). 

Bunun nedeni çalışmaların farklı toplumlarda yapılmış olması, popülasyon nüfus dağılımın 

farklılıklar göstermiş olması ve kimi toplumlarda erkek nüfusun iş gücünden daha fazla 

yararlanılıyor olması veya kadın hastaların ağız bakımlarına daha fazla önem veriyor 

olmasından kaynaklanıyor olabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda 666 diş incelenirken bulundukları çeneye göre sınıflandırılarak başarı durumu 

değerlendirmesi yapılmıştır. Mandibuladaki 308 dişin başarı oranı %71,4, maksilladaki 358 

dişin başarı oranı %71,8’dir. Benzer şekilde yapılan bazı çalışmalarda maksillar dişlerde 

başarı oranı daha yüksek bulunurken(63, 169), çoğu çalışmada dişlerin maksilla ya da 

mandibulada lokalize olması kök kanal tedavisinin sonucuna etki eden bir faktör olarak 

bulunmamıştır(5, 143, 188, 189). Bizim çalışmamızda da dişlerin bulunduğu çene ve başarı 

oranı arasında yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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Çalışmamızda değerlendirilen dişler lokalizasyona göre anterior-premolar-molar olarak 

kategorize edildi ve kanin dişler anterior bölgeye dahil edildi. Tüm dişler lokalizasyonuna 

göre incelendiğinde, başarı ve dişlerin bulunduğu lokalizasyon arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Toplam başarı oranı molar bölgede (%66,6), anterior 

(%76,4) ve premolar (%76,2) bölgeye göre önemli ölçüde azalmaktadır. Her iki çenede 

anterior ve premolar dişlerde başarı durumu arasında anlamlı fark görülmezken, başarısızlık 

molar dişlerde istatistiksel olarak anlamlıdır. Molar dişlerin en düşük başarı yüzdesine sahip 

olması literatürdeki pek çok çalışma ile benzerdir(64, 65, 143, 144, 185). Bu çok köklü 

dişlerden oluşan grubun karmaşık anatomik yapıya sahip olması, ağız içinde diğer dişlere 

göre erişiminin daha zor olması ve aynı zamanda çok köklü dişlerde bir kökteki olumsuz 

durum nedeniyle dişin başarısız kabul edilmesi başarı oranında düşüş ile sonuçlanmış 

olabilir. 

Çalışmamızda toplam değerlendirmede her iki çenede anterior ve premolar dişler arasında 

anlamlı fark görülmese de mandibular premolar dişler, mandibular molar ve anterior dişlere 

göre anlamlı olarak daha başarısız bulunmuştur. 2008 yılında Ng ve ark. tarafından yapılan 

bir literatür taraması çalışmasında; diş tipinin kanal tedavisinin sonucu üzerine etkisini 

araştıran on üç çalışma incelenmiş ve farklı diş grupları arasında toplam başarıda 

farklılıkların az olduğunu ancak tek başına mandibular premolar dişlerin en yüksek başarıya 

sahipken en düşük başarının mandibular molar dişlerde olduğu bulunmuştur(5). 2011 de 

yapılan bir çalışmada ise dişin anterior veya premolar bölgede yer almasının tedavi başarısını 

artırmada önemli olduğu vurgulanmıştır(190). Cheung ve ark. tarafından yapılan ve kök 

kanal tedavisinin uzun dönem başarısını ve sağkalım oranlarını inceleyen bir çalışmada 

sonuçlar diş tipinin endodontik başarıyı etkileyen önemli bir faktör olduğunu ortaya 

koymuştur(191). 

Kök kanal dolgusunun apikal sınırı, onlarca yıldır araştırıcılar arasında tartışma konusu 

olmuştur, ancak literatürde, kök kanal dolgusunun uzunluğunun endodontik tedavinin 

başarısı için çok önemli bir faktör olduğu konusunda bir fikir birliği bulunmaktadır(1, 4, 

192). Burke ve ark.’nın yaptığı 5 yıllık takip çalışmasında, kök kanal dolum uzunluğunun 

kök kanal tedavisi görmüş dişlerin sağ kalımı için en önemli faktör olduğunu 

belirtmiştir(68). Ricucci ve ark. yaptıkları bir histolojik çalışmada kök kanal 

enstrümantasyonu ve kök kanal dolumunun apikal sınırını incelemişlerdir. Guta perka ve 

patın apikal daralımda veya buradan daha kısa seviyede olduğunda en uygun histolojik 
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sonuçların alındığını; pat ya da guta perkanın periapikal dokuya taştığı durumlarda ise klinik 

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

inflamatuar reaksiyonlar gözlemlenebildiğini rapor etmişlerdir(193). Yapılan çalışmalarda 

kök kanal tedavisinin yeterli uzunluğa sahip olduğu yani apikale 0- 2 mm mesafede yer alan 

kök kanal dolumları için dişlerde, periapikal patoloji görülme insidansının taşkın veya kısa 

yapılmış (2 mm’den daha fazla kısa) dişlere göre daha az olduğu bildirilmiştir(144, 194, 

195). Bu çalışmalar ışığında bizim çalışmamızda da kök kanal dolumu ve apeks arası mesafe 

0-2 mm olacak şekilde yeterli kabul edilmiştir. Yeterli uzunluktaki kök kanal dolumları kısa 

ve taşkın olarak değerlendirilen kök kanal dolumlarından önemli ölçüde daha yüksek 

bulunmuştur. Çalışmamızda kabul edilebilir uzunluktaki kök kanal dolumu oranı %80,9, 

kısa dolumların oranı %10,7, taşkın dolum oranı ise %8,4 olarak bulundu. Bu dağılım 

literatürdeki pek çok çalışma ile benzerdir. Ancak çalışmamızda yeterli uzunluktaki kök 

kanal dolum oranı birçok çalışmadan çok daha yüksektir(63, 64, 143). Bu oran tedaviyi 

yapanın çoğu zaman bilinmediği araştırmalarda ve öğrenci kliniklerinde yapılan tedavilerin 

değerlendirildiği çalışmalarda bildirilen oranlardan fazladır. Bunun sebebini bizim 

çalışmamızda değerlendirilen kök kanal tedavilerinin uzmanlık ve doktora öğrencileri 

tarafından yapılmış olmasına bağlamaktayız. Moradi ve ark.’nın 2014 te yaptığı kök kanal 

obturasyonunun değerlendirildiği çalışmada uzunluğu açısından yeterli kök kanal dolum 

oranı %89 olarak belirtilmiştir(189). Bizim çalışmamıza göre daha yüksek oranda 

bulunmasının nedeninin küçük örneklem grubuna sahip olması ve çoğunlukla tek ve 

karmaşık olmayan kök yapısına sahip anterior dişlerin değerlendirilmeye dahil edilmiş 

olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür.  

Çalışmamızda kök kanal dolumu kısa olan dişlerin oranı %10,7 iken taşkın kök kanal 

dolumu yapılmış dişlerin oranı %8,4’tür. Yapılan bir çalışmada kanal dolgu materyalinin 

yerleştirildiği seviyenin kök kanal tedavisinin sonuçları üzerinde önemli bir etkiye sahip 

olduğunu bildirilmiştir. Bu çalışmaya göre radyografik apekse göre daha ileride bitirilen kök 

kanal tedavilerinin, radyografik apeksten daha geride bitirilenlere göre başarılı olma olasılığı 

daha düşüktür(146). Yapılan birçok sağ kalım çalışması radyografik apeksten kısa 

çalışılması gerektiğini bildirmiştir(193), ayrıca kök kanal dolum malzemelerinin apikalden 

taşırılması periapikal bölgedeki proliferatif hücreler üzerinde toksik etki 

oluşturabileceğinden olumsuz durumlara neden olabilir(196). 
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Çalışmamızda, yeterli uzunluktaki dolumlar değerlendirildiğinde en düşük yüzde 

mandibular molar (%72,2) dişlerde görülmüştür. Mandibulada anterior dişlerde yeterli 

uzunluktaki kök kanal tedavilerinin dolum oranı %93,8, premolar dişlerde bu oran 

%88,3’tür. Bu sonuçları literatürdeki çoğu çalışma ile karşılaştırmak zor olsa da daha önce 

yapılan bazı çalışmalarla benzerlik göstermektedir(63, 143). Bu durum mandibular molar 

dişlerde anterior ve premolar dişlere göre daha fazla sayıda çalışılmış olmasına bağlı olabilir 

ayrıca karmaşık anatomik yapıya sahip alt molar dişlerin köklerindeki eğimlerin kanal 

tedavisini zor hale getirmesinden kaynaklanıyor olabilir. İstatistiksel değerlendirme 

sonucunda mandibular molar dişler, mandibular anterior ve premolar dişlere göre kök kanal 

dolum seviyesi açısından anlamlı olarak daha yeterli bulunurken (p<0,05) mandibula 

anterior ve premolar dişler arasında kök kanal dolum uzunluğu açısından anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05).  

Çalışmamızda maksillar dişler (%9,5) mandibular dişlerden (%7,1) daha yüksek oranda 

taşkın kök kanal dolumuna sahiptir. Bu sonuç birçok çalışma ile benzerlik 

göstermektedir(63, 143, 185). Bu durum maksillada kök kanal tedavisi esnasında radyografi 

yardımıyla kök kanal boyu belirlenirken zengin anatomik yapıların röntgene süperpoze 

olması ve buna bağlı olarak yanlış yorumlanmasından kaynaklı olabilir. Taşkın kök kanal 

dolumları değerlendirildiğinde maksillar dişler mandibular dişlere göre istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde daha fazla oranda bulundu (p<0,05). 

Literatürde homojen ve kök kanal şeklini takip eden şekilde yapılmış kök kanal dolgularının 

başarıdaki önemini vurgulayan çalışmalar mevcuttur. Periapikal hastalık riskini artırmada 

homojen olmayan, boşluklu kök kanal dolumlarının etkisi olduğu bilinmektedir(69, 190). 

Bu yüzden de radyografik değerlendirmede kök kanallarının homojen ve boşluksuz olması 

başarı kriterlerinden biri olarak ele alınmıştır.  

Çalışmamızda yeterli homojeniteye sahip dişlerin oranı %93,8 bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda literatürdeki diğer pek çok benzer çalışmaya göre homojen kök kanal dolumu 

oranı yüksek olarak bulunurken(63, 64, 143, 169) Vukadinov ve ark. (%92,6) ve Unal ve 

ark.’nın (%92) yaptığı çalışmalara benzer bulunmuştur(65, 197). Bunun nedeni olarak diğer 

çalışmalarda tecrübesi görece daha az olan öğrencilerin çalışmaya dahil edilen tüm dişleri 

sadece lateral kondensasyon yöntemi ile kök kanal tedavilerinin dolumlarını tamamlamış 

olmalarından kaynaklanıyor olabilir. Oysaki bizim çalışmamızda çok köklü dişler döner alet 
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sistemleri kullanılarak kök kanal şekline uygun genişletilip kullanılan sisteme uygun tek kon 

eğelerle doldurulmuştur. Alt çenedeki dişler (%95,8) üst çenedeki dişlere (%92,2) göre 

homojenite bakımından daha yüksek oranda yeterli kök kanal dolumlarına sahiptir. Dişlerin 

bulunduğu çene ve yeterli homojeniteye sahip olması arasındaki ilişki için yapılan 

istatistiksel analiz sonucu anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). Rafeek ve ark.’nın 2012 yılında 

yaptığı çalışmaya benzer şekilde bizim çalışmamızda da mandibula anterior bölgede 

homojenite açısından kök kanal dolumu oranı (%100) diğer diş gruplarına göre daha yüksek 

bulundu. Barrieshi-Nusair ve ark. ve Er ve ark. yaptığı çalışmalarda maksillar kanin dişler 

en yüksek oranda homojeniteye sahip dişler olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda kanin 

dişler anterior diş grubuna dahil edilip ayrı bir sınıflandırma yapılmamıştır. Mandibulada 

anterior dişlere ağız içerisinde ulaşım kolaydır bu nedenle maksillaya göre homojenite oranı 

daha yüksek bulunmuş olabilir. Ayrıca alt çene anterior dişler genellikle birden fazla kanal 

içerirler. Bu nedenle daha çok boşluklu görüntü elde edilebileceği beklenir fakat tüm 

kanallar doldurulduğunda ve farklı açılardan röntgenler alınmadığında doldurulmuş kanallar 

birbirinden ayrılamaz ve potansiyel olarak bu grubun beklenenden daha iyi sonuçlara sahip 

görünmesine yol açacak şekilde dolum kusurlarını gizleyebilir(185). Yetersiz homojeniteye 

sahip olduğu belirlenen dişler kendi aralarında değerlendirildiğinde alt çene anterior dişler, 

premolar ve molar dişlere göre anlamlı olarak daha iyi bulunmuştur (p<0,05). Mandibulada 

premolar ve molar dişler arasında homojenite açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05).  

Smith ve ark., bir "flared" preparasyonun (geniş konik), "konik" bir preparasyona (dar konik) 

kıyasla önemli ölçüde daha yüksek bir başarıya sahip olduğu sonucuna varmıştır; koniklik 

açısının derecesi bildirilmemiş ve diğer tedavi ve tedavi edilmeme parametrelerinin etkileri 

kontrol edilmemiştir(20). Bunun tersine, Hoskinson ve ark. ve Ng ve ark., katı kriterler 

kullanarak, dar (0,05) ve geniş (0,10) kanal koniklik açıları arasında tedavi sonuçlarında 

önemli bir fark bulamamışlardır(23, 71). Çoğu çalışmada sübjektif bir bulgu olan koniklik 

açısı değerlendirme kriteri olarak kullanılmamıştır. Koniklik açısının kök kanal tedavisi 

sonucu üzerindeki etkisine dair kanıtlar yetersiz olsa da belirli bir koniklik derecesi şartı 

koşmadan, yalnızca kanal preparasyonunun koronalden apikale doğru daraltılması tavsiye 

edilmektedir(72).  
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Bizim çalışmamızda koniklik açısı her diş için ayrı ayrı incelendi. %95,5 oranında yeterli 

koniklik açısına sahip diş olduğu belirlendi. Koniklik açısını değerlendiren az sayıda çalışma 

mevcuttur, bizim çalışmamızda oran bu çalışmalara göre yüksek bulunmuştur(63, 143, 185). 

Koniklik açısı yüzdesi üst çene anterior dişlerde %89,7, premolar dişlerde %96,9, molar 

dişlerde %95,9 olarak bulundu. Koniklik değerlendirilmesi sonucunda yetersiz olarak 

bulunan dişler kendi arasında değerlendirildiğinde üst çene anterior dişler, premolar ve 

molar dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha fazla oranda bulundu (p<0,05). 

Maksillar molar ve premolar dişler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Bunun nedeni çalışmamızda premolar ve molar dişlerde çoğunlukla koniklik açısı daha dar 

olan paslanmaz çelik aletler yerine NiTi döner alet sistemlerinin ve sisteme uygun 

gütaperkaların kullanılmasından kaynaklanııyor olabilir.  

Maksillada koniklik açısı yeterli olan dişlerin oranı %94,4 iken mandibulada %96,6 olarak 

bulunmuştur. Dişlerin bulunduğu çeneye göre koniklik açısı bakımından yeterli kök kanal 

dolumuna sahip olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05).  

Çalışmamızda kök kanal sayısı ile başarı arasındaki ilişki ayrıntılı olarak incelenmiştir. 

Kabul edilebilir kök kanal tedavisi; 1 kök kanalına sahip dişlerde %74,1, 2 kök kanalına 

sahip dişlerde %81,5, 3 kök kanalına sahip dişlerde %66,3, 4 kök kanalına sahip dişlerde 

%70 oranında bulundu. Başarı durumu ile dişlerdeki kanal sayısı arasındaki ilişki için 

yapılan ki-kare analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Başarısız olarak belirlenen dişler kendi arasında değerlendirildiğinde iki kanala sahip dişler 

diğer dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha az oranda bulundu (p<0,05). 

Dişlerin mandibula veya maksillada yer alması ve sahip oldukları kanal sayısı arasındaki 

ilişki kök kanal tedavilerinin kabul edilebilir olma kriteri açısından anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05). Yapılan çalışmalara baktığımızda, kök kanal sayısı ile başarı arasındaki ilişkiye 

dair bilgiye rastlanmamaktadır. 

Çalışmamızda iyatrojenik hatalar her bir diş için ayrıntılı bir şekilde incelenmiştir. Geçmişte 

yapılan çalışmalara baktığımızda iyatrojenik hataların çok farklı şekillerde kategorize 

edildiğini görmekteyiz. Eleftheriadis ve ark.’nın 2005 yılında yaptığı çalışmada iyatrojenik 

hatalar; basamak oluşumu, furka perforasyonu, strip perforasyon, kök perforasyonu ve kırık 

enstrüman olarak kategorize edilmiştir(142). Balto ve ark. apikal perforasyon, strip 

perforasyon, doldurulmayan kanallar, basamak oluşumu ve kırık enstrüman olarak 
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kategorize ederken, AlRahabi alet kırığı, kök kanal transportasyonu, apikal perforasyon, kısa 

dolum, taşkın dolum ve boşluk içeren dolum olarak kategorize etmiştir(64, 198). Bizde 

çalışmamızda iyatrojenik hataları Khabbaz ve ark.’nın çalışmasında da olduğu gibi kırık 

enstrüman, basamak, perforasyon olacak şekilde 3 kategoride inceledik(169). Çalışmamızda 

iyatrojenik hatalı dişlerin toplam diş sayısına oranı %10,4 olarak bulundu. Yani tedavi 

edilmiş dişlerin %89,6’sında hata görülmemiştir. Bu diğer çalışmalara göre çok yüksek bir 

orandır. Bu farklılıklar, mevcut ve önceki çalışmalar arasındaki değerlendirme kriterleri, 

materyaller, eğitim sistemi, metodoloji ve örneklem büyüklüğündeki farklılıkların sonucu 

olabilir. Bu nedenle karşılaştırma yapmak oldukça zor olsada şu bilinmelidir ki iyatrojenik 

hata varlığı kök kanal tedavisinin başarısını etkileyebilir. AlRahabi %31,1, Khabbaz ve ark. 

%32,9, Dadresanfar ve ark. %50,5’sinde iyatrojenik hata görüldüğünü bildirmiştir(169, 198, 

199). 

Çalışmamızda 666 dişten 42 tanesinde kırık enstrüman (%6,3), 18 tanesinde basamak 

oluşumu (%2,7), 11 tanesinde perforasyon (%1,7) görüldü. Bizim çalışmamızda kırık 

enstrüman görülme oranı Alamoudi ve ark. %3, Alsulaimani ve ark. %0,6, Khabbaz ve ark. 

%0,9 olarak bildiren çalışmalardan yüksek bulunmuştur(169, 186, 200). AlRahabi’nin 

(%9,2) yaptığı çalışmaya göre bizim çalışmamızda daha az oranda kırık enstrüman 

bulunmuştur. Ng ve ark. yaptıkları prospektif bir çalışmada kırık enstrümanların varlığının 

kök kanal tedavisinin sonucu üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu bulmuştur. Klinik 

açıdan kırık enstrümanın tipi, lokalizasyonu ve apikal açıklığın sağlanabilmesi birbirleriyle 

önemli ölçüde etkilidir. Kırık enstrümanın çıkarılması veya yanından geçilerek apikal açıklık 

sağlandığı sürece başarıyı etkilemeyeceği sonucuna varılmıştır(71). Çalışmamızda kırık 

enstrümana en fazla sol üst birinci büyük azı ‘’26’’ ile sağ alt birinci büyük azı ‘’46’’ dişinde 

rastlanmıştır. Dişlerin alt ve üst çenede bulunması ile kırık enstrüman bulunması arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Benzer şekilde yapılan çalışmalarda da 

molar dişlerde iyatrojenik hatalara daha sık rastlandığı bildirilmiştir(198). Bunun nedeni 

karmaşık anatomik yapıları nedeniyle kanal preparasyonunun diğer dişlere göre daha zor 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. Alt çenede anterior dişlerde kırık enstrüman anlamlı 

olarak daha az bulundu (p<0,05), mandibula premolar ve molar dişler arasında anlamlı fark 

yoktu. Üst çenedeki premolar dişlerde anterior ve molar dişlere göre kırık enstrüman 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha az bulundu (p<0,05). Anterior ve molar dişler 

arasında kırık enstrüman açısından anlamlı bir fark yoktu. 



61 

 

Chugal ve ark. basamak oluşumu nedeniyle ulaşılamayan kanal bölümündeki mikrobiyal 

enfeksiyonun kontrol altına alınamamasından ve bölgenin dezenfekte edilememesine bağlı 

olarak kök kanal tedavilerinde başarının düştüğünü bildirmişlerdir(187). Bizim 

çalışmamızda %2,7 oranında basamak oluşumu gözlendiği bulundu. Bu oran Balto ve ark’ 

nın (%14) ve Eleftheriadis ve Lambrianidis'in (%24,8) çalışmaları gibi çoğu çalışmadan 

daha az bulunmuştur(64, 142). Bunun nedeni bu çalışmalarda deneyimsiz lisans öğrencileri 

tarafından kalınlığı arttıkça eğim kabiliyeti azalan paslanmaz çelik aletler kullanılarak 

yapılan kök kanal tedavilerinde basamak oluşumunun çok sık görülebilmesi olabilir. Ayrıca 

periapikal radyografiler hataları tam olarak yansıtamayabilir, konvansiyonel radyografiler 2 

boyutlu olması sebebiyle hataların gizlenmesine neden olmuş olabilir. Bu çalışmalarda da 

çalışma boyu belirlemede konvansiyonel radyografilerden yararlanılarak kök kanal tespiti 

yapılmış olabilir. Periapikal radyografların alınması için açıortay tekniğinin kullanılması, 

paralel tekniğe kıyasla kök kanal uzunluğunun belirlenmesinde daha az doğrulukla 

sonuçlanır(201). Bizim kliniğimizde yapılan kök kanal tedavilerinde çalışma boyu 

belirlemede rutin olarak elektronik apeks bulucular kullanılmaktadır. Elektronik apeks 

bulucuların kök kanalının çalışma uzunluğunu belirlemede radyografilerden daha güvenilir 

olduğu bilinmektedir(202). Pek çok çalışma, elektronik apeks bulucuların doğruluğunun 

%97'lere kadar ulaştığını bildirmiştir(203-205). Çalışmamızda dişlerin mandibula ve 

maksillada bulunması ile basamak arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05). En yüksek basamak oluşumu 45 numaralı dişlerde rastlandı. Bu dişlerde basamak 

oluşumuna daha fazla rastlanmış olmasının nedeni bu dişlerin kanallarının geniş olması 

sebebiyle el enstrümanı ile preparasyonun daha sıklıkla yapılması olabilir. Step-back tekniği 

rekapitülasyon yapılmadığında apikalde kanal tıkanıklığına neden olacak dentin talaşı 

birikimine neden olabilir ve bu durumda çalışma boyu kaybı görülebilir. Çalışma boyu 

kaybının basamak oluşumuna neden olduğu bilinmektedir(142). Alt çenede anterior dişlerde 

basamak oluşumu istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha az bulundu (p<0,05). Mandibulada 

premolar ve molar dişlerde basamak açısından anlamlı fark bulunmadı. 

Çalışmamızda %1,7 oranında perforasyon olduğu bulundu. Literatüre baktığımızda bu 

oranın diğer çalışmalara göre az olduğu görüldü. Dadresanfar ve ark. %4, AlRahabi %2,3, 

Alsulaimani ve ark. %6,9 perforasyon görüldüğünü bildirmiştir(186, 198, 199). Kökün 

herhangi bir bölgesinde materyal ekstrüzyonu tespit edildiğinde perforasyon teşhisi 

konuldu(169). Perforasyonun kökün neresinde lokalize olduğu ayrıca sınıflandırılmadı. Kök 

perforasyonlarının varlığı ile ilgili olarak, en güçlü korelasyonun kanal eğiminin fazlalığı 
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olduğu gösterilmiştir. Özellikle bazı perforasyonlar, koronalde kanal ağzı genişletmede 

kullanılabilen Gates-Glidden frezlerinin kullanımıyla ilişkili olabilir. Bu frezler saat 

yönünde döndürülerek kullanıldığında bazen dentine sıkışırlar ve hareket onları apikale 

doğru iterek perforasyon riskini artırır(142). Kliniğimizde rutinde tedavilerde Gates-Glidden 

frezleri kullanılmamaktadır bu sebeple bizim çalışmamızda diğer çalışmalara göre daha 

düşük oranda perforasyon görülmesinin nedenlerinden biri olabileceğini düşünüyoruz. 

Döner alet sistemlerini kullanmakta deneyimli uzmanlık ve doktora öğrencileri tarafından 

tedavileri yapılan dişlerin değerlendirildiği çalışmamızda NiTi döner alet sistemlerinin 

kullanılması perforasyon oranının diğer çalışmalara göre daha az olmasının nedeni olabilir. 

NiTi eğeler kanalın orijinal eğriliğini koruyabilmede yüksek kabiliyete sahiptir böylece daha 

az prosedürel hataya neden olurlar(206, 207). Çalışmamızda perforasyon en fazla 15 ve 45 

numaralı dişlerde görüldü. Perforasyon görülmesi ve alt-üst çene de yer alma arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Dişlerin çenelerde bulunduğu lokalizasyon 

ve perforasyona göre yapılan istatistiksel analiz sonucu anlamlı sonuç bulunmadı (p>0,05).  

En fazla hata bulunduran dişlerin ağızda en fazla molar bölgede lokalize olduğu bulundu. 

Yapılan birçok çalışma iyatrojenik hataların molar bölgede arttığını göstermektedir(64, 142, 

169, 198). Bu, molar dişlerin karmaşık anatomisi, zor ve kavisli köklerine ve ağız içi 

ulaşımlarının zorluğuna bağlı olabilir. Kavisli kök kanallarının preparasyonu, eğe tasarımı 

ve alaşımının elastik hafızasıyla oluşan kuvvetlerin kanalda düzleşmeye neden olmasıyla 

sorun yaratır(142).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

Kliniği’nde 2021-2022 eğitim öğretim yılı içinde kanal tedavisi tamamlanan hastalarda 1436 

kanala ait 666 dişte %71,6 radyografik teknik başarı elde edilmiştir.  

1. Takibi yapılan hastalarda kadın hasta dağılımı erkek hastaya oranla daha fazladır. Kadın 

hastalarda başarı oranı %69,6 erkek hastalarda %75,1 bulunmuştur. Cinsiyetin kanal 

tedavisinin başarısını anlamlı olarak etkileyen bir faktör olmadığı saptanmıştır. 

2. Dişlerin yer aldığı çene ve diş tipinin incelendiği çalışmamızda, kanal tedavisinin en 

fazla yapıldığı dişin sağ alt 1.molar diş olduğu, en yüksek başarı oranının ise 

31,32,41,42,43 numaralı dişlerde olduğu tespit edilmiştir. 

3. Çalışmamızda dişler kanal sayılarına göre sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırma sonucu 

1,2,3 ve 4 kanallı dişler olarak dört gruba ayrılmıştır.  En fazla çalışılan dişler %41,9 

oranla 3 kanala sahip dişlerdir. En başarılı bulunun dişler ise %81,5 oran ile 2 kanallı 

dişler olarak bulunmuştur.  

4. Çalışmamızda dişler dolum uzunluğu, homojenite, koniklik açısı bakımından 

değerlendirmiştir. Yeterli dolum uzunluğu apekse göre 0-2 mm mesafede %80,9 

oranında, yeterli homojenite %93,8 ve yeterli koniklik açısı %95,5 bulunmuştur.  

5. İyatrojenik hatalı dişlerin toplam diş sayısına oranı %10,4 olarak belirlendi. En fazla 

görülen hata %6,3 kırık enstrüman, en fazla hatanın görüldüğü dişler 26, 46 numaralı 

dişlerdi. 

6. En düşük başarı oranının elde edildiği molar dişlerdeki tedavi başarısının artırılması için 

bu dişlere yönelik eğitim ve uygulamalara ağırlık verilebilir.  

7. Karmaşık kavisli kök kanallarına sahip molar dişlerde hatayı azaltmak için farklı 

koniklik açılı ve farklı ısıl işlemler görmüş döner eğeler, resiprokasyon hareketi yapan 

döner eğe sistemleri ve rehber yol eğelerinin rutin tedavide yer alması ve bunlara ek 

olarak dolum tekniklerinin çeşitlendirilmesi sağlanabilir. 

8. En fazla tedavi edilen dişler 46 ve 36 numaralı dişler olup bunlar ağza ilk süren daimi 

dişlerdir. Küçük yaşlardan itibaren hastalara ağız hijyeninin önemi ve koruyucu 

hekimlikle ilgili bilgiler verilmelidir. 
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