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1. ÖZET 

 

Belirli Bir Türk Popülasyonunda Yapılmış Endodontik Tedavilerin Radyolojik 

Olarak Değerlendirilmesi 

 

Çalışmanın amacı, belirli bir Türk popülasyonunda endodontik tedavilerin kalitesinin 

ve prevalansının incelenmesi, periapikal durumun çeşitli faktörlerle ilişkisinin 

değerlendirilmesidir. Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne 2015-2020 yılları 

arasında başvurmuş 1069 hastanın (%50,9 = ♂; %49,1 = ♀; ortalama yaş = 45,32 ± 13,50) 

KIBT (Planmeca Promax 3D Max Helsinki, Finlandiya, 96 kVp ve 10 mA, voksel boyutu ≤ 

200µm) görüntülerindeki dişler retrospektif olarak incelendi. Toplamda 20646 diş, 1604 kök 

kanal tedavisi uygulanmış diş kriterleri sağladı ve çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil 

edilen kök kanal tedavisi görmüş dişlerin periapikal durumları ve kök kanal tedavilerinin 

kalitesi arasındaki ilişki araştırıldı. Periapikal durum KIBTPAI skorlamasına göre iki 

gözlemci tarafından değerlendirildi. Tüm görüntüler iki gözlemcinin konsensüs yapması ile 

değerlendirildi. Periapikal durum ve kanal tedavisinin kalitesi arasındaki ilişki Ki-Kare testi 

kullanarak istatistiksel olarak analiz edildi. Kök kanal tedavisi görmüş dişlerdeki AP 

prevalansı %56,8 olarak bulunmuştur. Hastalarda tüm dişlerin %7,8’i kök kanal tedavilidir. 

AP prevalansı; kısa kanal dolgusu olan dişler için %44,3, taşkın kanal dolgulu dişler için 

%10,8, homojen olmayan kanal dolguları için %35,7, atlanmış kanalı olan dişler için %15,5 

olarak bulunmuştur. Kök kanal tedavisi görmüş, prosedürel hataların bulunduğu dişlerden 

%76,2’sinin AP ile ilişkili olduğu görülmüştür. Kadınlarda kök kanal tedavili dişlerde AP 

görülme oranı erkeklere kıyasla daha fazla olmakla beraber anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Tüm prosedürel hata görülen grupların her biri için AP görülme oranı uygun 

endodontik tedavi görmüş dişlere kıyasla daha fazladır. Çalışmaya dahil edilen popülasyonda 

kök kanal tedavilerinin kaliteleri zayıf olarak değerlendirilmiştir. Kanal tedavilerinin 

kalitelerinin arttırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: apikal periodontitis, endodontik tedavili dişler, epidemiyoloji, konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT)
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2. SUMMARY 

 

 

Radiological Assessment of Prevalance and Quality of Endodontic Treatments in a 

Turkish Subpopulation 

 

The aim of this study was to determine the current prevalence and quality of 

endodontic treatments and investigate the relationship of various factors with the periapical 

status in a Turkish subpopulation. The CBCT images (Planmeca Promax 3D Max Helsinki, 

Finland, 96 kVp and 10 mA, voxel size ≤ 200µm) of 1069 patients (50.9% = ♂; 49.1% = ♀; mean 

age = 45.32 ± 13.50 years) who applied to Kocaeli University Faculty of Dentistry between 2015-

2020 were retrospectively analyzed. A total of 20,646 teeth were examined; 1,604 of these had 

undergone root canal treatment met the criteria and were included in the study. The relationship 

between periapical status of the endodontically treated teeth  and the quality of the root canal 

treatment was recorded. Periapical status was assessed using a modified CBCT PAI by two 

independent observers. Both examiners reached consensus on each image examination. The 

relation between the periapical status and the quality of root canal filligs (RCFs) was 

analyzed statistically using the chi-square test. The prevalence of apical periodontitis (AP) 

for teeth with RCF was 56.8%, while 7.8% of all teeth was root-canal filled. The prevalence 

of AP was 44.3% in teeth with short RCF, 10.8% in RCF beyond the apex, 35.7% in 

inhomogeneous RCF, 15.5%in teeth with untreated root canals. Approximately 76.2% of root 

canal filled teeth with procedural errors were associated with AP. Women were more prone 

to develop AP in endodontically treated teeth compared to men, although no statistically 

significant difference found between genders (p>0,05). Moreover, AP developed more frequently 

in teeth treated with procedural errors than teeth with adequate endodontic treatment.  We 

found that the quality of root canal treatment was poor in our subpopulation. We conclude 

that there is a substantial need to improve the technical quality of endodontic treatment.   

Keywords: apical periodontitis, cone-beam computed tomography, endodontically treated 

teeth, epidemiology
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3. GİRİŞ 

 

Epidemiyolojik çalışmalar, hastalıkların görülme sıklığı ve yaygınlığındaki eğilimler 

ve bunların risk faktörleri hakkında yararlı bilgiler sağlar. Bu veriler; ele alınan hastalığın 

oluşumunu önlemek veya azaltmak için uygun sağlık stratejilerini planlamada önemli yere 

sahiptirler (1). Hastalık gelişimi için risk faktörlerinin değerlendirilmesi de dahil olmak üzere 

apikal periodontitis epidemiyolojisi, özellikle genel sağlık üzerindeki etkisi nedeniyle önemli 

bir konudur (2). 

Apikal periodontitis (AP) enflamatuar bir ağız hastalığıdır ve tipik olarak, vital 

pulpanın çürük nedeni ile farklı oral mikrobiyotalara maruz kalmasının, travmaların veya 

iyatrojenik nedenlerin bir sonucu olarak gelişir (3–6). Mikroorganizmaların kolonizasyonu, 

diş pulpasının nekrozuna ve etkilenen dişlerin periapikal bölgesinde enfeksiyon gelişmesine 

neden olur. Sonuç olarak, konağın immün yanıtının aktivasyonu, lokal akut/kronik 

enflamasyon, periapikal dokuların yıkımı ve periapikal lezyonların (granülom/kist) oluşumu 

gözlenir (7–9). Periapikal radyografi (PA), AP’in ilerlemesi, gerilemesi ve kalıcılığı 

hakkında önemli kanıtlar sunduğu için endodontik tanıda önemli bir kaynaktır (10). 

Periapikal lezyonların klinik olarak var olmalarına rağmen radyografik olarak 

görülemeyebilecekleri bilinmektedir (11). Periapikal indeks (PAI), hastalıksız durumdan 

şiddetli periodontitise kadar değişen 5 skorlu bir ölçeği temsil eder ve Brynolf (12) tarafından 

yayınlanan doğrulanmış histolojik tanıya sahip referans radyografilere dayanır. Ørstavik ve 

ark. (10) PAI'yi hem klinik araştırmalara hem de epidemiyolojik araştırmalara uygulamış ve 

sonuç değerlendirmesi için indeks üzerinde bazı skorlar tanımlayarak başarı ve başarısızlık 

kriterlerini ifade etmişlerdir (13). 

Kök kanal sisteminin yeterli dezenfeksiyonu, endodontik tedavinin en önemli 

bileşenlerinden biridir. İnatçı bakteriyel enfeksiyonlar, yetersiz kanal dolumları, atlanmış 

kanallar, prosedürel hatalar inatçı apikal periodontitise neden olabilir (3–6). Çoğu durumda 

prosedürel hatalar (kırık alet, basamak/kanal düzleştirme, taşkın/geride/yetersiz kanal 

dolumu), eşlik eden bir enfeksiyon olmadığı sürece endodontik tedavinin sonucunu 

etkilemez. Prosedürel hatalar genellikle uygun kanal içi prosedürleri gerçekleştirmeyi 

engeller veya imkansız hale getirir. Bu nedenle, enfeksiyonlu dişlerin tedavisi sırasında 
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prosedürel hataların meydana gelmesi, kök kanal tedavisinin (KKT) başarısız olma 

olasılığını arttırır (6). Endodontik tedavi görmüş bir dişteki tedavi edilmemiş bir kanal, 

hekimin sınırlı diş anatomisi bilgisinin, kanal konfigürasyonundaki karmaşıklıkların veya 

prosedürel hataların (yetersiz giriş kavitesi tasarımı gibi) bir sonucu olabilir. Eksik kanallar, 

inatçı apikal periodontitisin önde gelen nedenlerinden biri olan ve tedavi sonucunu 

etkileyebilecek bir mikroorganizma rezervuarı görevi görebilir (14,15). 

Tedavi görmüş apikal periodontitisli dişler ile ilgili daha önceki çalışmalarda, 

konvansiyonel röntgenler kullanılmış ancak iki boyutlu yapısı nedeniyle prosedürel hataların 

izlenmesinde yetersiz kalmıştır (16,17). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin (KIBT) 

tanıtımı, üç boyutlu görüntüleme sağlayarak pulpal anatominin incelenmesini büyük ölçüde 

geliştirmiştir (18). KIBT görüntülemedeki gelişmeler, endodontik tedavi görmüş dişlerde 

prosedürel hataların prevalansını ve bunların inatçı periapikal lezyonlarla ilişkisini 

değerlendirmek için epidemiyolojik çalışmaların geliştirilmesine olanak vermiştir. 

Ağız ve sistemik sağlık arasındaki bağlantı yüzyılı aşkın süredir tartışılmaktadır. 

1900'lerin başında fokal enfeksiyon teorisi popülerlik kazanmıştır. Teori, birçok sistemik 

hastalığın ağızdan kaynaklanan fokal enfeksiyonların sonucu olduğunu ileri sürmüştür (19). 

Gomes ve ark.’nın (20) yaptığı bir sistematik derleme, endodontik periapikal enfeksiyon ve 

sistemik inflamasyonun belirli moleküler belirteçlerinin yakından ilişkili olabileceğini 

bildirmiştir. Diabet ve hipertansiyonun endodontik tedavi görmüş dişlerdeki başarı şansını 

düşürdüğü gösterilmiştir (21). Başka bir sistematik inceleme, endodontik patoloji ile 

kardiyovasküler hastalıklar (KVH), diabetes mellitus (DM), kronik karaciğer hastalıkarı 

(KKH), hematolojik hastalıklar ve kemik mineral yoğunluğu dahil olmak üzere farklı 

sistemik durumlar arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir (2). Mevcut kanıtlara dayanarak, bazı 

sistemik hastalıklar ile endodontik patolojiler arasında bir ilişki olabileceği öne sürülmüştür 

(20). Çok sayıda çalışma, ağız sağlığı ile sistemik hastalıklar arasında bir ilişki olduğunu 

göstermiştir.  

Bu çalışmanın amacı belirli bir popülasyonda endodontik tedavi uygulanmış 

hastaların sistemik ve demografik özellikleri ile yapılmış tedavilerin kalitesi ve prosedürel 

hataların retrospektif olarak incelenmesi ve dişlerin periapikal durumuyla olan ilişkilerinin 

değerlendirilmesidir.
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Epidemiyoloji 

 

Epidemiyoloji, bireysel deneklerin özellikleri ve çevreleri ile ilişkili olarak genel 

popülasyondaki hastalıkların ortaya çıkışının bilimsel analizidir (22). Birçok kişi 

epidemiyolojinin sadece halk sağlığı planlamalarında işe yaradığını ve bilimin sıkıcı bir dalı 

olduğunu düşünür. Bunun muhtemel nedeni de epidemiyoloji kitaplarının teorik tabanlı ve 

karmaşık istatistiksel metotlara dayalı olmasıdır. Geleneksel epidemiyoloji hastalıkların 

görülme sıklığı ve etiyolojileri ile ilgili doğruları ortaya çıkartmayı hedefler. Klinik 

epidemiyoloji ise daha özelleşmiş bir alandır ve klinik pratiği kantitatif bilime dönüştürür. 

Halk sağlığı epidemiyolojisi ise popülasyondaki hastalıkların bilgisi, önlenmesi ve tedavisi 

üzerinde durur. Epidemiyoloji; hastalık patogenezinin anlaşılması, diagnostik başarının 

artması, hastalar için risk faktörlerinin azaltılması ve doğru tedavilerin uygulanması 

açısından klinik olarak büyük bir öneme sahiptir (1). 

Hastalık ve sonuçlarının anlaşılması, hastanın probleminin bulunması, prognoz ve 

tedavinin etkileri hakkında hastaya bilgi verilmesi, hastalıklardan korunma, tedavilerin 

uygulanması ve denetlenmesi gibi alanlarda klinik epidemiyolojinin istatistiksel ve 

epidemiyolojik metotlarından faydalanılır. Klinik epidemiyoloji olasılıklar üzerinde durur 

(23). Örneğin bir hastalık için risk faktörleri vardır ama her hastada aynı risk faktörleri 

olmayabilir. Bir hastalığın benzer semptomlar gösteren diğer durumdan ayrılmasında klasik 

tanımlayıcı epidemiyolojinin önemi büyüktür. Örneğin bir bölgede benzer semptomlar 

gösteren 2 hastalıktan bir tanesi daha sık gözleniyorsa, semptomatik hastanın ayırıcı tanısında 

öncelikle daha sık gözlenen hastalık düşünülür. 
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4.2. Kök Kanal Tedavisinin Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 

Kök kanal tedavisi periapikal hastalığı önlemek veya çözmek için kullanılabilir. 

Periapikal lezyonlar; bakteriler (ve bunların yan ürünleri) ve konakçı savunmaları arasındaki 

etkileşimin bir sonucudur. Hastalık sürecinin önlenmesi veya çözülmesi bu etkileşimi 

önlemeye veya sona erdirmeye bağlıdır. Apikal periodontitisin önlenmesi, pulpanın 

irreversible pulpitisli, nekrotik veya enfekte olduğuna karar verildiği durumlarda, vital pulpa 

tedavisinin sorunu çözemeyeceği ve bu nedenle pulpektomi gerektirdiği klinik durumlar için 

geçerlidir. Prosedürün birincil şartı asepsi gerektirmesidir. Protokolün teknik detayları, pulpa 

dokusunun etkili ve aseptik çıkarılmasına odaklanıldığı sürece o kadar önemli olmayabilir. 

Bu, kullanılan klinik protokole bakılmaksızın, periapikal sağlığı koruma şansının yüksek 

olması ile doğrulanır (24). 

Periapikal lezyon bir kez oluştuğunda, durum farklıdır, çünkü burada amaç bakteriyel 

biyofilmi uzaklaştırmak ve periapikal konakçı yanıtının baskılanmasını sağlamaktır. 

Periapikal lezyon daha çeşitli bir enfeksiyonla ilişkili olduğundan lezyon ne kadar büyükse, 

zorluk da o kadar büyük gibi görünmektedir. Bu durumda kök kanal tedavisi sonrası ortaya 

çıkan periapikal iyileşme süreci daha az belirgindir (25). Bununla birlikte, ideal iyileşmede 

rejenerasyon ve apikal terminus üzerinde sement oluşumu meydana gelir ve kök kanal 

sistemi periapeksten izole edilmiş olur (Resim 1)(25). Enfeksiyonun tam olarak 

uzaklaştırılmaması, periradiküler enflamatuar reaksiyonu azaltacak ancak ortadan 

kaldırmayacaktır (26). Apikal anatomideki rezidüel enfeksiyon, kök kanal tedavisinin 

tamamlanmasının ardından kök kanal dolgu materyali ve konak savunmaları arasında bir 

etkileşimin devam ettiğini ve nihai iyileşme sonucunun belirlenmesinde kesin bir rol 

oynadığını gösterir (26). 
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Kültür testi, kemomekanik prosedürün etkinliğinin ölçüsü olarak kök kanal tedavisi 

sırasında kullanılmıştır; ancak, günümüzde çeşitli nedenlerle kullanımı yaygın değildir (27). 

Kök kanal tedavisini takiben iyileşmeyi somutlaştıran sonuç ölçütleri, kalıcı periapikal 

hastalığın klinik belirti ve semptomlarının görülmemesidir (28,29). Kesin sonuç ölçütü 

(belirti ve semptomların yokluğu ile birlikte) periapikal iyileşmedir, çünkü tedavi periapikal 

hastalığın çözülmesini amaçlamaktadır (30). Tedavinin sonucuna ilişkin klinik karar, 

enfeksiyon belirtilerinin yokluğuna dayanmaktadır. Ağrı, dişin perküsyon hassasiyeti, ilgili 

yumuşak dokuların palpasyonda hassasiyeti, şişlik ve sinüs yolunun olmaması, radyografik 

olarak periapikal lezyonun boyutunun küçülmesi, periodontal ligament boşluğunun tamamen 

normale dönmesi iyileşmenin gerçekleştiğine işaret eder. Periapikal lezyonların çoğu bir yıl 

içinde iyileşmesine rağmen iyileşme dört yıl veya daha uzun süre devam edebilir (31). 

 

 

 

 

Resim 1. Apikal terminusta sement 

birikimi ile iyileşme (25) 
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Kalıcı bir periapikal radyolüsensinin radyografik görünüsü ile birlikte periapikal 

hastalığın belirti ve semptomlarının olmaması, fibröz onarımı veya kalıcı kronik 

inflamasyonu veya enfeksiyonu gösterebilir (32).  

Uzun vadeli başarı ölçütleri arasında kök kanal dolgularının veya tedavilerinin ağızda 

kalması (33–35) ve dişin fonksiyonda veya ağızda kalması (36–38) yer alır. Dişi fonksiyonda 

tutma terimi, bir lezyonun radyografik varlığından bağımsız olarak, belirti ve semptomların 

yokluğunda dişin ağızda tutulması anlamına gelmektedir ve tanımlama 2004 yılında 

Friedman tarafından yapılmıştır (39). Fonksiyonellik terimi, dişin işlevsel kullanımını daha 

spesifik olarak kapsamaktadır. Bazı hastalar, enfeksiyon veya iltihap semptomlarının 

olmamasına rağmen, dişi "zayıf hissettirdiği için" kullanmanın imkansız bulduğundan 

şikayet etmektedir (25). 

Modern sağlık tanımları, psikolojik iyilik hali de dahil olmak üzere daha geniş bir 

ölçü yelpazesini kapsamaktadır (40). Bu yönleri değerlendiren ölçekler tıp alanında 

geliştirilmiş ve diş hekimliği uygulamalarına uyarlanmıştır (örneğin: Ağız Sağlığıyla İlgili 

Yaşam Kalitesi Ölçekleri)(41–43). Henüz endodontide bu yönleri ölçmek için kesin bir ölçek 

yoktur. Şimdiye kadar yayınlanan çalışmalar, esas olarak Ağız Sağlığı Etki Profili Oral 

Health Impact Profile (OHIP)‘nden uyarlanmış versiyonlara sahiptir. 

Kök tedavisi görmüş dişlerin periapikal durumu iki boyutlu geleneksel radyografik 

görüntüleme kullanılarak değerlendirilmiştir. Tedavi sonucunu değerlendirmek için iki 

boyutlu radyografik görüntülerin kullanımı ve sınırlamaları kapsamlı bir şekilde gözden 

geçirilmiş ve özellikle posterior bölgede düşük hassasiyetin olumsuz sonuçlara neden olduğu 

bildirilmiştir (44). Dijital görüntüleme teknolojisinin gelişmesi görüntü manipülasyonu 

olasılığını da beraberinde getirmiştir (45). Bunlar; dijital substraksiyon (46–49), 

dansitometrik analiz (50), gri değerlerin düzeltilmesi (51), parlaklık ve kontrastın 

manipülasyonudur (52). Bununla birlikte, bu yaklaşımlardan hiçbiri periapikal kemik 

kaybının gerçek varlığını veya hastalığın ilerlemesini doğru bir şekilde aydınlatmanın ve 

ölçmenin ana eksikliklerine değinmemiştir. 
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Geleneksel bilgisayarlı tomografinin etkin dozunun %8'ine kadar daha az doz 

gerektiren yeni bir üç boyutlu görüntüleme tekniği olan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT), doku katmanlarının ve yapılarının süperpozisyon sorununun üstesinden gelmenin 

bir yolu olarak önerilmiştir (53). PA ve KIBT’in tanısal değerleri, kök kanal tedavisinden 

180 gün sonra apikal periodontitisi belirlemede histolojik yöntemlere karşılaştırılmıştır (54). 

KIBT’nin minör kemik lezyonlarını tespit etmede iki boyutlu radyografilere kıyasla önemli 

ölçüde daha doğru olduğu bulunmuştur (54,55). Domuz (56) ve insan (57,58) çenelerinde 

kemikte oluşturulan çeşitli defektler üzerine yapılan çalışmalarla KIBT'nin üstün hassasiyeti 

desteklenmiştir. Konvansiyonel radyografik teknikler kullanılarak elde edilen klinik sonuç 

verilerinin geçerliliği sorgulanmakta olsa da KIBT'nin rutin kullanımı daha yüksek 

radyasyon dozu nedeniyle önerilmemektedir (59–63). Periapikal iyileşmenin tespitinde 

KIBT kullanımı daha düşük iyileşme oranları ve iyileşmeyi tamamlamak için daha uzun süre 

verebilmektedir (64,65). 

Birçok çalışma, tedavinin ancak hem radyografik hem de klinik kriterler 

karşılandığında başarılı olduğunu savunmaktadır (39). Periapikal lezyonun radyografik 

olarak tamamen çözülmesine rağmen inatçı semptomlar gösteren vakaların küçük bir oranda 

olduğu belgelenmiştir (66). Klinik muayene olsun veya olmasın başarı oranları arasında hiç 

fark olmadığı veya çok küçük bir fark (%1) olduğu ortaya konulmuştur (67,68). 

Strindberg (31) tarafından endodontik başarı ve başarısızlığın yaygın kabul gören 

tanımı hem radyografik hem de klinik bulguları kapsamaktadır (Tablo 1). 

Friedman ve Mor (39), hastaları şaşırtma potansiyeli nedeniyle “başarı” ve 

“başarısızlık” yerine “iyileşmiş”, “iyileşmekte olan” ve “hastalıklı” terimlerini tercih 

etmişlerir. "İyileşmiş" kategorisi Strindberg (31) tarafından tanımlanan "başarıya" karşılık 

gelirken "iyileşmekte olan" ise Bender ve ark. (28,29)  tarafından tanımlanan "başarıya" 

karşılık gelmektedir (bkz. Tablo 1). 
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Tablo 1. Endodontik tedavinin başarı ve başarısızlık bulguları 

Strindberg (1956) Bender ve ark. (1966) Friedman ve Mor (2004) 

Başarılı 

Klinik: Asemptomatik 

Radyolojik: Periodontal 

marjin normal veya taşkın 

dolgu etrafında genişlemiş 

aralık 

Başarılı 

Klinik: Ağrı, şişlik yok; fistül 

iyileşmiş; doku hasarı yok; 

fonksiyon kaybı yok 

Radyolojik: Tedavi sonrası 6 

aydan 2 yıla kadar bir süre 

sonunda ortadan kalkan hafif 

radyolusent alan 

İyileşmiş 

Klinik: Normal 

Radyolojik: Normal 

Başarısız 

Klinik: Semptomatik 

Radyolojik: Periradiküler 

radyolusentlikte azalma veya 

sabit alma veya artma 

 Hastalıklı  

Klinik olarak asemptomatik ama 

radyolojik bulgularda değişiklik 

olmaması veya artma 

VEYA 

radyolojik bulgular normal 

olmasına rağmen klinik olarak 

semptomatik 

 

Belirsiz 

Radyolojik: Herhangi bir 

nedenle tekrarlanamayan 

belirsiz veya teknik olarak 

tatmin edici olmayan kontrol 

radyografileri 

VEYA 

Dişin başka bir kökünün 

tedavisinin başarısız olması 

nedeniyle diş 3 yıllık takipten 

önce çekilmesi 

 İyileşmekte Olan 

Klinik: Normal 

Radyolojik: Radyolusentlikte 

azalma 
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Periapikal iyileşme uzun bir süreçtir ve uzun takip dönemleri vardır. Bu durum tam 

iyileşmede ya da kısmi iyileşmede (azalmış lezyon boyutu) başarı eşiklerinin belirlenmesi 

için fırsat sağlamıştır. Lezyonun tam olarak çözülmesi için kullanılan başarı kriterleri “kesin” 

olarak tanımlanırken, periapikal radyolüsensi boyutunda azalma için belirlenen kriterler 

“hafif” olarak tanımlanmıştır (24,39). Bu iki eşiğin kullanılma sıklığı önceki çalışmalarda 

benzer olmuştur ve “kesin” kriterlerin kullanımı ile ulaşılan başarı “hafif” kriterlerin 

kullanımı ile ulaşılan başarı oranından düşüktür. Literatürde aralarındaki fark %4 ile %48 

arasında değişkenlik göstermektedir (30). 

Periapikal indeks (PAI), periapikal durumu ölçmek için tasarlanmıştır ve apikal 

periodontitisi, artan radyografik görüntüsüne göre 1’den 5’e kadar bir skala kullanılarak 

değerlendiren bir sistemdir (69–71) . Bu sınıflandırma şu şekildedir: 

PAI 1: Normal apikal periodonsiyum 

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

için yeterli radyografik görüntü yoktur. 

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

değişiklikler. 

PAI 4: Belirgin ve sınırları kesin bir radyolüsensi. 

PAI 5: Kemikte belirgin bir yıkım ile karakterize radyolüsensi. 

Çalışmalar sadece başarılı vakaların oranı ile birlikte araştırılan klinik faktörlerin 

ortalama skorlamadaki artış veya düşüşü bildirmiştir. Bu yaklaşım, verilerin iki sonuca 

indirgeyen çalışmalarla doğrudan karşılaştırılmasını engellemiştir. İndeksi kullanan diğer 

çalışmalar, skorları "sağlıklı" (PAI 1 veya 2) veya "hastalıklı" (PAI 3 ila 5) kategorine 

indirgeyerek verilerin “başarı ve başarısızlık” sonuçlarıyla doğrudan karşılaştırılmasına izin 

vermiştir (72). Bu sistemde, PAI skoru 2 periodontal ligament genişlemesini temsil eder ve 

"hafif” eşiğin benimsenmesinde etkilidir. Genişlemiş apikal periodontal ligament (PAI skoru 

2) ile başvuran 14 olgunun10 yıllık takibinde, vakaların sadece küçük bir kısmında (%28, 

4/14) uzun dönemde iyileşmeme görülmüştür (73). 
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Apikal periodontitisin tespiti için geleneksel radyografinin yetersiz kalması ve yeni 

üç boyutlu görüntülemelerin tanıtılmasıyla, AP'nin tanımlanması için KIBT'ye dayalı yeni 

bir PAI tanımlanmıştır (74). KIBT’ye dayalı PAI (KIBTPAI), lezyonun en geliş olduğu kısmı 

ile belirlenmiştir. 6 skorluk (0-5) bir sistem kullanılmıştır. Ayrıca KIBT'nin 2 boyutlu 

radyografiye göre yeni bir analiz düzlemi olarak derinliğin eklenmesiyle birlikte skorlama 

sistemine iki değişken dahil edilmiştir; bunlar kortikal kemiğin ekspansiyonu (E) ve 

destüksiyonudur (D) (Tablo 2). Bu yeni sistemde hastalık ve sağlık arasındaki sınır skor 

1’den itibaren başlamaktadır.  

 

 

Tablo 2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi için Periapikal İndeks skorlaması (74) 

SKOR KEMİKTEKİ MİNERAL MİKTARI ÖLÇÜMÜ 

0 İntakt periapikal kemik yapısı 

1 Periapikal radyolusensi boyutu > 0,5-1mm 

2 Periapikal radyolusensi boyutu > 1-2mm 

3 Periapikal radyolusensi boyutu > 2-4mm 

4 Periapikal radyolusensi boyutu >4-8mm 

5 Periapikal radyolusensi boyutu > 8mm 

skor(n)+(E) Periapikal kortikal kemikte ekspansiyon 

skor(n)+(D) Periapikal kortikal kemikte destrüksiyon 
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4.3. Kanal Tedavisi Sonrası Periapikal Sağlığı veya İyileşmeyi Etkileyen Faktörler 

 

Periapikal sağlığın devamlılığı veya periapikal iyileşmeyi etkileyen faktörler; hastaya 

bağlı faktörler (yaş, cinsiyet, genel sağlık, diş anatomisi, işlem öncesi pulpal ve periapikal 

durum), tedaviye bağlı faktörler (operatör değişkenleri, kanal şekillendirme, irrigasyon, 

medikament, kültür testi ve obturasyon) ve restoratif faktörler olarak sınıflandırılabilir (32). 

Bazı faktörler başarı oranları üzerinde önemli bir etkiye sahipken, diğerleri ihmal edilebilir 

bir etki gösterir. Hastalığın doğasını karakterize eden hastaya bağlı faktörler en önemli etkiyi 

gösterirken (periapikal durum), tedaviye bağlı faktörlerin çoğunun daha az anlamlı bir etki 

yaptığı bulunmuştur; kök kanal dolgusunun apikale olan uzaklığı burada bir istisna 

yaratmaktadır (32). Ek olarak, postoperatif restoratif bakımın kalitesi de tedavinin sonucu 

üzerinde önemli bir etki yaratmaktadır (25). 

 

4.3.1. Hastaya Bağlı Faktörler 

 

Hastanın yaşı ve cinsiyeti sonuç üzerinde önemli bir etkiye sahip değildir, oysa bazı 

spesifik sağlık durumları diyabet (75,76), riskli bağışıklık reaksiyonları (77)  önemli bir 

etkiye sahiptir. Bununla birlikte, hastanın genel sağlığı ile karakterize edilen konakçı 

bağışıklık tepkisinin etkisine ilişkin kanıtlar zayıftır. Son zamanlarda ortaya çıkan kanıtlar, 

periapikal iyileşmeye dahil olan çeşitli genlerin polimorfizmleri ile karakterize edilen 

konakçı tepkisinin sonuçlar üzerinde bir etkiye sahip olabileceğini düşündürmektedir (78). 

Hastanın periapikal sağlığın veya periapikal iyileşmenin sürdürülmesine verdiği yanıtın 

önemi, prospektif bir çalışmada aynı hasta içindeki birden fazla dişin istatistiksel olarak 

anlamlı kümeleme etkisiyle de desteklenmiştir (79).  

Tek köklü dişlerin daha basit kanal anatomisi sergilediği ve daha iyi, daha 

öngörülebilir sonuçlar elde etmesi gerektiği algısının doğru olmadığı kanıtlanmıştır. 

Periapikal hastalık gibi kompleks bir durumda diş tipinin başarı oranları üzerinde güçlü bir 

etkiye sahip olmadığı ve apikal anatomideki kanal kompleksinin kanal sistemi 

kompleksinden daha önemli etkiye sahip olduğu bulunmuştur (80). 
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Periapikal lezyon ne kadar büyükse o dişteki mikroorganizma sayısı ve çeşitliliği de 

o kadar fazladır (81). Preoperatif olarak daha yüksek sayıda mikroorganizma içeren 

kanallarda inatçı lezyonların görülme olasılığı daha yüksektir (82). Daha büyük lezyonlar, 

mekanik ve kimyasal dekontaminasyon prosedürlerinin kolayca ulaşamayacağı kompleks 

kanal sisteminde dentin tübüllerine ve aksesuar kanallara daha derin nüfuz etmiş olabilecek 

daha uzun süre ayakta kalan kök kanal enfeksiyonlarını temsil eder (83). Daha büyük 

lezyonlar da kistik dönüşümü temsil edebilir (5).  Son olarak, konakçı yanıtı da bir rol 

oynayabilir, çünkü daha büyük lezyonları olan hastalar, rezidüel bakterilere daha az olumlu 

yanıt vermektedir (26). 

Araştırılan diğer preoperatif faktörlerin çoğu (ağrı, diş perküsyonuna hassasiyet, 

yumuşak doku palpasyona hassasiyeti, şişlikler, sinüs yolları, endodontik kaynaklı 

periodontal sondalama defekti, kök rezorpsiyonu) aslında periapikal hastalığın farklı klinik 

belirtileridir (84). Bunlardan sadece preoperatif ağrı (85), sinüs yolu (79), şişlik (79) ve apikal 

rezorpsiyonun (31) varlığının, kanal tedavisinin başarısını önemli ölçüde azaltan prognostik 

faktörler olduğu bulunmuştur. 

Sinüs yolu ve şişliğin, akut veya kronik formda periapikal iyileşme üzerindeki 

olumsuz etkisi, mikrobiyotanın periapikal dokularda süpürasyonu ve proliferasyonu ile 

ilişkili görünmektedir; yani, konakçı dokular mikrobiyota tarafından kuşatılmış durumdadır. 

Düşük başarı oranları için kesin mekanizmalar belirsizliğini korumaktadır ancak konakçı-

mikrobiyal etkileşimin doğasını yansıtmalıdır (25). 
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4.3.2. Tedaviye Bağlı Faktörler 

 

4.3.2.1. Operatör 

Operatör kalifikasyonunun ve becerisinin etkisi özel olarak araştırılmamış olsa da, bir 

sistematik inceleme, klinisyenlerin lisans öğrencileri, pratisyen hekimler, lisansüstü 

öğrenciler ve uzmanlar olarak değerlendirilebileceğini göstermiştir (30). Çalışmalar, daha 

fazla deneyim ve eğitim ile sonuçlarda olumlu yönde eğilim göstermektedir (25). Teknik 

beceriler önemli bir rol oynar, ancak bunu ölçmek zordur ve genellikle imkansızdır (25). Ek 

olarak, teknik yetenekler, biyolojik sorunların anlaşılması ve operatör tarafından üstün bir 

tedavi arayışı ile desteklenmelidir (25). Klinisyenler optimal tedaviyi sağlayabileceklerini 

düşünmüyorlarsa, hastayı daha kalifiye bir kliniğe sevk etmelidirler (25). 

 

4.3.2.2. İzolasyon 

Modern kök kanal tedavisinde lastik örtü (rubberdam) kullanımı yaygın olarak kabul 

edilmektedir. Rubberdam kullanımının temel gerekçesi, hasta güvenliğine ve hasta 

tarafından kök kanal enstrümanı inhalasyonunun tıbbi-yasal sonuçlarına dayanmaktadır (86). 

Kanal tedavisi tekrarı ile ilgili çalışmalarda, pamuk rulo izolasyonuna kıyasla 

rubberdam kullanımının önemli ölçüde daha yüksek başarı getirdiğini gösterilmiştir (87).  

Yapılan çalışmalar, kök kanal tedavili dişlerde, post yerleştirme işlemi sırasında 

rubberdam kullanıldığında, kullanılmadığı zamana kıyasla önemli ölçüde daha yüksek bir 

başarı oranı bildirmiştir (88). 

 

4.3.2.3. Büyütme ve Aydınlatma 

Mikroskop kullanımı maksiller molar dişlerde ikinci meziyo-bukkal kanalın (%64) 

lokalize edilmesine yardımcı olabilir, ancak bu durum, periapikal bir lezyon varlığında 

meziyo-bukkal köklerle ilişkili başarı oranında sadece küçük bir fark yaratır (79). Büyütme 

ve aydınlatma altında, daha az diş yapısı kaldırma ve daha az prosedürel hata ile kanalları 

lokalize etmek mümkündür (32). 
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Kanal tedavisi sırasında büyütme ve aydınlatmanın avantajları, endodontistler 

tarafından evrensel olarak kabul görmekle birlikte yapılan bir sistematik inceleme, bu görüş 

için nesnel kanıt bulmada başarısız olmuştur (89).  

 

4.3.2.4. Mekanik Hazırlık: Boyut, Koniklik Açısı, Uzunluk ve Prosedürel Hatalar 

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

malzemelerine sahip çeşitli kanal aleti kullanılarak belirli bir boyutta ve açıda tamamlanabilir 

(90). Bu aletlerin etkinlikleri genellikle laboratuvar çalışmalarında test edilir (91).  

Kanal şekillendirmesi için kullanılan enstrümanların etkinliğinin araştırıldığı   

randomize olmayan prospektif bir çalışmada sonuç birçok faktör nedeniyle sübjektif olarak 

nitelendirilmiştir (79). Bu çalışmada, daha büyük bir başarı gösteren NiTi el eğeleri veya 

döner aletler, paslanmaz çelik aletlerle kıyaslanmıştır. Paslanmaz çelik aletler parmak 

hassasiyetinin gelişmesinde başarılı bulunmuştur. Parmak hassasiyetinin kazanılması üzerine 

NiTi enstrümanların kullanılması daha uygun bulunmuştur (79). Daha da önemlisi, tecrübe 

arttıkça, kök kanal tedavisinin biyolojik gerekçesi daha iyi anlaşılmıştır. Tecrübelendikçe 

apikal açıklığı sağlama /sürdürme ve prosedürel hatalardan kaçınma yeteneği de giderek 

artmaktadır (92). 

ESE (European Society Of Endodontology), kök kanal şekillendirmesinin “apikal 

daralmada” veya “sementodentinal birleşmede” veya “radyografik apeksten 0,5 ila 2 mm 

geride” sonlanmasını tavsiye etmektedir (93). Tedavinin başarısı; kanal tıkanması veya 

apikal açıklığın sağlanamaması nedeniyle tehlikeye girmektedir (31,79,94). 

Ng ve ark. (79), apikal açıklık sağlanamadığında tedavinin başarısında iki kat azalma 

olduğunu bildirmiştir. Kanalların mekanik olarak geçilebilir olmamasının “dentikel”, 

“tersiyer dentin”, “ani dallanma” veya “apikal kanalların ince pleksusu” veya “dentin / 

organik kalıntılar”ın neden olduğu tıkanıklıklardan kaynaklanabileceğini savunmuştur.  

Apikal preparasyonun optimal boyutuyla ilgili devam eden tartışmalar, kesin 

kanıtların yokluğu nedeniyle devam etmektedir. İlgili in vitro ve klinik çalışmalardan elde 

edilen bulgular daha önce gözden geçirilmiştir. Yapılan çalışlar bu sorunu dikkate almış veya 

kanal preparasyonunun apikal boyutunun tedavi sonucu üzerindeki etkisini sistematik olarak 

araştırmıştır (31,68,79,95–97). Randomize kontrollü bir çalışma, kanalın apikalde sıkışan ilk 
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eğenin üç büyük boyutuna genişletilmesinin yeterli olduğunu ortaya çıkarmıştır (ortalama 

son boyut ISO # 30'dur) (96). Yapılan birçok gözlemsel çalışma, araştırmanın ana odak 

noktasını apikal kanal boyutu olarak belirlememiş ve bu faktörden istatistiksel olarak anlamlı 

bir etki bulmamışlardır ve apikal preparasyonun boyutunda artışla başarı oranlarının 

düştüğünü bildirilmişlerdir (31,79,91). Daha büyük apikal boyutlarda yapılan kanal 

preparasyonunun, daha fazla apikal dentin talaşı oluşmasıyla tedavi başarısını tehlikeye 

atabileceği ve yeterli bir irrigasyon protokolü uygulanmadığında, bakterilerle kontamine 

olarak apikal foramenin tıkanmasına neden olabileceği tahmin edilmektedir. Yeterli 

irigasyonun yokluğunda sürekli dentin debrisi oluşumu, sonuçta bir tıkanıklık oluşturan 

“dentin çamuruna” yol açabilir. Klinisyen, aleti tekrar kanal boyuna ulaştırmaya zorlarsa; 

apikal transportasyon, kanal düzleştirme ve perforasyon gibi klasik olarak tanımlanan 

prosedürel hatalara neden olur (25). Şekillendirme öncesinde geniş olan kanallarda 

başarısızlık görülme oranı daha yüksektir. Gelişimini tamamlamamış köklerin farklı bir 

debridman zorluğu oluşturması muhtemeldir. Bu vakalarda kanal kesitinin şekli, kanalın 

geleneksel aletlerle şekillendirilmesine uygun değildir. Bir intrakanal fırça bu tür dişlerde 

uygun bir temizleme aleti olabilir (32). Bu çalışmalardan elde edilen bulgular, bakteriyel 

debridmanın etkinliğini arttırmada daha büyük apikal preperasyon yapılması görüşüyle 

uymamaktadır (98–100). 

Apikal genişliğin preparasyonu, orta ve koronal bölgedeki preparasyonun boyutu ve 

konikliği ile birlikte düşünülmelidir. Kanal koniklik açısının kanal tedavisi sonucu 

üzerindeki etkisine dair kanıtlar yetersizdir. Belirli bir koniklik derecesi şart koşmadan, 

yalnızca kanal preparasyonunun koronalden apekse doğru inceltilmesini tavsiye edilmektedir 

(101). Smith ve ark. (102), 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. Bunun tersine, Hoskinson ve ark. 

(68) ve Ng ve ark. (79), katı kriterler kullanarak, dar (0,05) ve geniş (0,10) kanal koniklik 

açıları arasında tedavi sonuçlarında önemli bir fark bulamamışlardır. Paslanmaz çelik 

aletlerin stepback tekniğinde kontrollü kullanımı 0,05 (1 mm geri adım) veya 0,10 (0,5 mm 

geri adım) koniklik açısı oluşturabilir, ancak bu tür aletlerin kontrolsüz kullanımı çeşitli 
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şekillerin oluşmasına neden olabilmektedir. Ng ve ark. (79) ayrıca bu 0,05 ve 0,10 koniklik 

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

önemli bir etki bulamamışlardır. Randomize olmayan bu çalışmada kanalın başlangıç boyutu, 

kullanılan aletin türü ve operatör deneyiminin sonuçları etkilemiş olabileceği vurgulanmıştır. 

Mevcut kanıtların gösterdiği kadarıyla, periapikal iyileşmeyi sağlamak için kanalın fazla 

genişletilmesinin gerekli olmadığı sonucuna varılmıştır (32). Paslanmaz çelik aletler için 

0.05 koniklik veya NiTi aletler için 0.06 koniklik/ISO 30'luk apikal preperasyon boyutu 

yeterlidir (25). Bu tür bir yeterliliğin temelini oluşturan biyolojik ve hidrodinamik 

mekanizmaların mevcut kanıtlara dayanarak tanımlanması zordur. Bir dizi laboratuvar 

çalışması, kanal boyutları ile irrigasyon veya obturasyon dinamikleri arasındaki etkileşimi 

araştırmış olsa da, sonuçta periapikal iyileşmeyi sağlayan kesin fiziksel, kimyasal veya 

biyolojik mekanizmalar bilinmemektedir (103–105). 

Kök kanal preperasyonu sırasındaki prosedürel hatalar arasında kanal tıkanması, 

basamak (ledge) oluşumu, zip oluşumu ve apikal transportasyon, kanal kurvatürünün 

düzleştirilmesi, pulpa odasında veya radiküler seviyede diş veya kök perforasyonu ve 

aletlerin kırılması yer alır. Tedavi sırasında alet kırılmasının başarı oranını önemli ölçüde 

düşürdüğü bulunmuştur (31,79); bununla birlikte, bu çalışmalarda bildirilen enstrüman kırma 

olasılığı düşüktür (%0,5-%0,9). Yapılan çalışmalarda periapikal lezyonlu dişlerde kırık alet 

olması ve olmaması arasında bir fark bulunamamıştır (106). Enstrümanın kırıldığı 

şekillendirme aşaması ve kırılmanın gerekçesi sonuç üzerinde etkilidir. Kırılmış bir aletin 

kanal içindeki konumu ve aletin başarıyla bypas edilip edilmediğinin tedavi sonu üzerinde 

hiçbir etkisi olmadığı bulunmuştur (32).  

 

4.3.2.5. İrrigasyon  

Hem klinik uygulamada hem de yapılan çalışmalarda kök kanal tedavisi için tek 

başına veya çeşitli kombinasyonlarda irrigasyon solüsyonu olarak farklı kimyasal ajanlar 

kullanılmıştır. Su, salin ve lokal anestezik, sodyum hipoklorit (NaOCl), iyot, kloramin, 

sülfürik asit, EDTA, hidrojen peroksit, organik asit, Savlon, üre peroksit ve Biosept (bir 

kuaterner amonyum bileşiği) içeren çözeltiler bunlardan bazılarıdır (30). Çalışmaların 
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çoğunda primer kanal tedavisi veya kanal tedavisi tekrarı olduğuna bakılmaksızın irrigasyon 

solüsyonu olarak sodyum hipoklorit kullanılmıştır (30).   

Yapılan bir prospektif çalışma, irrigasyon solüsyonlarının kanal tedavisi tekarının 

başarısı üzerindeki etkisini sistematik olarak araştırmış ve solüsyonların etkileri üzerine 

ilginç yeni bulgular ortaya koymuştur. Yüksek konsantrasyonda sodyum hipoklorit 

kullanımı, tedavi sonucu üzerinde ihmal edilebilir bir fark yaratsa da diğer spesifik irrigasyon 

solüsyonlarının ek kullanımının başarı oranları üzerinde önemli bir etkisi olmuştur (79).  

İrrigasyon için %0,5 ile %5,0 NaOCl çözeltisi karşılaştırıldığında, çözelti konsantrasyonunun 

tek başına, negatif kültür dişlerin oranını artırmadığı veya daha büyük periapikal iyileşme ile 

ilişkili görünmediği bulundu (107). 

İyodin ve NaOCl halojen salgılayan ajanlardır ve anahtar protein gruplarına 

saldırırlar, irrigasyon için %10'luk povidon-iyodinin ek kullanımının tedavi başarısı üzerinde 

ek bir etkisinin olmadığı görülmüştür (108). Bununla birlikte, irrigasyon için %0,2 

klorheksidin (CHX) çözeltisinin ilave kullanımının, tedavinin başarısını önemli ölçüde 

azalttığı bulunmuştur (79). Bu bulgu, sodyum hipoklorit çözeltisine kıyasla eşdeğer veya 

üstün in vivo antibakteriyel etkinliği ile ilgili önceki raporlarına tam tersi bir bulgudur 

(109,110). NaOCl irrigasyonunu takiben son bir irrigasyon solüsyonu olarak klorheksidinin 

kullanılması tavsiye edilmiştir ve kök dentinindeki uzun süreli antibakteriyel etkisi, göreceli 

olarak daha az toksisiteye sahip olması ve geniş spektrumlu etkinliği dahil olmak üzere çeşitli 

nedenlerle gerekçelendirilmiştir (111–113). Etkileşim ürünleri nedeniyle NaOCl ve CHX 

çözeltisi ile kombine irrigasyon yapılmamaktadır. Bu etkileşim ürünü sitotoksik ve 

kanserojen olan para-kloroanilin içeren çözünmez bir çökeltidir (114,115). Bakteriyel 

inaktivasyon için iki solüsyondaki aktif kısmı karşılıklı olarak tüketmenin yanı sıra, çökelti 

periapikal dokuda kalıcı irritasyona neden olabilir ve dentin tübüllerini ve aksesuar kanalları 

bloke edebilir ve bu durum klorheksidinin ilave olarak kullanıldığında gözlenen düşük başarı 

oranını açıklar (32). 

Ng ve ark. (79)  EDTA'nın ek kullanımının, kök kanal tedavisi ile ilişkili radyografik 

olarak gözlemlenen periapikal iyileşme üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğunu 

bulmuşlardır [OR = 1.5 (1.1, 2.0)]. NaOCl ve EDTA'nın gözlemlenen sinerjistik etkisi, daha 

önce bakteri yükünün azalması açısından gösterilmiş, ancak periapikal iyileşme açısından 
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gösterilmemiştir (116). Kanal dezenfeksiyon protokolleri ile gruplandırılan vakalarının uzun 

vadeli (≥2 yıl) sonuçları mikrobiyolojik bulgularını desteklememiştir (117). Sodyum 

hipoklorit ve EDTA solüsyonlarının (%67) alternatif irrigasyon için bildirilen başarı oranları; 

salin (%91), %0,5 sodyum hipoklorit (%92) veya %5 sodyum hipoklorit (%86) ile 

kıyaslandığında daha düşük başarı gösterdiği görülmüştür (118). Çalışmadaki örneklem 

büyüklüğü grup başına 11-15 diş olduğundan sonuçları sınırlandırmış olabileceği 

vurgulanmıştır. Zehnder (119) tarafından iki dezenfektanın sinerjistik etkisi, EDTA'nın 

sodyum tuzlarının şelasyon özelliklerine dayandırılmıştır. EDTA solüsyonu, kök dentinin 

demineralizasyonu ile dar veya sklerozlu kanallarda ilerlemeye yardımcı olur ve sıkıştırılmış 

debrislerin enstrümantasyonsuz olarak kanal anatomisinden çıkarılmasına yardımcı olur 

(32). Dentin tübüllerini açarak ve smear tabakasını yüzeyden kaldırarak sodyum hipoklorit 

solüsyonunun dentine daha derin penetrasyonunu da kolaylaştırır (32). Kök kanal duvarlarına 

yapışan biyofilmlerin ayrılmasına veya parçalanmasına yardımcı olur (32). 

 

4.3.2.6. Medikament 

Daha önceki çalışmalarda ara seanslarda kullanılan kök kanal medikamentlerinin tipi 

standardize edilmemiştir ve birçok farklı medikament kullanılmıştır (32). Dezenfektan 

özelliklere sahip, ESE tarafından da önerilenlerle uyumlu olan medikamentler; kalsiyum 

hidroksit, kreozot ve iyodin solüsyonlarıdır (30). Bununla birlikte, bu faktörün tedavi sonucu 

üzerindeki etkisini araştıran çalışmalar bulunmamaktadır. Kalsiyum hidroksit ve 

klorheksidin solüsyonunun birlikte kullanımının, E. faecalis'e karşı daha etkili olacağı 

gözlenmiştir (120–122). 

 

4.3.2.7. Obturasyon Öncesi Kök Kanalı Bakteri Kültürü Sonuçları 

Daha önceleri, kök kanal tedavisinin obturasyon yoluyla tamamlanması, ancak 

kanaldan negatif bir kültür testi alındıktan sonra kabul edilmekteydi, bu da kök kanal 

sisteminin örneklem alınabilecek bölümünde bakteri bulunmadığını göstermekteydi (123–

125). Örnek alma prosedürlerinin uzun, zor ve çoğu zaman yanlış olduğu, laboratuvar desteği 

gerektirdiği ve düşük fayda/maliyet oranına sahip olduğu düşünülmektedir (126,127). Ancak, 

obturasyon öncesi negatif kültür sonucu tedavi başarısını iki kat artırabilmektedir (128). 
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Yapılan bir çalışmada; periapikal lezyon varlığında negatif kültür testi alındığında başarı 

şansının daha fazla olduğu gösterilmiş, pozitif kültür testi sonucu periapikal lezyon varlığıyla 

birleştiğinde sonucun daha da kötü olduğu bildirilmiştir (129). 

Kanalların mekanik preperasyonu su ve salin irrigasyonu ile yapıldığında negatif 

kültür oranı %31 iken irrigasyonda %0,5-%5’lik NaOCl kullanıldığında bu oran %52’ye 

yükselmektedir (32). 

Çoğu çalışma, seanslar arasında kök kanal sisteminde aktif antibakteriyel 

medikament kullanılmadığında, kültürün tersine döndüğünü bildirmektedir. Geri dönüşler, 

rezidüel bakterilerin yeniden artmasından veya koronal sızıntı sonucu kanalın yeniden 

kontaminasyonundan kaynaklanmaktadır. Seanslar arasında aktif antibakteriyel medikament 

kullanıldığında, sonraki seansta negatif kültürlerin elde edilme oranı ortalama %71 olarak 

bildirilmiştir (32). 

 

4.3.2.8. İnatçı Bakterilerin Kanal Tedavisi Sonucuna Etkisi 

Obturasyon öncesi kültürlerde bulunan bakteriler arasında Enterococcus, 

Streptococcus, Staphylococcus, Lactobacillus, Veillonella, Pseudomonas, Fusobacterium 

türleri ve mayalar bulunmaktadır (25). Spesifik türler ve tedavi başarısızlığı arasındaki ilişki 

açısından çalışmalar değişkenlik göstermektedir. Kültürleri pozitif olan vakalar için genel 

başarısızlık oranı %31 olmasına rağmen, Enterococcus türleri için pozitif test edilen dişlerin 

başarısızlık oranı %55’tir ve Streptococcus türleri için kültürleri pozitif olan dişler %90 

başarısızlık göstermiştir (124). Yapılan başka bir çalışmada, kaliteli kök kanal tedavisi 

yapılmış olan asemptomatik periapikal lezyonlu 54 dişte %74 genel başarı oranı verilirken, 

Enterococcus faecalis için pozitif kültürlere sahip dişler yalnızca %66 oranında başarı 

göstermiştir (130). Bakterilerin bulunmadığı dişlerde başarı oranı %80, obturasyon 

öncesinde kanalda bakteri bulunan dişlerde başarı oranı %33 olarak bulunmuştur. Bu ilişkiler 

doğrudan neden-sonuç ilişkileri olarak kabul edilemese de mikrobiyal çeşitlilik ve tedavi 

sonucu arasında bir ilişki belirleme ihtiyacını daha da vurgulamıştır (32). 

Fabricius ve ark. (101)  bir maymun modeli çalışmasında, debridman ve obturasyon 

prosedürlerinin sonuç üzerindeki etkisini test etmek için dört veya beş suşlu enfeksiyon 

kullanmış ve kemomekanik debridmandan sonra kanalda bakteri kaldığında, %79'u 
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iyileşmemiş periapikal lezyonlarla ilişkilendirilirmiş, hiçbir bakteri bulunmadığında ise 

%28'inde lezyonlarda iyileşme gözlenememiştir. Kemomekanik debridman sonunda bakteri 

kalmadığında, kök dolgusunun kalitesinden bağımsız olarak iyileşme meydana gelmiştir. 

Aksine, bakteri kanal sisteminde kaldığında, teknik olarak iyi gerçekleştirilen dolgulara sahip 

dişlerin lezyonlarındaki iyileşme oranının düşük kaliteli kök dolgularına sahip dişelerin 

lezyonlarındaki iyileşme oranında daha yüksek olduğu görülmüştür. Kök dolgusunun 

sökülmesinden sonra bakteri bulunan kök kanallarında iyileşme %18 iken kök dolgusunun 

sökümü sonrasında bakteri tespit edilmeyen kök kanal sistemleri için iyileşeme oranı %97 

olarak tespit edilmiştir. Çalışma, periapikal dokular için optimal iyileşme koşullarının 

sağlanması için kök kanal obturasyonu öncesinde bakterileri tespit limitlerinin altına 

indirmenin önemini vurgulamaktadır. Ayrıca, rezidüel enfeksiyon mevcut olduğunda 

obturasyonun gerçekten de bir rol oynadığı görüşünü güçlendirmektedir (32). 

Kanal kültüründe bir örnek elde etmek için kullanılan teknik ne olursa olsun, negatif 

bir kültürün varlığının tedavi sonucu üzerinde olumlu bir etkisi olduğu görülmektedir. 

Spesifik türlerin tedavi başarısızlığı ile ilişkisi tam olarak belirlenmemiştir, ancak pozitif 

kültürlerden izole edilen küçük grup türlerinin kimliği nispeten sabittir ve tedaviye direnç ve 

başarısızlığa cevap verebilir. Bununla birlikte, kök kanal tedavisi sonucunu etkileyebilecek 

birçok başka faktör olduğu unutulmamalıdır (32). 

 

4.3.2.9. Kanal Dolgu Malzemesi ve Obturasyon Tekniği 

Kanal dolgu malzemesi, kanal patı ve uygulamadaki teknikler arasındaki karşılıklı 

ilişki, obturasyon tekniğinin tedavi sonucu üzerindeki etkisinin araştırılmasını 

karmaşıklaştırmaktadır. Tedavi sonucu ile ilgili önceki çalışmalarda, en yaygın olarak 

kullanılan kanal dolgu malzemesi, çeşitli kanal patlarıyla birlikte kullanılan güta perka veya 

kloroformda yumuşatılmış güta perka(kloroperka)’dır (30). Kullanılan kanal patları, çinko 

oksit öjenol bazlı, cam iyonomer bazlı, rezin bazlı olarak sınıflandırılabilir (30). Resilon, 

SmartSeal ve MTA gibi malzemeler uygulanmış ancak cerrahi onarımlarda veya gelişimini 

tamamlamamış apekslerin onarımlarında MTA kullanımı dışında kullanımları 

yaygınlaşmamıştır. Sonuçta kanal dolgu malzemesinin doğası ve yerleştirme için kullanılan 

tekniğin tedavi sonucu üzerinde önemli bir etkisi olduğunu gösteren hiçbir kanıt yoktur (32). 
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4.3.2.10. Apikal Kök Dolgusu Uzunluğu 

Kök kanal tedavisinin başarısı ve başarısızlığı ile ilişkili birçok intraoperatif 

faktörden, kök kanal dolgu malzemesinin apikal uzunluğu en sık ve kapsamlı olarak 

araştırılan faktör olmuştur. Yapılan çalışmalarda, kök dolgularının apikal uzunluğu, 

istatistiksel analizler için üç kategoriye ayrılmıştır (30):  

• radyografik apeksten 2 mm'den fazla kısa (kısa) 

• radyografik apeks içinde 0 ila 2 mm (ideal)  

• radyografik apeksten taşkın (taşkın)  

Kök dolgusunun apikal uzunluğunun, periapikal durumdan bağımsız olarak tedavinin 

başarı oranları üzerinde önemli bir etkisi olduğu bulunmuştur. İdeal kök dolguları en yüksek 

başarı oranlarıyla ilişkilendirilirken, taşkın kök dolguları en düşük başarı oranları ile 

ilişkilendirilmiştir (24,79). 

Çalışmaların çoğu apikal enstrümantasyonun etkileri ile apikal kök dolumunun 

boyutu arasında ayrım yapamamıştır; ancak, yapılan bir çalışmada araştırmacılar bu iki 

faktörün etkisini ayırmayı başarmış ve bunların her ikisinin de bağımsız olarak periapikal 

iyileşmeyi önemli ölçüde etkilediğini bulmuştur (79).  

İrrigasyon solüsyonu, medikament veya dolgu malzemelerinin apikal terminusun 

ötesinde çevre dokulara ekstrüzyonu, yabancı cisim reaksiyonu nedeniyle gecikmiş 

iyileşmeye ve hatta tedavi başarısızlığına neden olabilmektedir (131–134). Yabancı cisim 

reaksiyonu, tedavi başarısızlığıyla sonuçlanmaktadır (132). Bir hayvan çalışması, kobaylara 

subkutan olarak implante edilen güta perkanın büyük parçalarının kollajenlerle iyi bir şekilde 

kapsüllendiğini, ince güta perka parçalarının yoğun, lokalize doku yanıtına neden olduğunu 

göstermiştir (133). Büyük güta perka parçalarının ekstrüzyonunun periapikal iyileşmeyi 

etkilemeyeceği sonucu önceki çalışmalardan elde edilen verilerle desteklenmemiştir (30,79). 

Bu tutarsızlık klinik verilerde ekstrüze olmuş güta perkanın bakteriyel kontaminasyonu ile 

açıklanabilmektedir (32). 

Ana apikal foramen ve lateral/aksesuar kanallardan taşan pat radyografide görüntü 

verdiğine bazı endodontistler tarafından "iyi uygulama" olarak değerlendirilmektedir. Bunun 

kök kanal sistemi temizliğinin bir ölçüsü olduğu ve biraz gecikmeli de olsa iyileşmenin 

gözleneceği savunulmaktadır (32). Kanal patı ekstrüzyonunun periapikal dokulara etkilerine 
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dair yayınlanmış kanıtlar çelişkilidir. Friedman ve ark. (85)  cam iyonomer esaslı kanal 

patının ekstrüzyonunun başarı oranlarını önemli ölçüde düşürdüğünü bulmuşlardır. Buna 

karşılık, Ng ve ark. (79)  çinko oksit öjenol esaslı bir kanal patının ekstrüzyonunun periapikal 

iyileşme üzerinde önemli bir etkisi olmadığını bildirmiştir. Çalışmalar arasındaki çelişki, 

kanal patının farklılığına ve tedavi takibinin süresine bağlanmıştır. Kanal patının varlığının 

veya rezorpsiyonunun radyografik değerlendirmesi, içeriğindeki maddelerin radyolüsent 

özelliği ve yeteresiz radyografik yöntem nedeniyle olumsuz yönde etkilenebilmektedir (79). 

Bazı durumlarda, taşkın dolgu görüntüsü radyografik olarak kaybolmaktadır; bunun baryum 

sülfatın emilmesinden veya bölgede bulunan makrofajlar tarafından alınmasından 

kaynaklandığı savunulmaktadır (132). 

Ekstrüze olmuş cam iyonomer esaslı (85), çinko oksit öjenol esaslı (44), silikon esaslı 

(44) kanal patları veya endomethason kanal patı (135)'nın 1 yıl sonra periapikal dokular 

tarafından rezorbe/absorbe edilmediği görülmüştür. Kalsiyum hidroksit esaslı kanal patı 

(Sealapex) izlerinin 3 yıl sonra hala tespit edilebilir olduğu gözlenmiştir (136). Ekstrüze 

edilmiş çinko oksit öjenol asaslı kanal patının (Procosol, Roth Elite) tamamen çözünmesi 4 

yıl sonunda %69, rezin esaslı kanal patının (AH Plus, Dentsply / DeTrey, Konstanz, 

Almanya) tamamen çözünmesi 5 yıl sonunda %45 olarak gösterilmiştir (136). Ng ve ark. 

(79), ekstrüze güta perka ile çinko oksit öjenol esaslı pat arasındaki fark için iki açıklama 

geliştirmiştir: kanal patı antibakteriyel olamasının yanı sıra güta perkaya kıyasla daha fazla 

çözünmekte ve konakçı hücreler tarafından kolayca uzaklaştırılabilmektedir. 

 

4.3.2.11. Kök Kanal Dolumunun Kalitesi 

Retrospektif çalışmalarda çok araştırılan bir diğer obturasyon parametresi, “kök kanal 

dolumunun kalitesinin” radyografik ölçümü olmuştur. Kök kanal sisteminin tamamen 

tıkaçlanmasının gerekçesi, rezidüel enfeksiyondan kalan veya yeni oluşan bakteri 

kolonizasyonları yoluyla oluşan kontaminasyonu önlemektir. Her ikisinin de kanal duvarı ile 

dolgu arasında sıkı bir sızdırmazlık ve malzeme gövdesi içinde boşluk olmaması ile önlendiği 

varsayılmaktadır (25). Kanal dolumunun kalitesi, tüm kök kanal tedavisinin kalitesinin 

yerine geçen bir ölçüt olarak kabul edilmektedir, çünkü iyi bir obturasyon, kanal hazırlamada 

uygulanan ön aşamalara dayanmaktadır (25). Tatmin edici olmayan bir kök dolgusu, 
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"yetersiz sızdırmazlık", "zayıf apikal sızdırmazlık" veya "radyografik olarak boşluklar" 

olarak tanımlanmaktadır. Bununla birlikte, kabul edilebilir kök dolgularının, kriterlere uygun 

olmayan kök dolgularından daha yüksek başarı oranları ile ilişkili olduğu bulunmuştur (30). 

 

4.3.2.12. Tedavi Sırasında Akut Alevlenme (Flare up) 

Seanslar arasında gelişen akut alevlenme veya ağrının nedenleri tam olarak 

belirlenememiştir. Periradiküler dokularda kimyasal, mekanik veya mikrobiyal hasarın yanı 

sıra psikolojik etkiler içeren birkaç varsayımsal mekanizmanın ağrı ve şişmeye neden olduğu 

düşünülmektedir (137,138). Bu faktörler özellikle periapikal iyileşme yönünden 

incelenmemiş olsa da yapılan çalışmalarda tedavi sırasındaki akut alevlenmelerin periapikal 

iyileşme ile anlamlı bir ilişkisi olmadığı bulunmuştur (94,95). Yapılan bir araştırmada, 

kemomekanik debridmandan sonra vakaların %15'inde ağrı veya şişliğin meydana geldiği ve 

periapikal iyileşme başarısında düşme olduğu bildirilmiştir (79).  Bu bulguyu, akut 

alevlenmelerin kanal hazırlığı sırasında kontamine olmuş materyalin ekstrüzyonundan 

kaynaklandığı hipotezi ile açıklamıştır. Bu tür bir malzeme ekstüzyonu, yabancı cisim 

reaksiyonuna veya geçici ekstraradiküler enfeksiyona neden olabilir ve bu tür vakaların bir 

kısmında tedavide başarısızlık gözlenebilmektedir (32). 

Akut semptomlar, ilk seanstaki tamamlanmamış kemomekanik debridmanın bir 

sonucu olabilmektedir, bu da kanal mikrobiyal ekolojisinde daha virülan 

mikroorganizmaların büyümesini destekleyen bir duruma yol açabilmektedir. Bu vakalardaki 

biyolojik başarısızlığın tam mekanizması belirsizliğini korumaktadır ve daha fazla 

araştırmayı gerektirmektedir (32). 

 

4.3.2.13.Tedavi Seans Sayısı 

Kanal tedavisinin tamamlanması için yapılan tedavi seanslarının sayısı ve bunun 

periapikal iyileşme üzerindeki etkisi devam eden bir tartışma konusudur. Genel olarak, tek 

seanslı tedaviler merkezler için daha iyi hasta kabulü ve maliyet etkinliği sağlarken çok 

seanslı tedaviler temelini biyolojik esaslara dayandırmaktadır (139). Çok seanslı tedavilerin 

temelinde, birinci debridmanın tüm bakteriyel biyofilmi ortadan kaldırmada tam olarak etkili 

olamaması ve rezidüel bakterilerin kanal sisteminde çoğalarak yeniden kolonize olmaları 
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bulunmaktadır (26,117,140). Bu nedenle kanalı rezidüel bakterileri yok edebilen veya etkisiz 

hale getirebilen uzun süreli/yavaş salımlı bir antibakteriyel ajanla sarmak ve obturasyondan 

önce ilk periapikal yanıtı ölçme fırsatını değerlendirmek için çok seanslı tedaviler tercih 

edilmektedir (32). Kalsiyum hidroksit; organik dokuyu çözme, bakterileri öldürme, antijenik 

materyali detoksifiye etme ve sulu ortamda düşük çözünürlüğü, yavaş salınım yapma gibi 

özellikleri nedeniyle uzun yıllardır kullanılmaktadır (32). Bununla birlikte, antibakteriyel 

yeteneği, materyalin bu amaç için uygun olmadığını savunan araştırmacılar tarafından 

incelenmiştir (141). Yayınlanmış randomize kontrollü çalışmaların çoğu, tedavi seanslarının 

sayısı ile iyileşme arasında anlamlı bir ilişki bulamamıştır (32). 

 

 

4.3.3. Restoratif Faktörler  

 

4.3.3.1. Restorasyon Türünün ve Kalitesinin Etkisi 

Kanal tedavisi gören dişler için kök kanal obturasyonundan sonra koronal restorasyon 

son adımdır. Koronal restorasyonun endodontik sonuçlar üzerinde önemli bir etkiye sahip 

olduğu gösterilmiştir (32). İdeal koronal restorasyonlara sahip dişlerin, ideal olmayan 

restorasyonlara sahip dişlere kıyasla önemli ölçüde daha iyi periapikal iyileşme gösterdiği 

bulunmuştur (30) . İdeal restorasyon terimi, “marjinal uyumsuzluğu, renk değişikliği, 

desimantasyon öyküsü ve tekrarlayan çürükleri olmayan bir restorasyon” olarak 

tanımlanmıştır (68,142).  

Ng. ve ark. (79) çalışmalarında, koronal sızıntıyı daha doğru bir şekilde göstermek 

için ideal olmayan restorasyonların farklı bir sınıflandırmasını ve tanımlamasını 

geliştirmiştir. İDEAL olmayan restorasyonları 2 gruba ayırmıştır; “1- kanal dolgusunun 

ekspoze olduğu durumlarda meydana gelen ‘gerçek’ sızıntılar ve 2-marjinal defektler ve 

desimantasyon geçmişi ile meydana gelen ‘potansiyel’ sızıntılar” olarak tanımlamıştır. 

Daimi restorasyonu yapılmış dişler, bazı çalışmalarda geçici olarak restore edilmiş 

dişlerden önemli ölçüde daha yüksek başarı oranları ile ilişkilendirilmiştir (85,143). Daimi 

restorasyon tipinin tedavinin sonucu üzerinde önemli bir etkiye sahip olmadığı bulunmuştur 

(79,85,94,143). Daimi  veya geçici restorasyonun altına kök kanal dolgusu üzerine bir kaide 
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yerleştirmek tavsiye edilmiştir. Bu amaç için kaide materyali olarak cam iyonomer veya 

çinko oksit öjenol siman kullanılması önerilmiştir (144). 

Yapılan bir çalışmada antibakteriyel etki ve koronal sızdırmazlık sağlamak için cam 

iyonomer veya çinko oksit-öjenol siman kaidesinin daimi restorasyonun altına 

yerleştirilmesinin, tedavi başarısı üzerinde olumlu bir etkisi olmadığı bulunmuştur (79).  

 ESE   tekrar eden bakteriyel kontaminasyonu önlemek için kök kanal tedavisinden 

sonra uygun bir restorasyonun yerleştirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (93). Bu nedenle, 

tipine bakılmaksızın iyi kalitede bir koronal restorasyonun sağlanması, obturasyonu takiben 

kök kanal tedavisi prosedürünün son kısmı olarak düşünülmelidir (32). 
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4.4. Kanal Tedavisini Takiben Periapikal Sağlık Üzerinde Etkiye Sahip Faktörler 

 

4.4.1. Kanal Tedavisi Sonucu Üzerinde Maksimum Etkiye Sahip Faktörler 

• Periapikal lezyonun varlığı ve boyutu; 

• Apikal açıklığın sağlanması  başarı şansını 2 kat arttırmaktadır (79) 

• Kemomekanik preparasyonun radyografik apekse uzaklığı; 

• İntraoperatif mikrobiyal kültür testinin sonucu; 

• İyatrojenik perforasyon başarı şansını %30 azaltmaktadır (79)  

• Radyolojik muayene ile değerlendirilen kök kanal tedavisinin kalitesi; 

• Koronal restorasyonun kalitesi; 

 

4.4.2. Kanal Tedavisi Sonucu Üzerinde Minimum Etkiye Sahip Faktörler 

• Hastanın yaşı; 

• Hastanın cinsiyeti; 

• Dişin morfolojik yapısı;  

• Kök kanal tedavisi protokolü / tekniği (enstümantasyon, irrigasyon, obturasyon 

materyali ve obturasyon tekniği). 

 

Mekanik ve kimyasal kanal preparasyon tekniklerindeki gelişmeler hem primer kanal 

tedavisi hem de kanal tedavisi tekrarı için başarı oranlarında olumlu bir etkiye sahip 

olamamıştır (25). Bu gerçek, şu anda mevcut tekniklerin apikal kanal anatomisindeki 

enfeksiyonu ortadan kaldırmada yetersiz olduğunu göstermektedir. Kök kanal tedavisinden 

sonra periapikal sağlık üzerinde güçlü bir etkiye sahip olan tüm faktörlerin bir şekilde inatçı 

enfeksiyonlarla ilişkili olması dikkat çekicidir. Bu nedenle, kök kanal tedavisi sonuçlarında 

daha fazla bilgi, kök kanal enfeksiyonunun doğasını (özellikle apikal bölgede) ve 

mikrobiyotanın kök kanal tedavisi sırasında nasıl değiştirildiğini anlayarak elde edilebilir 

(32). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1. Etik Kurul Onayı 

Bu retrospektif çalışma Kocaeli Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. (KÜ GOKAEK2020/355)  

 

5.2. Örneklem Seçimi ve KIBT Görüntülerinin Değerlendirilmesi 

Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi KIBT arşivinde mevcut 2015-2020 

yılları arasında daha önceden çeşitli nedenlerle (gömülü 20 yaş dişi, implant planlaması vb.) 

ve Planmeca Promax 3D Max (Helsinki, Finlandiya, 96 kVp ve 10 mA) cihazıyla alınmış 

olan KIBT görüntüleri retrospektif olarak tarandı (Resim 2). Voksel büyüklüğü 200 mikron 

olan ve her iki çenenin de değerlendirme alanına girdiği 18 yaş üstü 1069 hastaya ait 

görüntüler çalışma için seçildi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2. Planmeca Promax 3D Max 

(Helsinki, Finlandiya, 96 kVp ve 10 mA) 
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İncelenmiş olan görüntülerde, çözünürlük yetersizliği ile incelenemeyen görüntüler, 

voksel boyutu 200 mikrondan büyük olan görüntüler ve 18 yaşından küçük hastaların 

görüntüleri çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca üst ve alt çenedeki üçüncü molar dişler ve hiç 

dişi olamayan hastalar da çalışma dışı bırakıldı.  

 

 

 

 

Değerlendirmeler Planmeca Romexis (Planmeca oy) yazılımı kullanılarak yapıldı 

(Resim 3). Gözlemciler densite, kontrast, büyütme ve netlik ayarlarını istedikleri şekilde 

düzenleyebildi. Mevcut tomografi görüntülerinden elde edilen aksiyel ve çapraz kesitlerde, 

üst ve alt çenedeki keser, kanin, premolar ve molar dişler değerlendirildi (Resim 4). 

Değerlendirme açısından en faydalı kesitler dikkate alındı (Resim 5).  

 

 

 

Resim 3. Planmeca Romexis (Planmeca Oy) yazılımında hasta dosyası 
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Resim 4. KIBT görüntüsünde aksiyel, sagital ve koronal kesitlerde 

inceleme 

Resim 5. KIBT görüntüsünde çapraz kesitlerde inceleme 
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Çalışmaya dahil edilen kök kanal tedavisi görmüş dişlerin periapikal durumları iki 

gözlemcinin konsensüs yapması ile değerlendirildi. Periapikal skorlama, Estrela ve ark. (74) 

tarafından geliştirilen KIBTPAI skorlamasına göre yapıldı (Bkz. Tablo 2.). 

Değerlendirmelerde KIBTPAI skoru 0 olan dişler “lezyon yok”, KIBTPAI skoru 1-5 olan 

dişler “lezyon var” olarak belirlendi. 525 adet kadın, 544 adet erkek toplam 1069 hastadan 

alınan tomografi görüntülerindeki dişler incelendi. Toplamda 20646 diş, 1604 kök kanal 

tedavisi uygulanmış diş kriterleri sağladı ve çalışmaya dahil edildi. 

Yapılan ölçümler ve değerlendirmelerde; toplam 1069 hastadan daha önceden alınmış 

KIBT görüntüleri üzerinde retrospektif olarak;  

1. Hastanın diş sayısı 

2. Hastanın kök kanal tedavili diş sayısı 

3. Her bir kök kanal tedavili dişin numarası 

4. Her bir kök kanal tedavili dişin KIBTPAI skoru(74) 

5. Her bir kök kanal tedavili dişte kırık alet varlığı (Resim 6) 

6. Her bir kök kanal tedavili dişin kök kanal dolgusunun uzunluğu (Resim 7, 

Resim 8)  

7. Her bir kök kanal tedavili dişin kök kanal dolgusunun kalitesi (Resim 9) 

8. Her bir kök kanal tedavili dişte atlanmış kanal varlığı (Resim 10, Resim 11) 

9. Her bir kök kanal tedavili dişte basamak oluşumu varlığı (Resim 12) 

10. Her bir kök kanal tedavili dişte perforasyon varlığı  

11. Tüm bu verilerin sağ üst ve alt, sol üst ve alt çeneler ile olan ilişkisi 

12. Tüm bu verilerin cinsiyet, yaş ve sistemik durumla olan ilişkisi incelendi 

(Şekil 1). 
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Resim 6. Kök kanal sisteminde kırık alet bulunan dişin çapraz kesitlerde 

incelenmesi 

Resim 7. Kök kanal dolgusu kısa olarak değerlendirilen dişte apikal 

lezyonun ölçümü 
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Resim 8. Kanal dolgusu taşkın olarak değerlendirilen dişin çapraz kesitlerde 

incelenmesi 

Resim 9. Kanal dolgusunun kanal duvarları ile arasındaki adaptasyonun 

incelenmesi 
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Resim 10. Maksiller molar dişte atlanmış kanalların tespiti için aksiyel 

kesitlerin incelenmesi 

Resim 11. Mandibular anterior dişlerde atlanmış kanalların çapraz kesitlerde 

incelenmesi 
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Resim 12. Kök kanal tedavili dişte basamak oluşumunun incelenmesi 
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HASTA KAYIT FORMU 

 

AD-SOYAD: 

YAŞ: 

CİNSİYET: 

SİSTEMİK DURUM: KVH: ☐ 
 DM: ☐ 
 KKH: ☐ 
 KEMİK DENSİTE BOZUKLUĞU: ☐ 
 HEMATOLOJİK HASTALIKLAR: ☐ 

   

 

TOPLAM DİŞ SAYISI: 

KÖK KANAL TEDAVİLİ DİŞ SAYISI: 

KÖK KANAL TEDAVİLİ DİŞLER: 

 

 

 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

Diş no: 

PAI skoru:     0☐     1☐     2☐     3☐     4☐     5☐ 

Kırık alet:      var☐         yok☐ 

Kanal dolgu uzunluğu:  kısa☐     ideal☐     uzun☐ 

Kanal dolgu densitesi:  uygun☐     uygun değil☐ 

Basamak oluşumu:  var☐     yok☐ 

Perforasyon:    var☐     yok☐ 

Diş no: 

PAI skoru:     0☐     1☐     2☐     3☐     4☐     5☐ 

Kırık alet:      var☐         yok☐ 

Kanal dolgu uzunluğu:  kısa☐     ideal☐     uzun☐ 

Kanal dolgu densitesi:  uygun☐     uygun değil☐ 

Basamak oluşumu:  var☐     yok☐ 

Perforasyon:    var☐     yok☐ 

Diş no: 

PAI skoru:     0☐     1☐     2☐     3☐     4☐     5☐ 

Kırık alet:      var☐         yok☐ 

Kanal dolgu uzunluğu:  kısa☐     ideal☐     uzun☐ 

Kanal dolgu densitesi:  uygun☐     uygun değil☐ 

Basamak oluşumu:  var☐     yok☐ 

Perforasyon:    var☐     yok☐ 

Diş no: 

PAI skoru:     0☐     1☐     2☐     3☐     4☐     5☐ 

Kırık alet:      var☐         yok☐ 

Kanal dolgu uzunluğu:  kısa☐     ideal☐     uzun☐ 

Kanal dolgu densitesi:  uygun☐     uygun değil☐ 

Basamak oluşumu:  var☐     yok☐ 

Perforasyon:    var☐     yok☐ 

Diş no: 

PAI skoru:     0☐     1☐     2☐     3☐     4☐     5☐ 

Kırık alet:      var☐         yok☐ 

Kanal dolgu uzunluğu:  kısa☐     ideal☐     uzun☐ 

Kanal dolgu densitesi:  uygun☐     uygun değil☐ 

Basamak oluşumu:  var☐     yok☐ 

Perforasyon:    var☐     yok☐ 

Diş no: 

PAI skoru:     0☐     1☐     2☐     3☐     4☐     5☐ 

Kırık alet:      var☐         yok☐ 

Kanal dolgu uzunluğu:  kısa☐     ideal☐     uzun☐ 

Kanal dolgu densitesi:  uygun☐     uygun değil☐ 

Basamak oluşumu:  var☐     yok☐ 

Perforasyon:    var☐     yok☐ 

Şekil 1. İncelemelerde elde edilen verilerin kayıt altına alınması için kullanılan form 
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5.3. İstatistiksel Analiz 

 

Sürekli değişkenleri tanımlamak için deskriptif istatistikler kullanılmıştır (ortalama, 

standart sapma, minimum, medyan, maksimum). Kategorik değişkenlerin deskriptif 

istatistikleri için frekans, yüzde değerleri hesaplanmıştır.  

Bağımsız ve normal dağılıma uygun olmayan ikiden fazla sürekli değişkenin 

karşılaştırması Kruskal Wallis testi ile yapılmıştır Bağımsız ve normal dağılıma uygun 

olmayan iki sürekli değişkenin karşılaştırması Mann-Whitney U testi ile yapılmıştır. 

Bağımsız ve normal dağılıma uygun olan ikiden fazla sürekli değişkenin 

karşılaştırması One-Way ANOVA testi ile yapılmıştır Bağımsız ve normal dağılıma uygun 

olmayan iki sürekli değişkenin karşılaştırması Student t testi ile yapılmıştır. 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla Ki-Kare (ya da 

uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanılmıştır. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlenmiştir. Analizler MedCalc 

Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 

http://www.medcalc.org; 2013) Programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir 
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6. BULGULAR 

 

 

6.1. Demografiklerin Dağılımı 

 

Çalışmaya hasta seçim kriterlerini sağlayan, 18-78 yaş arası 1069 hasta (525 kadın, 

544 erkek) katılmıştır. Çalışmaya dahil edilen toplam diş sayısı 20646 olup, toplam kanal 

tedavili diş sayısı 1604’tür (Tablo 3). Toplam diş sayısının %7,8’i kanal tedavilidir. Kök 

kanal tedavisi görmüş 1604 dişten 911 (%56,8)’inde apikal lezyon teşhis edilmiştir (Şekil 

2). Kök kanal tedavisi uygulanmış 1604 dişten 650’si erkek hastalara, 954’ü kadın hastalara 

aittir. Tablo 4’te kök kanal tedavili dişlerin yaş ve cinsiyete göre dağılımı verilmiştir. En 

çok kanal tedavisi 25-50 yaş aralığında gözlenmiştir. Kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla kanal tedavili diş vardır.  

 

 

Tablo 3. Demografiklerin dağılımı 

 N Ort.+SS Med. (Min.-Maks.) 

Yaş 1069 45,28+13,5 46 (18-78) 

Dişler 20646 19,31+6,7 20 (1-28) 

Endodontik Tedavi 

Görmüş Dişler 
1604 1,52+2,1 1 (0-21) 

  N % 

Cinsiyet Kadın 525 49,1 

 Erkek 544 50,9 
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Tablo 4. Kök kanal tedavisi görmüş dişlerin yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

  N % 

Cinsiyet Erkek 650 40,5 

 Kadın 954 59,5 

 Toplam 1604 100,0 

 

  N % 

Yaş  <25 89 5,5 

 25-50 828 51,6 

 >50 687 42,8 

 Toplam 1604 100,0 

 

 

  

KKT uygulanmamış 
dişler
%92,2

KKT uygulanmış dişler
PAI 0
%43,2

KKT uygulanmış dişler
PAI 1-5
%56,8

KKT 
%7,8

Şekil 2. Toplam diş sayısı ve kök kanal tedavisi uygulanmış diş sayısı dağılımı 
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6.2. Kök Kanal Tedavisi Görmüş Dişlerde İncelenen Parametrelerin Dağılımı  

 

 Kök kanal tedavisi görmüş 1604 dişten 39 (%2,4)’unda kırık alet, 162 (%10,1)’sinde 

atlanmış kanal, 41 (%2,6)’inde basamak, 9 (%0,6)’unda perforasyon,125(%7,8)’inde taşkın 

kanal dolgusu, 538 (%33,5)’inde kısa kanal dolgusu,405 (%25,2)’inde homojen olmayan 

kanal dolgusu tespit edilmiştir. Kök kanal tedavisine sahip hastaların sistemik durumları 

incelenmiş; KVH olan 280, DM hastası olan 154, KKH olan 39, hematolojik hastalığı olan 4 

ve kemik mineral yoğunluğu ile ilgili hastalığı olan 39 hasta değerlendirmelere dahil 

olmuştur (Tablo 5). 

 

 

 

Tablo 5. Kök kanal tedavisi görmüş dişlerde parametrelerin dağılımı 

  N % 

PAI Lezyon yok 693 43,2 

 Lezyon var 911 56,8 

Kırık alet Yok 1565 97,6 

 Var 39 2,4 

Kanal Dolgu Uzunluğu İdeal 941 58,7 

 Taşkın  125 7,8 

 Kısa 538 33,5 

Kanal Dolgu Homojenliği Boşluk yok 1199 74,8 

 Boşluk var 405 25,2 

Atlanmış kanal Yok 1442 89,9 

 Var 162 10,1 

Basamak Yok 1563 97,4 

 Var 41 2,6 

Perforasyon Yok 1595 99,4 

 Var 9 0,6 

Sistemik Durum Yok 1212 75,6 

 KVH 280 17,5 

 DM 154 9,6 

 KKH 39 2,4 

 Hematolojik Hastalıklar 4 0,2 

 Kemik Mineral 

Yoğunluğu Prob. 
39 2,4 
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6.3. Kök Kanal Tedavisi Görmüş Dişlerin Dağılımı 

 

Kök kanal tedavisi uygulanmış 1604 dişten 937 (%58,4)’si maksiller dişlerden, 667 

(%41,6)’si mandibular dişlerden oluşmaktadır. Değerlendirilen dişlerden 428 (%26,7)’i 

molar, 601 (%37,5)’i anterior dişlerdir. Şekil 3’te kök kanal tedavisi görmüş dişlerin dağılımı 

verilmiştir. 
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Şekil 3. Kök kanal tedavisi görmüş dişlerin lokalizasyona göre dağılımı 
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6.4. Apikal Periodontitisin Yaş ve Cinsiyete Göre Dağılımı 

 

 Kök kanal tedavisi görmüş dişlerde apikal durum KIBTPAI skorlaması ile 

değerlendirilmiş olup skor 0 “lezyon yok”, skor 1-5 “lezyon var” olarak belirlenmiştir. 

Periapikal lezyonun gözlendiği hastaların yaş ortalaması ile lezyonun gözlenmediği 

hastaların yaş ortalaması arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p < 0,05). Periapikal lezyon 

gözlenen hastalarda yaş ortalaması lezyon göstermeyenlere oranla daha düşüktür (Tablo 6).  

Periapikal lezyonların %57,4’ü kadınlarda gözlenirken, %42,6’sı erkeklerde gözlenmiştir. 

Ancak kadınlar ve erkekler arasında lezyon gözlenmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır. Kök kanal tedavisi prevalansının da en yüksek olduğu yaş aralığı 

olan 25-50 yaş grubu periapikal lezyonların en sık rastlandığı grup olmuştur. Ancak yaş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır.  

 

 
Tablo 6. Kök kanal tedavili dişlerde AP görüntüsünün yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

1Student t test, 2Ki-Kare test 

 

 

KIBTPAI  Skoruna göre Lezyon yok Lezyon var  

  
Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 
p1 

Yaş 
 

47,4+13,1 

48 (18-78) 

46,1+12,9 

46 (18-76) 
0,049 

 
 N % N % p2 

Cinsiyet 
Erkek 262 37,8 388 42,6 0,058 

 
Kadın 431 62,2 523 57,4  

Yaş 
<25 30 4,3 59 6,5 0,160 

 
25-50 358 51,7 470 51,6  

 
>50 305 44,0 382 41,9  
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6.5. Apikal Periodontitisin Dişlerdeki Dağılımı 

 

Kök kanal tedavisi görmüş ve periapikal leyzonlu olarak değerlendirilmiş 911 dişin 

%59,6’sı maksillada, %40,4’ü mandibulada bulunmaktadır (Şekil 4). Maksillada en fazla 

apikal lezyonlu olarak değerlendirilen diş lateral kesici iken mandibulada birinci molarlar 

lezyona en fazla rastlanan dişler olmuştur (Şekil 5). Maksillada kök kanal tedavisi görmüş 

ve apikal lezyonla ilişkilendirilmiş 543 dişten %45,1’i anterior, %54,9’u posterior dişlerdir. 

Mandibulada kök kanal tedavisi görmüş ve apikal lezyonla ilişkilendirilmiş 368 dişten 

%26,4’ü anterior, %73,6’sı posterior dişlerdir. Şekil 6’daki grafikte ağızdaki her bir dişteki 

kök kanal tedavisi prevelansı ve apikal periodonrtitisle ilişkili olanların oranı gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

MAKSİLLA 
%59,6

MANDİBULA
%40,4

Şekil 4. Apikal periodontitis ile ilişkilendirilen dişlerin çenelerdeki dağılımı 
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Santral
%15,1

Lateral
%16

Kanin 
%14

1.Premolar
%15

2.Premolar
%14,2

1.Molar
%14,5

2.Molar
%11,2

MAKSİLLA

Santral Lateral Kanin 1.Premolar 2.Premolar 1.Molar 2.Molar

Santral
%4,6

Later
al

%6,8

Kanin
%14,9

1.Premolar
%15,22.Premolar

%18,8

1.Molar
%22,3

2.Molar
%17,4

MANDİBULA

Santral Lateral Kanin 1.Premolar 2.Premolar 1.Molar 2.Molar

Şekil 5. Kök kanal tedavili maksiller ve mandibular dişlerde apikal lezyonların dağılımı 
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Şekil 6. Kök kanal tedavisi görmüş dişlerde AP varlığının dişlerin lokalizasyonuna göre 

dağılımı 



 

47 
 

6.6. Prosedürel Hatalar ile AP İlişkisinin Değerlendirilmesi 

 

 Kök kanal tedavisi uygulanmış dişlerin %45,9’unda hiçbir prosedürel hata 

gözlenmemiştir. Prosedürel hata gözlenmeyen dişlerde AP oranı %34 olarak hesaplanmıştır. 

Değerlendirilen kök kanal tedavili dişlerin %54,1’inde prosedürel hatalardan en az bir tanesi 

gözlenmiştir. Prosedürel hataların bulunduğu dişlerde AP oranı %76,2 olarak hesaplanmıştır.  

Prosedürel hataların bulunduğu apikal lezyonlu dişlerin KIBTPAI skorlamasına göre 

dağılımı Tablo 7’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

Tablo 7. Prosedürel hata bulunan apikal lezyonlu dişlerin KIBTPAI skoruna göre dağılımı 

  N % 

PAI 1 279 42,2 

 2 219 33,1 

 3 125 18,9 

 4 30 4,5 

 5 8 1,2 

 Toplam 661 100,0 
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 İncelenen kök kanal tedavili dişlerden kırık alet tespit edilen 39 dişin 30 

(%76,9)’unda, atlanmış kanala rastlanan 162 dişin 141 (%87)’inde, basamak oluşumu 

görülen 41 dişin 30 (%73,2)’unda, perforasyon tespit edilen 9 dişin 6 (%66,7)’sında apikal 

lezyon saptanmıştır. Kök kanal tedavilerinin homojenlikleri ve apikal uzunlukları 

değerlendirildiğinde; ideal uzunlukta ve uygun homojenlikte kanal dolguları olan 810 

(%50,5) dişin %38,1’i apikal lezyonlarla ilişkili bulunmuştur. Taşkın kanal dolgusuna sahip 

125 dişten 98 (%78,4)’i, kısa kanal dolgusunu olan 538 dişten 404 (%75,1)’ü apikal lezyonlu 

olarak değerlendirilmiştir. Kök kanal dolgularının homojenliği ve kanal duvarları ile 

uyumuna bakılarak uygun olmayan kanal dolgusuna sahip 405 dişin 325 (%80,2)’inde apikal 

lezyon teşhis edilmiştir. Kök kanal tedavisi görmüş apikal lezyonlu dişlerde kırık alet varlığı, 

kanal dolgusunun kısa olması, kanal dolgusunun homojen olmaması, atlanmış kanal varlığı 

ve basamak varlığı apikal periodontitisin dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar yaratırken perforasyon varlığı istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmamıştır 

(p < 0,05) (Tablo 8).  

 

 

Tablo 8. Prosedürel hatalar ve AP arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

 
Lezyon yok Lezyon var  

N % N % p 

Kırık alet 
Yok 684 98,7 881 96,7 0,013 

Var 9 1,3 30 3,3  

Uzunluk 

İdeal 532 76,8 409 44,9 <0,001 

Taşkın 27 3,9 98 10,8  

Kısa 134 19,3 404 44,3  

Homojenlik 
Boşluk yok 613 88,5 586 64,3 <0,001 

Boşluk var 80 11,5 325 35,7  

Atlanmış 

kanal 

Yok 672 97,0 770 84,5 <0,001 

Var 21 3,0 141 15,5  

Basamak 
Yok 682 98,4 881 96,7 0,037 

Var 11 1,6 30 3,3  

Perforasyon 
Yok 690 99,6 905 99,3 0,740* 

Var 3 0,4 6 0,7  

Ki-Kare test, *Fisher’s Exact test (Ki-Kare p<0,05) 
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6.7. Prosedürel Hataların Yaş ve Cinsiyete Göre AP ile İlişkisinin Değerlendirilmesi 

 

 Değerlendirdiğimiz kırık alet varlığı, kanal dolgusunun uzunluğu, kanal dolgusunun 

homojenliği, atlanmış kanal varlığı, basamak oluşumu, perforasyon varlığı durumlarının her 

birinin AP ile ilişkisi yaş ve cinsiyet gruplarına göre tek tek incelenmiş olup Tablo 9-14’te 

ayrıntılı olarak verilmiştir. Kök kanal tedavisi görmüş, kırık aleti bulunan apikal lezyonlu 

dişler en fazla 50 yaş üzeri kadınlarda gözlenmiştir (Tablo 9). Kök kanal dolgusunun kısa 

kaldığı dişlerde apikal lezyon en fazla 50 yaş üzeri kadınlarda görülürken taşkın kanal 

dolgulu dişler için 25-50 yaş arası erkeklerde AP görülme oranı en yüksek olarak 

bulunmuştur (Tablo 10). Homojen olmayan kanal dolguları olan dişlerde AP, cinsiyet fark 

etmeden 25-50 yaş arasında en fazla görülmüştür (Tablo 11). Atlanmış kanalı olan dişlerde 

AP en fazla 25-50 yaş arası kadınlarda gözlenirken, ikinci sırada 25-50 yaş arası erkekler 

gelmektedir (Tablo 12). Basamak oluşumu izlenen apikal lezyonlu dişler en fazla 25-50 yaş 

arası kadınlarda, en az da 50 yaş üzeri erkeklerde gözlenmiştir (Tablo 13). Perforasyon 

gözlenen dişlerde apikal lezyon en fazla 25-50 yaş arası kadınlarda gözlenmiştir (Tablo 14). 

  

 

Tablo 9. Kırık alet bulunan dişlerin yaş ve cinsiyete göre AP ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

    Kırık Alet   

  Yok Var 

 PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var 

  N  % N  % N  % N  % 

<25 Erkek 
13 43,3 27 48,2 0 0,0 1 33,3 

 Kadın 
17 56,7 29 51,8 0 0,0 2 66,7 

25-50 Erkek 
132 37,3 217 47,5 2 50,0 6 46,2 

 Kadın 
222 62,7 240 52,5 2 50,0 7 53,8 

>50 Erkek 
112 37,3 133 36,1 3 60,0 4 28,6 

 Kadın 
188 62,7 235 63,9 2 40,0 10 71,4 
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Tablo 10. Kök kanal dolgusunun uzunluğunun yaş ve cinsiyete göre AP ile ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

    Kanal Dolgu Uzunluğu   

  İdeal Taşkın >2mm kısa 

 Lezyon Yok Var Yok Var Yok Var 

  N % N % N % N % N % N % 

<25 Erkek 
11 45,8 12 44,4 0 0,0 2 50,0 2 33,3 14 50,0 

 Kadın 
13 54,2 15 55,6 0 0,0 2 50,0 4 66,7 14 50,0 

25-50 Erkek 
105 36,5 102 47,2 5 45,5 28 52,8 24 40,7 93 46,3 

 Kadın 
183 63,5 114 52,8 6 54,5 25 47,2 35 59,3 108 53,7 

>50 Erkek 
82 37,3 56 33,7 9 56,3 19 46,3 24 34,8 62 35,4 

 Kadın 
138 62,7 110 66,3 7 43,8 22 53,7 45 65,2 113 64,6 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 11. Kök kanal dolgusunun homojenliğinin yaş ve cinsiyet göre AP ile ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

    Kanal Dolgu Homojenliği  

  Boşluk Yok Boşluk Var 

 PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var 

  N  % N  % N  % N  % 

<25 Erkek 
11 42,3 18    51,4 2 50,0 10 41,7 

 Kadın 
15 57,7 17 48,6 2 50,0 14 58,3 

25-50 Erkek 
119 37,1 140 46,1 15 40,5 83 50,0 

 Kadın 
202 62,9 164 53,9 22 59,5 83 50,08 

>50 Erkek 
98 36,8 83 33,6 17 43,6 54 40,0 

 Kadın 
168 63,2 164 66,4 22 56,4 81 60,0 
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Tablo 12. Atlanmış kanal varlığının yaş ve cinsiyete göre AP ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

    Atlanmış Kanal  

  Yok Var 

 PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var 

  N  % N  % N  % N  % 

<25 Erkek 
10 37,0 22 47,8 3 100,0 6 46,2 

 Kadın 
17 63,0 24 52,2 0 0,0 7 53,8 

25-50 Erkek 
132 38,2 184 47,4 2 16,7 39 47,6 

 Kadın 
214 61,8 204 52,6 10 83,3 43 52,4 

>50 Erkek 
112 37,5 120 35,7 3 50,0 17 37,0 

 Kadın 
187 62,5% 216 64,3% 3 50,0% 29 63,0% 

 

 

 

 

Tablo 13. Basamak oluşumunun yaş ve cinsiyete göre AP ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

    Basamak  

  Yok Var 

 PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var 

  N  % N  % N  % N  % 

<25 Erkek 
13 44,8 26 47,3 0 0,0 2 50,0 

 Kadın 
16 55,2 29 52,7 1 100,0 2 50,0 

25-50 Erkek 
130 37,0 217 48,2 4 57,1 6 30,0 

 Kadın 
221 63,0 233 51,8 3 42,9 14 70,0 

>50 Erkek 
114 37,7 136 36,2 1 33,3 1 16,7 

 Kadın 
188 62,3 240 63,8 2 66,7 5 83,3 
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Tablo 14. Perforasyon varlığının yaş ve cinsiyete gçre AP ile ilişksinin değerlendirilmesi 

    Perforasyon  

  Yok Var 

 PAI Lezyon Yok Lezyon Var Lezyon Yok Lezyon Var 

  N  % N  % N  % N  % 

<25 Erkek 13 43,3 28 48,3 0 0,0 0 0,0 

 Kadın 17 56,7 30 51,7 0 0,0 1 100,0 

25-50 Erkek 134 37,4 222 47,5 0 0,0 1 33,3 

 Kadın 224 62,6 245 52,5 0 0,0 2 66,7 

>50 Erkek 13 43,3 28 48,3 0 0,0 0 0,0 

 Kadın 17 56,7 30 51,7 0 0,0 1 100,0 

 

 

 

 

 

  

6.8. Prosedürel Hataların Dişin Lokalizasyonuna Göre AP ile İlişkisinin 

Değerlendirilmesi  

 

 Prosedürel hataların apikal lezyonlarla ilişkisi her bir diş için ayrı ayrı incelenmiş 

olup sonuçlar Tablo 15’te verilmiştir. 
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Tablo 15. Prosedürel hataların dişlere göre AP ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

  Kırık Alet Kanal Dolgu Uzunluğu 
Kanal Dolgu 

Homojenliği 

  Yok Var İdeal Taşkın 2mm kısa Yok Var 

Diş # Lezyon N % N % N % N % N % N % N % 

11 Yok 27 39,7 0 0,0 23 50,0 3 27,3 1 8,3 26 44,8 1 9,1 

 Var 41 60,3 1 100,0 23 50,0 8 72,7 11 91,7 32 55,2 10 90,9 

12 Yok 25 34,2 0 0,0 23 41,8 2 18,2 0 0,0 24 40,0 1 7,7 

 Var 48 65,8 0 0,0 32 58,2 9 81,8 7 100,0 36 60,0 12 92,3 

13 Yok 39 52,0 0 0,0 32 64,0 0 0,0 7 31,8 34 55,7 5 35,7 

 Var 36 48,0 0 0,0 18 36,0 3 100,0 15 68,2 27 44,3 9 64,3 

14 Yok 29 42,6 2 40,0 22 64,7 0 0,0 9 27,3 28 49,1 3 18,8 

 Var 39 57,4 3 60,0 12 35,3 6 100,0 24 72,7 29 50,9 13 81,3 

15 Yok 40 59,7 0 0,0 32 71,1 0 0,0 8 34,8 36 63,2 4 33,3 

 Var 27 40,3 2 100,0 13 28,9 1 100,0 15 65,2 21 36,8 8 66,7 

16 Yok 21 36,2 0 0,0 17 54,8 0 0,0 4 21,1 17 44,7 4 20,0 

 Var 37 63,8 0 0,0 14 45,2 8 100,0 15 78,9 21 55,3 16 80,0 

17 Yok 13 32,5 2 66,7 9 47,4 1 33,3 5 23,8 7 35,0 8 34,8 

 Var 27 67,5 1 33,3 10 52,6 2 66,7 16 76,2 13 65,0 15 65,2 

21 Yok 25 38,5 0 0,0 20 41,7 2 33,3 3 27,3 23 43,4 2 16,7 

 Var 40 61,5 0 0,0 28 58,3 4 66,7 8 72,7 30 56,6 10 83,3 

22 Yok 27 40,9 0 0,0 23 51,1 3 30,0 1 9,1 26 52,0 1 6,3 

 Var 39 59,1 0 0,0 22 48,9 7 70,0 10 90,9 24 48,0 15 93,8 

23 Yok 45 54,9 2 40,0 36 70,6 3 27,3 8 32,0 40 59,7 7 35,0 

 Var 37 45,1 3 60,0 15 29,4 8 72,7 17 68,0 27 40,3 13 65,0 

24 Yok 35 49,3 0 0,0 23 59,0 2 40,0 10 33,3 32 54,2 3 20,0 

 Var 36 50,7 3 100,0 16 41,0 3 60,0 20 66,7 27 45,8 12 80,0 

25 Yok 36 43,9 0 0,0 27 61,4 3 42,9 6 18,2 33 50,8 3 15,8 

 Var 46 56,1 2 100,0 17 38,6 4 57,1 27 81,8 32 49,2 16 84,2 

26 Yok 14 25,9 0 0,0 8 26,7 0 0,0 6 23,1 8 28,6 6 21,4 

 Var 40 74,1 2 100,0 22 73,3 0 0,0 20 76,9 20 71,4 22 78,6 

27 Yok 11 25,6 1 50,0 8 53,3 0 0,0 4 14,3 9 34,6 3 15,8 

 Var 32 74,4 1 50,0 7 46,7 2 100,0 24 85,7 17 65,4 16 84,2 

31 Yok 7 46,7 0 0,0 7 58,3 0 0,0 0 0,0 6 54,5 1 25,0 

 Var 8 53,3 0 0,0 5 41,7 1 100,0 2 100,0 5 45,5 3 75,0 
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Tablo 15 Devamı. Prosedürel hataların dişlere göre AP ile ilişkisinin incelenmesi 

 

32 Yok 9 42,9 0 0,0 7 53,8 2 50,0 0 0,0 8 53,3 1 14,3 

 Var 12 57,1 1 100,0 6 46,2 2 50,0 5 100,0 7 46,7 6 85,7 

33 Yok 19 41,3 0 0,0 16 57,1 0 0,0 3 20,0 17 60,7 2 11,1 

 Var 27 58,7 0 0,0 12 42,9 3 100,0 12 80,0 11 39,3 16 88,9 

34 Yok 33 55,9 0 0,0 27 77,1 2 28,6 4 23,5 33 63,5 0 0,0 

 Var 26 44,1 0 0,0 8 22,9 5 71,4 13 76,5 19 36,5 7 100,0 

35 Yok 46 62,2 0 0,0 34 77,3 1 33,3 11 40,7 42 65,6 4 40,0 

 Var 28 37,8 0 0,0 10 22,7 2 66,7 16 59,3 22 34,4 6 60,0 

36 Yok 22 37,3 1 33,3 14 45,2 0 0,0 9 30,0 18 46,2 5 21,7 

 Var 37 62,7 2 66,7 17 54,8 1 100,0 21 70,0 21 53,8 18 78,3 

37 Yok 15 30,0 1 100,0 13 52,0 0 0,0 3 11,5 15 38,5 1 8,3 

 Var 35 70,0 0 0,0 12 48,0 0 0,0 23 88,5 24 61,5 11 91,7 

41 Yok 5 35,7 0 0,0 5 41,7 0 0,0 0 0,0 5 45,5 0 0,0 

 Var 9 64,3 0 0,0 7 58,3 0 0,0 2 100,0 6 54,5 3 100,0 

42 Yok 9 45,0 0 0,0 8 61,5 0 0,0 1 14,3 8 57,1 1 14,3 

 Var 11 55,0 1 100,0 5 38,5 1 100,0 6 85,7 6 42,9 6 85,7 

43 Yok 20 41,7 0 0,0 15 55,6 1 20,0 4 25,0 17 48,6 3 23,1 

 Var 28 58,3 0 0,0 12 44,4 4 80,0 12 75,0 18 51,4 10 76,9 

44 Yok 30 50,8 0 0,0 21 56,8 1 25,0 8 42,1 29 59,2 1 9,1 

 Var 29 49,2 1 100,0 16 43,2 3 75,0 11 57,9 20 40,8 10 90,9 

45 Yok 41 50,6 0 0,0 31 59,6 1 16,7 9 37,5 39 59,1 2 12,5 

 Var 40 49,4 1 100,0 21 40,4 5 83,3 15 62,5 27 40,9 14 87,5 

46 Yok 24 37,5 0 0,0 19 50,0 0 0,0 5 20,8 20 41,7 4 21,1 

 Var 40 62,5 3 100,0 19 50,0 5 100,0 19 79,2 28 58,3 15 78,9 

47 Yok 17 39,5 0 0,0 12 54,5 0 0,0 5 21,7 13 44,8 4 23,5 

 Var 26 60,5 3 100,0 10 45,5 1 100,0 18 78,3 16 55,2 13 76,5 
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Tablo 15 Devamı. Prosedürel hataların dişlere göre AP ile ilişkisinin incelenmesi 

  Kırık Alet Perforasyon Atlanmış Kanal 

  Yok Var Yok Var Yok Var 

Diş # Lezyon N % N % N % N % N % N % 

11 Yok 27 39,1 27 39,1 0 0,0 0 0,0 27 39,1 0 0,0 

 Var 42 60,9 42 60,9 0 0,0 0 0,0 42 60,9 0 0,0 

12 Yok 25 34,2 25 34,2 0 0,0 0 0,0 25 34,2 0 0,0 

 Var 48 65,8 48 65,8 0 0,0 0 0,0 48 65,8 0 0,0 

13 Yok 39 52,7 39 52,0 0 0,0 0 0,0 39 52,0 0 0,0 

 Var 35 47,3 36 48,0 0 0,0 1 100,0 36 48,0 0 0,0 

14 Yok 31 42,5 31 42,5 0 0,0 0 0,0 31 42,5 0 0,0 

 Var 42 57,5 42 57,5 0 0,0 0 0,0 42 57,5 0 0,0 

15 Yok 40 59,7 40 58,0 0 0,0 0 0,0 40 59,7 0 0,0 

 Var 27 40,3 29 42,0 0 0,0 2 100,0 27 40,3 2 100,0 

16 Yok 21 36,8 13 50,0 8 25,0 0 0,0 21 36,8 0 0,0 

 Var 36 63,2 13 50,0 24 75,0 1 100,0 36 63,2 1 100,0 

17 Yok 14 35,0 12 52,2 3 15,0 1 33,3 15 34,9 0 0,0 

 Var 26 65,0 11 47,8 17 85,0 2 66,7 28 65,1 0 0,0 

21 Yok 25 38,5 25 38,5 0 0,0 0 0,0 25 38,5 0 0,0 

 Var 40 61,5 40 61,5 0 0,0 0 0,0 40 61,5 0 0,0 

22 Yok 26 40,0 27 40,9 0 0,0 1 100,0 27 40,9 0 0,0 

 Var 39 60,0 39 59,1 0 0,0 0 0,0 39 59,1 0 0,0 

23 Yok 47 54,0 47 54,0 0 0,0 0 0,0 46 53,5 1 100,0 

 Var 40 46,0 40 46,0 0 0,0 0 0,0 40 46,5 0 0,0 

24 Yok 34 47,9 35 52,2 0 0,0 1 33,3 34 46,6 1 100,0 

 Var 37 52,1 32 47,8 7 100,0 2 66,7 39 53,4 0 0,0 

25 Yok 36 43,4 36 43,9 0 0,0 0 0,0 36 42,9 0 0,0 

 Var 47 56,6 46 56,1 2 100,0 1 100,0 48 57,1 0 0,0 

26 Yok 13 25,0 9 34,6 5 16,7 1 25,0 13 23,6 1 100,0 

 Var 39 75,0 17 65,4 25 83,3 3 75,0 42 76,4 0 0,0 

27 Yok 12 28,6 10 37,0 2 11,1 0 0,0 12 27,3 0 0,0 

 Var 30 71,4 17 63,0 16 88,9 3 100,0 32 72,7 1 100,0 

31 Yok 7 46,7 7 50,0 0 0,0 0 0,0 7 46,7 0 0,0 

 Var 8 53,3 7 50,0 1 100,0 0 0,0 8 53,3 0 0,0 
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Tablo 15 Devamı. Prosedürel hataların dişlere göre AP ile ilişkisinin incelenmesi 

32 Yok 9 40,9 9 52,9 0 0,0 0 0,0 9 40,9 0 0,0 

 Var 13 59,1 8 47,1 5 100,0 0 0,0 13 59,1 0 0,0 

33 Yok 19 41,3 19 43,2 0 0,0 0 0,0 19 42,2 0 0,0 

 Var 27 58,7 25 56,8 2 100,0 0 0,0 26 57,8 1 100,0 

34 Yok 33 55,9 33 58,9 0 0,0 0 0,0 33 55,9 0 0,0 

 Var 26 44,1 23 41,1 3 100,0 0 0,0 26 44,1 0 0,0 

35 Yok 46 62,2 46 63,0 0 0,0 0 0,0 46 62,2 0 0,0 

 Var 28 37,8 27 37,0 1 100,0 0 0,0 28 37,8 0 0,0 

36 Yok 20 35,1 22 46,8 1 6,7 3 60,0 23 37,1 0 0,0 

 Var 37 64,9 25 53,2 14 93,3 2 40,0 39 62,9 0 0,0 

37 Yok 15 33,3 16 34,0 0 0,0 1 16,7 16 31,4 0 0,0 

 Var 30 66,7 31 66,0 4 100,0 5 83,3 35 68,6 0 0,0 

41 Yok 5 35,7 5 35,7 0 0,0 0 0,0 5 35,7 0 0,0 

 Var 9 64,3 9 64,3 0 0,0 0 0,0 9 64,3 0 0,0 

42 Yok 9 42,9 9 47,4 0 0,0 0 0,0 9 42,9 0 0,0 

 Var 12 57,1 10 52,6 2 100,0 0 0,0 12 57,1 0 0,0 

43 Yok 20 41,7 20 43,5 0 0,0 0 0,0 20 41,7 0 0,0 

 Var 28 58,3 26 56,5 2 100,0 0 0,0 28 58,3 0 0,0 

44 Yok 30 50,0 30 53,6 0 0,0 0 0,0 30 50,8 0 0,0 

 Var 30 50,0 26 46,4 4 100,0 0 0,0 29 49,2 1 100,0 

45 Yok 41 50,0 41 50,6 0 0,0 0 0,0 41 50,0 0 0,0 

 Var 41 50,0 40 49,4 1 100,0 0 0,0 41 50,0 0 0,0 

46 Yok 22 36,7 23 38,3 1 14,3 2 28,6 24 35,8 0 0,0 

 Var 38 63,3 37 61,7 6 85,7 5 71,4 43 64,2 0 0,0 

47 Yok 16 38,1 16 40,0 1 16,7 1 25,0 17 37,0 0 0,0 

 Var 26 61,9 24 60,0 5 83,3 3 75,0 29 63,0 0 0,0 
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6.9. Hastanın Sistemik Durumu ve AP Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

  

 İncelememize dahil ettiğimiz sistemik hastalıklardan KVH, DM, hematolojik 

hastalıklar ve kemik mineral yoğunluğu ile ilgili hastalıklar ile AP arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmazken KKH ile AP arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur 

(Tablo 16). 

 

 

 

Tablo 16. Sistemik hastalıklar ve AP dağılımı 

 Lezyon yok Lezyon var  

N % N % p 

KVH Yok 569 82,1 756 83,0 0,690 

Var 124 17,9 155 17,0  

DM Yok 618 89,2 832 91,3 0,171 

Var 75 10,8 79 8,7  

KKH Yok 659 95,1 885 97,1 0,034 

Var 34 4,9 26 2,9  

Hematolojik 

hastalıklar 

Yok 690 99,6 910 99,9 0,322* 

Var 3 0,4 1 0,1  

Kemik mineral 

yoğunluk prob. 

Yok 670 96,7 891 97,8 0,211 

Var 23 3,3 20 2,2  

Ki-Kare test, *Fisher’s Exact test 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

58 
 

7. TARTIŞMA 

 

Epidemiyolojik çalışmalar, apikal periodontitis ve endodontik tedavi görmüş dişlerin 

prevalansı ve frekansı hakkında önemli bilgiler sağlamaktadır. Ayrıca toplumdaki 

endodontik tedavilerin sonucuna ilişkin verileri de sunmaktadır. Epidemiyolojik 

çalışmalardan elde edilen sonuçlar, klinik çalışmalarda denenecek hipotezler oluşturmak için 

kullanılabilir (145). 

Birçok Avrupa ülkesinde ve Amerika’da hastalıkların dağılımı (tanımlayıcı 

epidemiyoloji), nedenleri (analitik epidemiyoloji) ile bunların teşhis, tedavi ve önlenmesi için 

(deneysel epidemiyoloji) uygun yöntemler belirlenerek epidemiyolojik çalışmalar 

yapılmıştır (146–156). 

Kesitsel çalışmalar, uygulanmış tedavilerin kalitesi ve endodontik tedavi gerekliliği 

hakkında bilgi verirken, boylamsal çalışmalar sık kullanılmamakla beraber, endodontik 

tedavinin standardı ve frekansındaki değişikliği ifade etmektedir (155). Toplumun dental 

sorunlarının ne olduğunun saptanması, bunların kişi, yer ve zaman özellikleri bakımından 

incelenmesi için birçok ülkede (özellikle İskandinav ülkelerinde) tanımlayıcı epidemiyolojik 

çalışmalar yapılmıştır (146,149–152,156). Bunun yanı sıra endodontik tedavinin standardı 

ve frekansındaki değişiklikleri ifade etmek için de boylamsal çalışmalar yapılmıştır 

(147,148,153,155). Bu çalışma, Türk toplumunda belirli bir popülasyonda, endodontik 

tedavilerin kalitesini değerlendirmeye yönelik tanımlayıcı epidemiyolojik bir araştırmadır. 

Çalışmamızın sonuçları, genel popülasyonun küçük bir örneğini yansıtmaktadır.  

Uzun süredir periapikal radyolüsensileri teşhis etmek ve bunları sağlıklı bir 

periapeksten ayırmak için geleneksel görüntüleme teknikleri (dijital panoromik radyografiler 

ve periapikal radyografiler) kullanılmaktadır. Periapikal radyolüsensilerin 

değerlendirilmesinde PA kullanılmasının daha doğru olduğu öne sürülmesine rağmen, dijital 

panoramik radyografi (DPR) yönteminin çeşitli avantajları listelenmiştir (157). Bunlar; tüm 

dişlerin görüntülenmesinde iyonlaştırıcı radyasyon dozunun nispeten düşük olması, tüm 

dişlerin kolaylıkla ve hızlı bir şekilde görüntülenebilmesi gibi avantajlardır (158). Bununla 

birlikte, geleneksel görüntüleme teknikleri, yapıların anatomilerinin üç boyutlu olarak 

sıkıştırılması, geometrik değişim, anatomik yapıların süperpoze olması dahil olmak üzere 
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bazı sınırlamalar göstermektedir (159). Yeni bir klinik araç olarak KIBT, araştırılan 

patolojinin üç boyutlu görüntülenmesini sağlar ve bitişik yapıların süperpozisyonu olmadan 

geleneksel radyografiye kıyasla daha yüksek bir duyarlılığa sahiptir (160). 

Önceki çalışmalar, KIBT görüntülemenin bir radyolojik teknik olarak, periradiküler 

değişiklikleri konvansiyonel radyografiye göre daha iyi tespit edebildiğini belgelemiştir 

(11,161,162). Estrela ve ark. (11), 1425 endodontik tedavi görmüş dişi üç farklı görüntüleme 

tekniği kullanarak analiz etmiş, periapikal lezyon yüzdelerini panoramik radyografiler, 

periapikal radyografiler ve KIBT için sırasıyla %17,6, %35,3 ve %63,3 olarak belirlemiştir. 

Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Araştırmacılar, KIBT tekniğinin 

periapikal lezyonları tanımlamak için daha yüksek bir duyarlılığa sahip olduğu ve geleneksel 

radyografilerin çoğunlukla yanlış negatif vakalardan dolayı lezyonların prevalansını az 

gösterme eğiliminde olduğu sonucuna varmışlardır. Bu sonuçları haklı çıkarabilecek bir 

faktör, lezyonun konvansiyonel radyografilerle tanımlanabilmesi için yaklaşık %30-50 

kemik mineral kaybının gerekli olmasıdır (11). Ek olarak, üç boyutlu değerlendirme, iki 

boyutlu analize kıyasla, kök kanal dolgusu uzunluğu gibi diğer birçok bağımlı değişkenin 

daha güvenilir bir analizine izin vermektedir.  

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi incelemelerinin çoğu, periapikal radyolusensilerin 

prevalansına ve kök kanal tedavisi görmüş dişlerle ilişkili faktörlerine odaklanmıştır. Bu 

çalışmalarda daha az kesin olan ancak daha iyi bir kesitsel analize izin veren büyük 

görüntüleme alanları (FOV) kullanılmıştır. Genellikle, yüksek çözünürlüklü küçük hacimler 

endodontik tanı ve tedavi planlaması için önerilmiştir (163). 

Genel olarak, kanal tedavisi uygulanan dişlerde KIBT'ye dayalı görüntülemelerde 

periapikal radyolusensi, dahil etme kriterlerine bağlı olarak dişlerin %78'ine kadar yaygınlık 

göstermiştir (164). Periapikal sağlık durumu için bir KIBT ölçeği yıllar önce önerilmiş ancak 

standardizasyon sağlanamamıştır (60). 

Periapikal indeks (PAI), endodontik tedavilerin sonuçlarının değerlendirildiği 

çalışmalarda periapikal durumu değerlendirmek için kullanılan yaygın bir yöntemdir (165). 

Bu indeks çok sayıda çalışmada kullanılmış ve periapikal lezyonları teşhis etmek için altın 

standart olarak kabul edilmiştir. Wu ve ark. (166) dişlerin periapikal patolojisini saptayan en 

iyi yöntemin PAI olup olmadığını sorgulamıştır. Bu indeksin değiştirmesini amaçlayan 
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çeşitli çalışmalar yapılmıştır (166,167). Ørstavik ve ark. (71) geliştirdikleri PAI 

skorlamasında iki boyutlu radyografik görüntüleri kullanırken, Estrela ve ark. (74) 

geliştirdikleri KIBTPAI skorlasını üç boyutlu KIBT taramalarının yorumlanmasına göre 

oluşturmuşlardır. Bu iki periapikal indeks, bu nedenle, her iki görüntülemenin özelliklerinin 

sonucu olarak farklı puanlama sistemlerine sahiptir. Wu ve ark. (166) iki boyutlu 

radyografilerle sağlıklı olarak gözlenen vakaların yüksek bir yüzdesinin KIBT ve histolojik 

inceleme ile apikal radyolusensiye sahip olduklarını bildirmişlerdir. Estrela ve ark. (11) 

PAI'nin KIBT tabanlı değerlendirmelerde uygulanmasının periapikal radyografiler 

kullanılarak yapılan çalışmalarda elde edilenlere kıyasla skorlarda artışa neden olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Estrela ve ark. (74) tarafından geliştirilen KIBTPAI, klinik uygulamalar için bazı 

avantajlara sahiptir. KIBTPAI skorları lezyonun üç boyutlu analizi ile hesaplanmaktadır ve 

tomografi kesitleri meziyodistal, bukkopalatinal ve diyagonal yönde elde edilmektedir. 

Lezyon derinliğinin ölçülmesi, tanıya ve dolayısıyla vaka prognozunun iyileştirilmesine 

katkıda bulunmaktadır. KIBTPAI skorlama sistemine “kortikal kemiğin ekspansiyonu” ve 

“kortikal kemiğin destrüksiyonu” değişkenlerinin eklenmesi, periapikal radyografide gözden 

kaçabilecek iki olası AP sekansının analizine izin verir. Bu koşulların tespiti, teşhis hipotezini 

ve tedavi planını değiştirecektir. Bu çalışmada KIBTPAI skorlamasının kullanım amacı, 

lezyon genişliğinin daha hassas bir ölçümünü sağlayabilen, gözlemci faktörünü en aza 

indiren ve araştırma sonuçlarının güvenilirliğini artıran yüksek çözünürlüklü görüntülerin 

yorumlanmasına dayalı bir yöntem sunmaktır.  

Daha önceden yapılan bir çalışmada, sağlıklı bir dişin periodontal ligament 

boşluğunun bir varyasyon gösterdiği ve KIBT görüntüleme ile bu genişlemenin tespit 

edildiği bildirilmiştir (168). Yapılan çalışmada, CO² ve elektrikli pulpa testi kullanılarak 

pulpanın durumu tespit edilmiş; dişlerin sağlıklı vital pulpaları olduğu belirlenmiştir. Ek 

olarak, dişlerde çürük ve perküsyonda mobilite veya hassasiyet bulunmadığı bildirilmiştir. 

Sağlıklı apekslere sahip vital dişlerin %16'sında apikal radyolüsensilerin KIBTPAI değeri 2 

(1-2 mm'lik radyolüsensiler), %4'ünün ise 3 (2–4 mm radyolüsensiler) ve 4 (4-8mm 

radyolüsensiler) olduğu bulunmuştur. Aynı dişlerin periapikal radyografilerinde sağlam 

periapial kemik yapıları gözlenmiştir. Bununla birlikte, sağlıklı dişlerde radyolusensi 
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saptamış KIBT çalışmaları nadirdir. Sağlıklı vital dişlerde saptanan bu KIBT görüntülerini 

daha iyi yorumlayabilmek için ek araştırmalara ihtiyaç vardır(169).  

Çok sayıda görüntü incelemesinin, genellikle birden fazla gözlemci tarafından 

yapılması gerekir. Görüntülerin incelenmesi, gözlemciler arası ve gözlemci içi farklılıkları 

içerir (170,171). Araştırmalar, en iyi sonucun iki gözlemci varlığında elde edildiğini 

göstermiştir (172–174). Bu çalışmamızda, iki gözlemci kalibre edilmiş, inceleme içi katı 

kriterler belirlenmiştir. İncelemelerimiz iki gözlemcinin konsensüs yapması ile yapılmıştır. 

Genellikle çalışmalara dahil edilen hastaların yaşları çok değişik alt gruplarda 

toplanmıştır. Bazı çalışmalarda farklı yaş grupları arasında AP ve KKT prevalansında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (175–179). Yaşa bağlı prevalansta anlamlı farklar olan 

çalışmalarda, 50 yaş üzerinin en çok etkilenen grup olduğunu bildirilmiştir (176,180–185). 

Alrahabi ve Younes (184) gençler (36-45 yaş) ve yaşlıları (46-55 yaş) kıyasladıklarında; 

gençlerde AP’nin KKT’ne oranla daha sık gözlendiğini bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda 

%51,6 ile en yüksek AP oranına sahip yaş grubu 25-50 olarak bulunmuştur. Onu %41,9 oranı 

ile 50 yaş üzeri grup takip etmektedir. 

Yapılan çalışmalar cinsiyetle periapikal sağlık arasında bir ilişki bulamamıştır 

(79,186–189). Buna benzer olarak çalışmamızda da kadınlarda AP görülme oranı %54,8 

olarak belirlenmişken erkeklerde bu oran %59,6 olarak bulunmuş ve bu farkın anlamlı 

olmadığı gösterilmiştir. Ancak literatürde kök kanal tedavisi görmüş dişlerde AP oranının 

kadınlara kıyasla erkeklerde daha sık gözlemlendiği çalışmalar da mevcuttur (186,190). 

Endodontik tedavi prevalansındaki ve AP prevalansındaki bu farklılıklar ağrı algısı üzerinde 

ekili olan seks hormonları, endojen opioid fonksiyonları, genetik faktörler, ağrıyla başa 

çıkma, felaketle mücadele ve cinsiyet rolleri gibi birden fazla biyopsikososyal mekanizmayla 

ilişkilendirilebilir (191). Yapılan araştırmalar kadınların ağrıya karşı daha duyarlı olduklarını 

belirtmektedir (192). Kadınların semptomları olmasa bile diş hekimlerini ziyaret etme 

olasılıklarının erkeklere göre daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (193).  Kadınlarda 

KKT ve AP prevalansının düşük olması bu mekanizmalarla açıklanabilirken bizim 

çalışmamızdaki yüksek oranlar toplumdaki genel dental farkındalığın azlığından veya 

çalışma grubumuzun toplumun küçük bir kısmını yansıtmasından kaynaklı olabilir. 
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Bu çalışmamız, değerlendirilen tüm dişlerin %7,8'inin endodontik tedavi gördüğünü 

göstermiştir. Bu verilerin benzer çalışmaların sonuçlarından (%8,8 ila %13,4 arasında 

değişen) bir miktar düşük olduğu görülmektedir (175,185,194–196). Bu durum muhtemelen 

diğer çalışmaların yapıldığı popülasyonların bizim çalışmamıza dahil ettiğimiz 

popülasyondan daha fazla dental farkındalığa sahip olmalarından kaynaklanmaktadır. 

Toplamda, endodontik tedavi görmüş dişlerin %56,8’i apikal periodontitis ile ilişkilidir ve 

bu da diğer çalışmaların sonuçları ile uyumluluk göstermektedir (185,197–199).  

Kielbassa ve ark. (185) yaptıkları çalışmada 2504 kök kanal tedavisi görmüş dişteki 

AP prevalansını %44,9 olarak açıklamışlardır ve bu sonucun kıyaslandığı diğer çalışmalarla 

benzerlik gösterdiğini belirtmişlerdir (177,197,200,201). Bu oranlara bakıldığında kök kanal 

tedavisinin hastalıkları kontrol altına almakta yetersiz kaldığı söylenebilir (202,203). 

Değerlendirdiğimiz 1604 dişten %45,8’inde uygun (herhangi bir prosedürel hatanın 

bulunmadığı) endodontik tedavi gözlenmiştir ve bunların %34’ü AP ile ilişkilendirilmiştir. 

Bu veriler, endodontik tedavilerin standartların altında bir kaliteye sahip olduğunu ortaya 

koymuştur ancak sonuçlarımızın uygun kök kanal tedavisinin prevalansını inceleyen önceki 

araştırmaların sonuçlarının (%9,9-%41,9) açıkça üstünde olduğu görülmüştür (185,204,205). 

Sonuçlarımız, kısa kök kanal dolgulu (radyografik apeksten 2 mm’den fazla kısa) 

dişlerde periapikal lezyonların yüksek prevalansını ortaya çıkarmıştır. Kısa kök dolgusuna 

sahip olan 538 dişin %75’inde periapikal lezyon gözlenmiştir. Bu sonuçlar, önceki birkaç 

çalışma ile uyumludur (175,196,206–208). Yetersiz debridman, kök kanal sisteminin apikal 

kısmının yeterince dezenfekte edilememesi, apikal sızdırmazlığın bakterilerin çoğalmasına 

izin vermeyecek düzeyde olmaması gibi nedenler AP prevalansını artırır.  

İdeal kök dolgu uzunluğu (radyografik apekse 0-2 mm uzaklık) daha düşük bir 

prevalans ile ilişkilendirilmiştir (%43). Sjögren ve ark. (94) benzer radyografik referansları 

kullanarak bizim çalışmamızla benzerlik gösteren sonuçlar bulmuşlardır. 

 Sousa Gomide Guimarães ve ark.(208) daha farklı referanslar kullanarak yaptıkları 

çalışmalarında AP prevalansının en düşük olduğu kök kanal dolgu uzunluğunun apeksten 1-

2 mm kısa olduğunu ve bunu sırasıyla tam apekste bitirilen ve apeksten 2mm geride bitirilen 

dolguların izlediğini bildirmişlerdir.  
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Değerlendirdiğimiz 1604 dişten 125 (%7,8) tanesinde taşkın kök dolgusu 

bulunmaktadır ve bunlardan %78’i AP ile ilişkilidir. Daha önce yapılan çalışmalarda pat veya 

güta perka ekstrüzyonunun periapikal dokuların iyileşmesini olumlu yönde etkilemediği 

gösterilmiştir (208–210). Taşkın kanal dolgusunun periapikal dokuda irritasyona ve 

enflamatuar hücrelerin bölgeye göçüne neden olacağı daha önce yapılan çalışmalarla da 

bildirilmiştir (94,211–213).  

Meirinhos ve ark.(175)  yaptıkları çalışmada ideal kanal dolgusu olan ve taşkın kanal 

dolgusu olan kanal sistemleri arasında AP açısından hiçbir fark kaydetmemiştir. Veriler 

arasındaki farklılıkların olası nedenleri; klinik protokollerdeki farklılıklar, üç boyutlu ve iki 

boyutlu görüntülemeler arasındaki farklar ve taşkın kök dolgu malzemesinin radyografik 

görüntülemedeki limitasyonları olarak sıralanabilir.  

Bürklein ve ark. (214) çalışmalarında, kök kanal tedavisi görmüş dişlerin %8,1'inin 

ekstrüze kanal patı ile ilişkili olduğunu bildirmiş, ancak kanal tedavisi görmüş dişlerdeki 

diğer prosedürel hatalara kıyasla kanal patı ekstrüzyonunun AP ile ilişkisinin en az olduğunu 

belirtmişlerdir. Ekstrüze kanal patının periapikal iyileşme sürecini uzatıp uzatmadığı hala 

belirsizliğini korumaktadır. Ekstrüze kanal patının kök kanal tedavisi sonucu üzerinde 

olumsuz bir etkisi olmadığını kanıtlayan ve kanal tedavisi tekrarlarında bir miktar kanal 

patının taşırılmasının faydalı olacağını savunan çalışmalar bulunmaktadır (215,216). 

Endodontik tedavi prosedürü sırasında kanal çalışma boyundaki her kayıp başarısızlık 

şansını daha da arttırmaktadır. Chugal ve ark. (217) çalışma boyundaki kısalmaların 

(basamak oluşumu, kanal tıkanması vb.) özellikle periapikal hastalıklı dişlerde başarı şansını 

düşürdüğünü vurgulamıştır. Bu durumun ulaşılamayan kanal bölümündeki mikrobiyal 

enfeksiyonun kontrol altına alınamamasından ve bölgenin dezenfekte edilememesinden 

kaynaklandığı savunulmuştur. Çalışmamızda basamak oluşumu izlenen dişlerin %73,2’sinde 

AP olduğu gözlenmiştir. Basamak oluşumu ile AP arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur. 

Eriksen ve ark.(218) ve Ödesjö ve ark.(219) yaptıkları çalışmalarda kök kanal 

dolgusunun kalitesi ve AP arasında anlamlı bir sonuç bulamamışlardır. Bergstrom ve ark. 

(220) kök kanal dolgusunun homojenliğinin AP prevalansı üzerinde etkili olduğunu 

göstermişlerdir. Bununla birlikte kök kanal dolgusunun uzunluğunun homojenliğe göre AP 

prevalansı üzerinde daha büyük bir etkiye sahip olduğu belirtilmiştir. 



 

64 
 

Çalışmamızda kanal dolgu kalitesi (kanal dolgusunun homojenliği ve kanal 

duvarlarıyla olan adaptasyonu) uygun olmayan dişlerde (%25,2) AP prevalansı %80,2 olarak 

bulunmuştur. Segura-Egea ve ark.(221) çalışmalarında endodontik tedavi görmüş dişlerin 

%49’unda kanal dolgusunun kanal duvarlarına adaptasyonunun yeterli olmadığını ve bu 

dişlerin %73,9’unda AP gözlendiğini bildirmiştir. Yapılan çalışmalarda endodontik tedavi 

görmüş dişlerin %30-60’ında kanal dolgusu içerisinde boşluklar gözlendiği rapor edilmiştir 

ve bunların %60-70’i AP ile ilişkili bulunmuştur (146,151,153,217). Radyografik 

incelemelerde kök kanal tedavisinin uygunluğu araştırılırken kanal dolgusu uzunluğu, kanal 

dolgusunun homojenliği ve kanal duvarları ile olan uyumu değerlendirilir. Ancak, sonuçlar 

kıyaslanırken, radyolojik incelemelerle kök kanal debridmanının kalitesinin 

değerlendirilemediği unutulmamalıdır (222).  

Atlanmış kanallar, mikroorganizmaları ve bunların yan ürünlerini barındırabilir. Bu 

nedenle, tedavi edilmemiş kök kanalları hala endodontik kökenli inatçı apikal lezyonların 

ana nedenlerinden biridir. Periapikal lezyonların kök kanal tedavisi uygulanmış dişlerde 

atlanmış kanallarla ilişkili AP prevalansı %15,5’tir. Bu durum pulpanın preoperatif 

durumuna bağlı olarak atlanan kanallarda kalan enfekte doku ile ilgili olabilir. Endodontik 

tedavi görmüş bir dişte atlanmış kanal prevalansı ve bu durumun AP ile ilişkisi önceki 

çalışmalarda bizim çalışmamızda da olduğu gibi dişler bir bütün olarak kabul edilerek 

değerlendirilmiştir (18,223). Baruwa ve ark. (224) çalışmalarında, aynı incelemeleri hem diş 

bazında hem de çok köklü dişlerde kök bazında yapmışlardır.  

Değerlendirdiğimiz 1604 dişin %10,1’inde atlanmış kanal bulunmaktadır. Bu oran, 

Baruwa ve ark.(224) tarafından yapılan çalışmada %12 iken, Costa ve ark.(223) tarafından 

yapılan çalışmada %12,2 olarak bulunmuştur. Mandibular anterior dişler ve maksiller 

anterior dişler kıyaslandığında önceki çalışmalarla da benzerlik gösteren sonuçlar elde 

edilmiştir; mandibular anterior bölgedeki dişlerde atlanmış kanal olma olasılığı maksiller 

anterior bölgedeki dişlere göre daha fazladır. Bu durum mandibular anterior dişlerin 

maksiller anterior dişlere kıyasla daha kompleks anatomilere sahip olmasından 

kaynaklanmaktadır (225). Anatomideki varyasyonlar her zaman göz önünde 

bulundurulmalıdır çünkü diş morfolojisi hakkında sınırlı bilgiye sahip olmak, tedavi 
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sırasında kanalların gözden kaçma olasılığını artırabilir ve bu da tedavinin başarısızlığına yol 

açabilir. 

Karabucak ve ark.(18) ve Costa ve ark.(223) tarafından yapılan çalışmalar, atlanmış 

kanallarının en yüksek oranının maksiller birinci molarlarda (sırasıyla %44,2 ve %59) 

bulunabildiğini belirtmişlerdir. Bu sonuçlar, maksiller birinci molarların en yüksek atlanmış 

kanal prevalansına sahip olması yönünden bizim sonuçlarımızla benzerlik gösterse de 

atlanmış kanalların oranını veren değerler (%44,2-%%59) bizim çalışmamızdaki değerden 

(%38) daha yüksektir. Maksiller birinci molar anatomisi ile ilgili çalışmalardan in vivo ve ex 

vivo teknikleri karşılaştıranlar, numuneleri laboratuar koşullarında analiz ederken MB2 

insidansının arttığını bildirmiştir (226,227). Meziyobukkal kökün anatomisi değişken ve 

karmaşık olabilir (228,229). Bu durum klinisyenlerin tedavi sırasında kanalları gözden 

kaçırmalarına neden olabilir. Bu atlanmış kanallar, özellikle Vertucci tip IV veya V 

konfigürasyonuna sahip meziyobukkal köklerde bir bakteri rezervuarı görevi görebilir. 

Vertucci tip IV ve V iki ayrı kanalın ve iki ayrı apikal foramenin bulunduğu 

konfigürasyonları temsil eder ve bulunma olasılıkları %42,7 olarak gösterilmiştir (230). Bu 

kanallardan birinin atlanması, burada bulunan mikroorganizmaların apikale hareket ederek 

periapikal dokulara ulaşmasına neden olabilir. Bu anatomik özellik, atlanmış kanalları 

bulunan dişlerdeki yüksek AP prevalansını açıklayabilir. 

Endodontik tedavi görmüş mandibular molar dişlerde atlanmış kanallardaki yüksek 

oran (%19,7) hem kök sayısında hem de kök kanallarında anatomik değişkenlikle ilişkili 

olabilir (231,232) . Mandibular ikinci molarların arktaki konumları nedeniyle köklerine 

erişim zordur. Ek olarak, mezial kanallarındaki Vertucci tip I konfigürasyonlarının yüksek 

yaygınlığı ve her iki mesial kanalın ortak bir kanal ağzının olduğu durumlar, atlanmış kanal 

prevalansındaki artışı açıklayabilir. Daha önceki çalışmalar mandibular birinci molar dişlerde 

en sık atlanan kanalı distal kanal, mandibular ikinci molar dişlerde en sık atlanan kanalı 

meziolingual kanal olarak belirlemiştir (18,223). 

Çalışmamızda, endodontik tedavi görmüş, atlanmış kanalı olan dişlerde periapikal 

lezyon prevalansı %87 olarak bulunmuştur. Mevcut çalışmamızda belirtilen oran Karabucak 

ve ark. (18) (%82,8) ile Costa ve ark. (223) (%97,5) tarafından yapılan çalışmaların verileri 

ile benzerlik göstermektedir. Periapikal lezyonlar ve atlanmış kanallar arasındaki sıkı ilişki, 
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tedavi edilmemiş kanallardaki bakterilerin, çoğalarak apikal dokularda vücudun bağışıklık 

yanıtına baskın gelmesinin bir sonucu olarak açıklanabilir (233). 

Ng ve ark. (79) yaptıkları prospektif çalışmada kırık aletlerin varlığının kök kanal 

tedavisinin sonucu üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu buluştur. Klinik olarak, kırık 

aletin tipi, aletin lokalizasyonu ve apikal açıklığın sağlanabilmesi birbirleriyle önemli ölçüde 

korelasyon göstermektedir. Klinik açıdan tedavi sonucu üzerinde doğrudan etkisi daha 

belirgin olduğu için "apikal açıklığın sağlanması" daha fazla analiz edilmiştir. Kırık aletin 

çıkarılması veya baypas edilmesinin apikal açıklık sağlandığı sürece başarıyı etkilemeyeceği 

sonucuna varılmıştır. Kanal tıkanıklığı (yetersiz irrigasyon veya kırık alet nedeni ile) veya 

perforasyon gibi prosedür hatalar endodontik tedavinin başarısını etkilemektedir. 

Çalışmamızda da endodontik tedavi görmüş ve kırık alet tespiti yapılan dişlerin %76,9 gibi 

yüksek bir oranı AP ile ilişkilendirilmiştir.  

Koronal veya kökün orta üçlüsünde perforasyon varlığının başarı olasılığını önemli 

ölçüde azalttığı bulunmuştur. Bu durum muhtemelen tedavi sırasında veya sonrasında 

bakteriyel kontaminasyondan kaynaklanmaktadır. Mevcut çalışmamızda kök perforasyonu 

tespit edilen dişlerin %66,6’sı AP ile ilişkili bulunmuştur. Bu veriler daha önce yapılan 

çalışmalar ile benzerlik göstermektedir (79,234,235).  Main ve ark. (236) ve de Chevigny ve 

ark. (235) bu tür durumlarda perforasyon onarım malzemesi olarak MTA'nın başarıyı 

artırabileceğini bildirmişlerdir. Kanalların mekanik hazırlığı ile ilgili faktörlerden 'apikal 

açıklık' ve ‘çalışma boyu’ kök kanal sisteminin apikal kısmının dezenfeksyon ölçütleri olarak 

belirlenmiştir ve kök kanal tedavisinin prognostik faktörleri arasında yer almaktadır. Bu 

bulgular, apikaline erişilemeyen kanallara sahip dişlerin önemli ölçüde daha düşük başarı 

oranları ile ilişkili olduğunu gösteren önceki çalışmalarla uyumludur (94,165,237)  

Sistemik hastalıklar ve oral enfeksiyonlar yakından ilişkilidir (2,238–240). Sistemik 

hastalıkların ve endodontik tedavi sonuçlarının ilişkisi endodontik tedavinin prognozu 

hakkında değerli bilgiler sağlar. Sistemik hastalıklar, endodontik enfeksiyonlarda nedensel 

bir etiyolojik faktör olmaktan çok, iyileşmenin sonucu üzerine etkilidirler (239,241,242). 

Sistemik durumlar ile endodontik tedavinin sonuçları arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

çalışmalar yeterli değildir. Çalışmamızda hastalar tarafından bildirilen birçok tıbbi durumdan 

yalnızca daha yaygın olanları istatistiksel analizler için seçilmiştir. Bunlar; kardiyovaküler 
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hastalıklar (KVH), diabetes mellitus (DM), kronik karaciğer hastalıkları (KKH), hematolojik 

hastalıklar ve kemik mineral yoğunluğu ile ilgili durumlardır. Bu sistemik durumlardan KKH 

haricindekiler ile AP arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Sistemik hastalıklar ve 

apikal sağlık arasındaki ilişkinin aydınlatılabilmesi için daha geniş kapsamlı klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Periodontal hastalık ve KVH arasındaki ilişkinin biyolojik mekanizması yapılan 

çalışmalarla açıklanmıştır (243,244). Çeşitli çalışmalar, AP ile KVH'da rol oynayan 

enflamatuar belirteçler arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir (243–245). Bu enflamatuar 

belirteçler, enflamatuar sitokinler ve enzimlerin yanı sıra C-reaktif protein, matris 

metaloproteinazlar, asimmetrik dimetilarginin ve reaktif oksijen türlerini içerir. Periapikal 

patolojiler ve KVH arasındaki ilişkiyi açıklayan kanıtlar yok sayılamaz, ancak bu konun daha 

iyi aydınlatılması için daha fazla boylamsal çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Diabetes mellitus'un preoperatif dönemde enfekte olmuş dişlerin endodontik tedavi 

sonuçlarında iyileşmenin azalmasıyla önemli ölçüde ilişkili olduğu bildirilmiştir; DM bir 

hastalık modifiye edici olarak düşünülebilir (75,246). Ayrıca hem DM’nin hem de 

hipertansiyonun, endodontik tedavi görmüş dişlerin sağkalımının azalmasıyla önemli ölçüde 

ilişkili olduğu bulunmuştur (247).  Sanchez-Dominiguez ve ark. (248) yapıkları çalışmada 

kök kanal tedavisi prevalansı ve DM arasında anlamlı bir ilişki bulamazken hemoglobin A1c 

seviyesi ile apikal patolojiler arasında yüksek oranda bir korolasyon olduğunu 

bildirmişlerdir. Britto ve ark. (249) retrospektif bir kohort çalışmasında, periapikal patolojiler 

ve DM arasındaki ilişkiyi tanımlamıştır. Diyabetin kök kanal tedavisi uygulanmış dişlerin 

AP prevalansına etkisi olmadığını bildirmişlerdir. Hiperglisemi, kollateral dolaşımı bozarak 

pulpal ve periapikal dokularda çeşitli değişikliklere neden olmaktadır (246). Yüksek glikoz 

seviyeleri, makrofaj fonksiyonunu inhibe ederek konakçının hücresel proliferasyonlarını 

bozan ve yara iyileşmesini geciktiren bir enflamatuar duruma neden olmaktadır. Enflamatuar 

yanıtta yüksek glukoz seviyesi ile birlikte, IL-4 ve osteoprotegrinde bir azalma, 

proinflamatuar sitokinlerde artma ve osteoklast hücrelerinde artma gözlenir ve bu da artmış 

kemik rezorpsiyonunu açıklar (250). Ayrıca diyabetik hastalarda sağlıklı bireylere kıyasla 

Fusobacterium nükleatum, Peptostreptococcus micros, Streptococcus spp ve Eubacterium 

infirmum gibi daha virülan ve patojenik mikroorganizmaların varlığı bildirilmiştir (251). 
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Arvaniti ve ark. (252), KKH olan hastalarda enfeksiyon sonrasında bağışıklık 

sistemindeki bir dizi sorundan dolayı mortalitede 4 kat artış olduğunu bildirmiştir. Bu 

durumun nedeninin artmış endotoksin, safra asitleri, nitrik oksit, karbon monoksit ve tümör 

nekroz faktörü-a ve interlökin 6 gibi sitokin seviyelerine bağlı olabileceğini öne sürmüşlerdir. 

İnflamatuar süreç ve iyileşme sürecinin her ikisi de vasküler yanıtın aktivasyonunu 

içerdiğinden, bu mekanizmalar fizyolojik olarak yakından ilişkilidir (253). Hemofilik 

hastalarda iyileşme evresindeki anjiyogenezin bozulduğu bildirilmiştir (254). Castellanos-

Cosano ve ark. (255) hemofili hastalarının kontrol grubuna göre daha yüksek bir endodontik 

patoloji olasılığına sahip olduğunu bildirdiler. 

Kemik kütlesi osteoporoz ile bozulduğundan, mikrobiyal enfeksiyon kemik mineral 

yoğunluğunu daha da olumsuz etkileyebilmektedir (256). Periodontitisli hastalarda 

osteoporoz, periodontal hastalığın ilerlemesi için bir risk göstergesi olarak bildirilmiştir 

(257). Bifosfanatlar kemik kaybının önlenmesi ve kemik mineral yoğunluğunun korunması 

için kullanılan ilaçlardır. Osteoklastlar üzerine etki ederek kemik yıkımını durdururlarken bir 

yandan kemik yapımını da inhibe etmiş olurlar. Bifosfanatların periradiküler iyileşme 

üzerine etkisi ile ilgili fazla çalışma bulunmamaktadır. Hsiao ve ark. (258) çalışmalarında 

endodontik tedavinin sonuçları ve bifosfanat kullanımı arasındaki ilişkiyi araştırmış ve 

anlamlı sonuçlar bulamamışlardır. Ancak bifosfanat kullanan hastalardaki iyileşme oranını 

(%73,5) kontrol grubunun iyileşme oranlarından (%81,6) daha düşük olduğunu 

bildirmişlerdir.  

Kanal tedavisinin başarısına etki eden birçok faktörün yanında, klinik başarıyı 

belirleyen temel biyolojik prensip değişmeden kalmaktadır. Kakahashi ve ark. (259), kök 

kanal sisteminin bakterilerle kontamine olmasının apikal periodontitisin gelişimine neden 

olacağını göstermiştir. Çok sayıda in vitro çalışma, uygun yapılmış kanal tedavilerinin bile 

bakteri ve yan ürünlerinin kanal sistemine sızmasına izin verebileceğini göstermiştir (260). 

Yine de diğer çalışmalar, kontaminasyon varlığında, tüm hastalarda periapikal hastalığın 

gelişmeyebileceğini göstermiştir (261–263). Ray ve Trope (4) çalışmalarında, tedavinin 

hangi yönünün kök kanal tedavisinin sonucu üzerinde daha büyük bir etkiye sahip olduğunu 

belirlemeyi amaçlamış, koronal restorasyonun başarı üzerinde kök kanal tedavisinin 

uygunluğundan daha büyük bir etkiye sahip olduğunu bulmuşlardır. Daimi restorasyonların 
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periapikal sağlık üzerine etkisini araştıran başka bir çalışmada ise daimi restorasyonların 

varlığının kök kanal tedavisinin başarısına minimum düzeyde etki ettiği sonucuna varılmıştır 

(264). Kök kanal tedavisinin uzun vadeli başarısı düşünüldüğünde, koronal sızıntı, belki de 

kanal tedavisinin herhangi bir adımı kadar önemli bir rol oynayabilir (4). Ancak kök kanal 

tedavisinin tamamlanması ile koronal restorasyonun yerleştirilmesi arasında geçen süre ve 

bu süreçteki koşulların bilinmediği unutulmamalıdır. Gillen ve ark (265) yaptıkları bir meta 

analiz çalışmasında, koronal sızıntının, in vitro çalışmalarda gösterildiği kadar klinik öneme 

sahip olmayabileceğini göstermişlerdir. 

Ne yazık ki, KIBT taramalarında çeşitli görüntü artefaktları nedeniyle koronal 

restorasyonların kalitesinin değerlendirilmesi zordur. Klinik muayene ve ağız içi 

radyografiler, koronal restorasyonların kalitesini değerlendirmede KIBT görüntülemeden 

daha güvenilir yöntemler olarak kabul edilmektedir (266).  Bu çalışmada, KIBT görüntüleri 

retrospektif olarak değerlendirildiğinden hastaların klinik muayenelerini yapmak mümkün 

değildi ve incelenen tedaviler çeşitli merkezlerde yapılmış olduğundan klinik prosedürler 

hakkında da bilgimiz yoktu. Yaptığımız ön çalışmada, KIBT görüntülerinde koronal 

restorasyonların incelenmesi artefaktlar nedeniyle mümkün değildi. Bu sebeplerden dolayı 

“koronal restorasyonların uyumu” araştırdığımız parametreler arasında yer almamaktadır. 

Kesitsel çalışmaların önemli bir sınırlaması, bir periapikal lezyonun iyileşip 

iyileşmediğini veya ilerlediğini belirlemenin imkansızlığıdır (223). Dahası, belirli bir 

zamandaki değerlendirmeleri kullanan bu tip veri analizleri, periapikal iyileşmenin sonucunu 

veya ilerlemesini etkileyebilecek tüm nedensel faktörleri hesaba katmamaktadırlar. Bu 

faktörler arasında tedavi tarihi ve özel klinik prosedürler ile klinisyen becerileri ve nitelikleri 

yer almaktadır (223,267). Bu çalışmada kullanılan örnekler, farklı sağlık merkezine giden 

nüfusun bir örneğini temsil etmektedir ve sonuç olarak tedavi protokollerinin kalitesini 

yeterince yargılamak mümkün olmamaktadır (207).  Statik “anlık görüntü” karakteri göz 

önünde bulundurulduğuna, çalışmamızda değerlendirilen her bir KIBT yalnızca belirli bir 

zamanda bir ifadeye izin vermiş ve gözlemlenen periapikal durumun gelecekteki gelişimi 

hakkında herhangi bir tahmine izin vermemiştir. Bu durum aynı zamanda apikal 

periodontitisin başlangıcı için de geçerlidir. Terapötik müdahalenin hastalığın 

başlangıcından önce mi sonra mı uygulandığı bilinmemektedir ve bu çalışmadan herhangi 
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bir nedensellik sonucuna varmak doğru olmayacaktır. Ancak, iyileşmiş periapikal 

periodontitis sayısının yaklaşık olarak yeni gelişen lezyonların sayısına eşit olduğu 

unutulmamalıdır (268,269). Bu nedenle, değerlendirilen tüm periapikal patolojilerin 

yarısından fazlası, kronik veya yeni lezyonlar arasında yer almaktadır. Bu durum, belirli bir 

popülasyonda çok sayıda KIBT değerlendirmelerinin gerçekçi bir senaryoyu gösterdiğini ve 

genel ağız sağlığı, hastalık/tedavi prevalansının tahmin edilmesine izin verdiğini teyit 

etmektedir (204). Endodontik tedavinin nihai amacı periradiküler patolojiyi önlemek veya 

iyileştirmektir. Endodontik başarısızlık, kanal tedavisi görmüş tüm dişlerin klinik olarak 

semptomatik olmasını ve/veya radyografik olarak periapikal lezyonların olmasını 

içermektedir. Bununla birlikte, 'başarı' ve 'başarısızlık' gibi terimler sadece tedaviye ve onun 

çeşitli yöntemlerine atıfta bulunurken, 'iyileşmiş', 'iyileşmekte olan' ve 'iyileşmemiş' 

lezyonlar hasta merkezli faktörleri kabul etmektedir ve bu durum kişiselleştirilmiş tıbba 

uygun bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir (270). Aynı zamanda, "dişin ağızda kalması" 

nın tedavi sonucunun daha iyi bir ölçüsü olacağı ileri sürülmüştür (271). Asemptomatik 

lezyonlar, belirsiz veya eksik iyileşme vakaları, gerçek başarısızlıklar yerine ‘dişin ağızda 

kalması’ olarak sınıflandırılabilmektedir (272). 

Işın sertleşme artefaktlarının (örneğin, metal postlar, metal restorasyonlar ve kök 

dolgu malzemeleri gibi radyoopak malzemeler) KIBT’lerde görüntüleme kalitesini 

düşürebileceğini ve değerlendirme sırasında bir limitasyona sebep olacağını vurgulamak 

gerekir (160). Ayrıca, son öneriler KIBT'nin rutin tanısal görüntüleme için değil, kesin olarak 

spesifik endikasyonlar için kullanılması yönündedir (60). Yine de periapikal radyolüsensileri 

tespit etmede KIBT’lerin geleneksel tekniklere üstünlüğü yapılan çalışmalarda kanıtlanmıştır 

(11,273). 
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8. SONUÇLAR 

 

Bu epidemiyolojik çalışmada, belirli bir Türk popülasyonunda yapılmış olan endodontik 

tedavilerin prevalansı, kalitesi ve apikal periodontitis ile ilişkisi KIBT görüntülerinin 

retrospektif olarak taranması ile incelenmiş olup aşağıda belirtilen sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Kök kanal tedavisi prevalansı kadınlarda erkeklerden daha yüksektir ve en 

sık 25-50 yaş arasında gözlenmiştir. 

2. Kök kanal tedavisi görmüş dişlerde AP prevalansına bakıldığında 

kadınlardaki oranın erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu ve 25-50 yaş 

aralığının en yüksek orana sahip olduğu gözlenmiştir. 

3. AP prevalansının yaş grupları arasındaki dağılımı KKT’nin yaş grupları 

arasındaki dağılımı ile paralellik göstermektedir. 

4. Kök kanal tedavili dişlerin yarısından fazlasında prosedürel hatalar 

bulunmaktadır. Bu prosedürel hataların bulunduğu dişlerde AP görülme oranı 

oldukça yüksektir. 

5. Sadece kanal dolgusunun uzunluğuna bakıldığında kanal dolgusu kısa olan 

dişler ve ideal uzunlukta kanal dolgusu olan dişler arasında AP görülme 

oranında   neredeyse hiç fark yoktur. Ancak, ideal uzunluk ve homojen kanal 

dolgusunun bir araya geldiği dişlerde AP oranı düşmektedir. 

6. Kök kanal tedavisi uygulanmış dişlerdeki kırık alet varlığı, kanal dolgu 

uzunluğunun kısa olması, kanal dolgusunun homojen olmaması ve basamak 

oluşumu gibi prosedürel hatalar AP ile ilişkili bulunmuştur. 

7. Prosedürel hatalar ve apikal lezyonların gelişimi arasındaki ilişki 

düşünüldüğünde operatörün bilgi ve becerisini arttırması ile prosedürel 

hatalar en aza indirilebilir ve bu sayede kök kanal tedavili dişlerdeki AP 

prevelansı düşürülebilir. 

8. Periapikal sağlık ve hastanın sistemik durumu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunanamkla beraber bu ilişkiyi araştıran daha geniş kapsamlı klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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