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SĠMGELER ve KISALTMALAR: 

(Ca3(PO4)5OH): Hidroksiapatit kristali 

Ca: Kalsiyum  

P: Fosfor 

Na: Sodyum 

K: Potasyum 

Mg: Magnezyum  

F: Flor  

Cl: Klor 

Hg: Cıva  

Ba: Baryum  

Pb: KurĢun  

Ag: GümüĢ  

Zn: Çinko  

Cu: Bakır  

Ni: Nikel 

Ti: Titanyum 

S: Sülfür 

Ca/P: Kalsiyum/fosfor oranı 

NaOCl: Sodyum hipoklorit 

H2O:Hidrojen peroksit 

EDTA:Etilendiaminetetraasetik asit  

CHX:Klorheksidin 

ClO2:Klorindioksit 

IKI:Ġodinpotasyumiodid 

ICP-AES:Endüktif eĢleĢmiĢ plazma atomik emisyonspektroskopisi 

ICP-MS: Endüktif eĢleĢmiĢ plazmakütle spektrometresi  

LA-ICP-MS: Lazer ablasyonendüktif eĢleĢmiĢ plazmakütle spektrometresi 

SEM-EDX: Tarayıcı elektron mikroskobu-enerji dağılımlı x ıĢını analizi  
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1. GĠRĠġ 

Kök kanal tedavisi; hasar görmüĢ diĢ pulpasının uzaklaĢtırılıp, kök kanalının 

biyomekanik preparasyon, irrigasyon solüsyonları ve/veya seans arası 

medikamentlerle dezenfeksiyonunun sağlanmasının ardından, biyouyumlu kök kanal 

dolgu materyalleri ile doldurulması aĢamalarını içeren ve diĢin fonksiyonel olarak 

ağızda kalmasını sağlayan tedavi yöntemi olarak tanımlanabilir.  

Kök kanal tedavisinin amaçları; kök kanal sistemini enfekte veya nekrotik ar-

tıklardan ve mikroorganizmalardan temizlemek, kök kanalının üç boyutlu olarak 

sızdırmaz bir Ģekilde doldurmak, böylece kök kanal yüzeyinin yeniden enfekte olma-

sını önlemek, ilgili diĢin semptomsuz ve fonksiyonel olarak ağızda tutulmasını sağ-

lamaktır (Hudson ve ark 1992).  

Kök kanal tedavisinin yapılmasını gerektiren durumlar Ģu Ģekilde sıralanabilir 

(Günaydın 2002): 

  Pulpa hastalığının ileri evrede ve/veya geri dönüĢümsüz olduğu durumlar, 

  Çürük, atrizyon, abrazyon, travma gibi nedenlerle pulpanın açıldığı ve direkt 

kuafaj veya amputasyon tedavilerinin endike olmadığı durumlar, 

  Kuafaj ve amputasyon tedavilerinin baĢarısız olduğu durumlar, 

  Ġatrojenik nedenlerle açılmıĢ pulpa varlığı, 

  Ġnternal rezorpsiyon varlığı, 

  Restoratif nedenler,  

  Periradiküler dokuların iltihaplı durumları, 

  Endodontik-periodontal kombine lezyonlar, 

  Bir ya da birden fazla kökün cerrahi olarak uzaklaĢtırılması gereken durum-

lardır. 

 Kök kanal tedavisinin baĢarı yüzdesi literatürde %74-96 olarak bildirilmiĢtir 

(Bender ve ark 1966, Seltzer ve ark 1967, Harty ve ark 1970, Swartz ve ark 1983, 

Sjögren ve ark 1990, , Ingle ve ark 1994, Ricucci ve ark 2011). Yapılan çalıĢmalarda, 

kanal tedavili diĢlerin fonksiyonel olarak ağızda kalma oranları Ģöyledir: Ġlk kez 

endodontik tedavi gören, 44,613 diĢin 3,5 yıl incelendiği Lazarski ve ark (2001)‘nın 

çalıĢmasında %94,4; Sahlerabi ve Rotstein (2004)’nın 1,462,936 diĢi 8 yıl incelediği 
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çalıĢmasında %97; Chen ve ark (2007)’nın 1,557,547 diĢi 5 yıl incelediği çalıĢma-

sında %92,9; yine Chen ve ark (2008)’nın 1,588,217 kanal tedavisi yapılmıĢ diĢi 5 

yıl takip ettikleri baĢka bir çalıĢmasında baĢarı oranı %92,1; Fonzar ve ark 

(2009)’nın 5 yıllık takip çalıĢmasında %97; Setzer ve ark (2011)’nın çalıĢmasında ise 

%96 olarak bildirilmiĢtir. Ricucci ve ark (2011)’nın 816 diĢte 1369 kök kanalını 

prospektif olarak 5 yıl takip ettikleri çalıĢmasında baĢarı oranını sırasıyla % 88,6 ve 

%90,3 olarak bulmuĢlardır. Bu çalıĢmaların sonucundan da anlaĢılacağı gibi modern 

endodontik yöntemler ve materyaller ile kanal tedavisinde baĢarı oranı yükselmiĢtir 

ancak en yüksek standartlar sağlansa bile yine de baĢarısızlık gözlenebilmektedir 

(Siqueria 2001). 

BaĢarısız endodontik tedavide en büyük etken olarak mikroorganizma varlığı 

bildirilmiĢtir (Kakehashi ve ark 1965). Bu sebeple kök kanalındaki enfeksiyonun 

uzaklaĢtırılması kök kanal tedavisinde temel amaç olarak kabul edilmektedir 

(Kakehashi ve ark 1965, Möller ve ark 1981, Sundqvist 1992) ve yeterli standartlar 

elde edilemediği zaman kök kanal tedavisi genellikle baĢarısız olmaktadır (Seltzer ve 

ark 1963, Engström ve ark 1964, Sjögren 1996, Sundqvist ve ark 1998, Siqueira 

2001, Ricucci ve Siqueira 2008). Pozitif kültür, artık nekrotik pulpa dokusu, kırık 

aletler, taĢkın kök kanal dolgusu, mekanik perforasyonlar, kök kırıkları, periradiküler 

lezyon varlığı ve periodontal hastalık bu baĢarısızlığa katkıda bulunan önemli faktör-

ler arasında yer almaktadır (Lin ve ark 1992, Nair ve ark 1999, Siqueira 2001, Nair 

2006, Lin ve ark 2009). 

Radyografik olarak taĢkın doldurulmuĢ diĢlerin, kısa veya yetersiz doldurul-

muĢ diĢlere göre prognozunun daha kötü olduğu (Lin ve ark 1992, Nair ve ark 1999, 

Dammaschke ve ark 2003, Nair 2006, Lin ve ark 2009), tedavi öncesi periradiküler 

lezyonu olan diĢlerde ise, lezyonu olmayan diĢlere göre daha yüksek oranda baĢarı-

sızlık görüldüğü bildirilmiĢtir (Strindberg 1956, Engstrom ve ark 1964, Sjögren ve 

ark 1990, Dammaschke ve ark 2003, Ricucci ve ark 2011). Siqueira ve Roças (2008), 

dolum esnasında kök kanalında bakteri varlığının kök kanal tedavisinin baĢarısını 

önemli ölçüde etkilediğini belirtmiĢtir. Ek olarak, doldurulmamıĢ lateral kanalların 

da tedavi sonrası baĢarısızlık ile iliĢkili olabileceği de rapor edilmiĢtir (Rud ve 

Andreasen 1972, Ricucci ve Siqueira 2010).  

Kırık aletler, perforasyonlar, taĢkın dolgular, basamak oluĢumu gibi 

prosedürel hataların endodontik baĢarısızlığın direkt sebebi olduğu düĢünülmüĢse de, 
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pek çok vakada eĢlik eden bir enfeksiyon mevcut olmadıkça prosedürel hatalar 

endodontik tedavinin sonucunu tehlikeye atmamaktadır. Ancak, bu prosedürel hata-

lar nedeniyle kanal içi enfeksiyonun önlenememesi ve kontrol edilememesi, diĢlerin 

kök kanal tedavisine yeterli cevap verememesine yol açmaktadır (Sundqvist ve 

Figdor 1998, Lopes ve Siqueira 1999, Lin ve ark 2009). Bu yüzden, enfekte diĢlerin 

tedavisi sırasında meydana gelen prosedürel bir hata potansiyel bir baĢarısızlık sebe-

bidir. 

Özetle endodontik tedavi baĢarısızlıkla sonuçlanabilir (Sjögren ve ark 1990, 

Nair ve ark 1999, Siqueria 2001, Siqueira ve Roças 2008) ve baĢarısızlık sebepleri 

literatürde iki ana baĢlık altında toplanmıĢtır: 1) Mikrobiyal faktörler, kanal içi ve 

kanal dıĢı enfeksiyon, 2) Ġçsel ve dıĢsal kaynaklı mikrobiyal olmayan faktörler olarak 

bildirilmiĢtir (Nair ve ark 1990a, 1990b, Lin ve ark 1992, Nair ve ark 1993, Sjögren 

1996, Sundqvist ve Figdor 1998, Lopes ve Siqueira 1999, Nair ve ark 1999, Nair 

2006, Lin ve ark 2009).  

1.1. Mikrobiyal Faktörler 

1.1.1. Kanal Ġçi Enfeksiyon 

 

 Periradiküler lezyonların patogenezisinde en önemli rolü mikroorganizmalar 

oynamaktadır. Kakehashi ve ark (1965), germ-free ve doğal mikrofloraya sahip fare-

ler ile yaptıkları çalıĢmalarında, sadece doğal mikrofloraya sahip farelerde pulpa nek-

rozu ve periradiküler lezyon oluĢumu gözlemlemiĢlerdir. Daha sonra yapılan çalıĢ-

malarla da bu bulgu desteklenmiĢtir (Sundqvist 1976, Möller ve ark 1981, Roças ve 

ark 2004, Siqueira ve ark 2004, Chavez ve ark 2005, Chu ve ark 2006, Vianna ve ark 

2007, Gomes ve ark 2008, Siqueira ve Roças 2008). 

Endodontik tedavide kanal içerisindeki mikroorganizmaları uzaklaĢtırmak 

çok önemli bir aĢamadır. Kök kanal yüzeyinin özellikle apikal parçasının, kullanılan 

teknik ve enstrumandan bağımsız olarak,  kemomekanik preparasyon sırasında sık-

lıkla dokunulmadan kaldığı bilinmektedir (Lin ve ark 1991, Siqueira ve ark 1997, 

Siqueira ve ark 2004, Camara ve ark 2007, Siqueira ve Roças 2008, Ricucci ve 

Siqueira 2010). Bu alanlar genellikle büyük azı diĢlerin apikal bölgelerinde bulun-

makla birlikte (Ricucci ve Siqueira 2010), kök kanal dolgusu radyografik olarak ye-

terli görünmesine rağmen (Nair ve ark 1990a, Lin ve ark 1991), bakteri ve/veya nek-

rotik dokular içermekte (Nair ve ark 1990a, Lin ve ark 1991, Siqueira ve Roças 2008, 
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Walton ve Vertucci 2009, Ricucci ve Siqueira 2010) ve bu apikal parçada arta kalan 

bakteriler uzun süre devam eden enfeksiyonlara sebep olabilmektedir (Siqueira ve 

Roças 2008). Bu bölgelerde yaĢayan bakteriler çağdaĢ kök kanal preparasyonu, de-

zenfeksiyon ve kanal dolgu yöntemleri ile uzaklaĢtırılamamaktadır (Siqueira 2001, 

Weiger ve ark 2002, Prati ve ark 2004, Siqueira ve Roças 2008). Bu nedenle, radyog-

rafik olarak iyi tedavi edilmiĢ olarak görünen bir diĢin kök kanal sisteminin tam ola-

rak enfeksiyondan temizlendiğine ve/veya iyi bir Ģekilde doldurulduğuna emin olu-

namamaktadır (Kertsen ve ark 1987). Ġdeal doldurulmuĢ bir kök kanalı içerisinde 

bakterilerin hayatta kalabilmeleri için azalan besin Ģartlarına ve kanal içi dezenfeksi-

yona karĢı dirençli olmaları gerekmektedir (Siqueira 2001, Tang ve ark 2003, Rocas 

ve ark 2004a, Chu ve ark 2005, Sedgley ve ark 2006, Wiiliams ve ark 2006, Lecorn 

ve ark 2007, Siqueira ve Roças 2008). Bazı bakteriler, istmuslar, dallanmalar, delta-

lar, düzensiz yapılar ve dentin tübülleri gibi endodontik dezenfeksiyon metotlarından 

bazen etkilenmeyen yerlerde (Lin ve ark 1991, Siqueira ve ark 1996, Siqueira ve 

Uzeda 1996, Siqueira 2001, Siqueira ve Roças 2008) veya kök kanal duvarı ile kanal 

dolgusu arasında biyofilm Ģeklinde sınırlandırılmıĢ olarak yaĢayabilmektedir (Nair 

2006). Tedavi edilmiĢ ve persiste periradiküler lezyonu olan diĢlerle ilgili çalıĢmalar 

göstermiĢtir ki, mikroorganizmalar kök kanal yüzeyine sızan doku sıvılarından besin 

elde edebilmektedir (Sjögren 1996, Sundqvist ve ark 1998, Molander ve ark 1998, 

Siqueira 2001, Siqueira ve Roças 2008).  

Enterococcus faecalis (E. faecalis) enfekte kök kanallarından en sık izole edi-

len mikroorganizmadır ve görülme sıklığı %22-77 arasında değiĢmektedir (Möller 

1966, Molander ve ark 1998, Sundqvist ve ark 1998, Siqueira ve Roças 2008). Bu 

mikroorganizma primer kök kanal enfeksiyonlarında sınırlı sayıda görülmekle bera-

ber (Sundqvist 1992a, Gomes ve ark 2004, Sedgley ve ark 2006, Williams ve ark 

2006, Al-Ahmad ve ark 2009), sıklıkla sekonder ve/veya persiste kök kanal enfeksi-

yonlarından izole edilmektedir ve genellikle bu vakalardan izole edilen tek mikroor-

ganizma türüdür (Sundqvist ve ark 1998, Siqueira 2001, Hancock ve ark 2001, 

Pinheiro ve ark 2003, Rocas ve ark 2004, Sedgley ve ark 2006, Siqueira ve Roças 

2008). Ayrıca, E. Faecalis’e direnaj için açık bırakılan kök kanallarında da sıklıkla 

rastlanmaktadır (Siren ve ark 1997, Siqueira ve Roças 2008).  

E. faecalis zincirleri pH 11.5 Ģartlarını bile tolere edebildiği için (Byström ve 

ark 1985, Siqueira ve Roças 2008), kalsiyum hidroksit gibi bazı medikamentlere kar-

Ģı aĢırı derecede dirençlidir (Jett ve ark 1994, Siqueira ve Uzeda 1996, Siqueira ve 
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Lopes 1999, Siqueira ve Roças 2008). Bu durum, etkili bir proton pompasıyla 

internal pH’yı düzenleyebilme kabiliyetine bağlanmaktadır (Evans ve ark 2002). 

Ayrıca bu bakteri, tedavi edilmiĢ kanallarda diğer bakterilerin sinerjistik desteği ol-

madan tek baĢına enfeksiyon oluĢturabilmektedir (Fabricius ve ark 1982). Bu yüz-

den, kök kanalında E. faecalis bulunduğu zaman, konvansiyonel yöntemlerle kök 

kanalından uzaklaĢtırılması aĢırı derecede zordur (Molander ve ark 1998, Williams 

ve ark 2006). 

Maya benzeri mikroorganizmalar da kanal dolgusu yapılmıĢ fakat baĢarısız 

olmuĢ kök kanallarında bulunabilmektedir (Nair ve ark 1990a, Baumgartner ve ark 

2006, Roças ve ark 2008, Chandra ve ark 2010). Bu durum, bu mikroorganizmaların 

tedaviye dirençli olduğunu gösterebilir. Gerçekte, Candida spp.’nın da endodontide 

sıklıkla kullanılan bazı medikamentlere karĢı dirençli olduğu gösterilmiĢtir (Waltimo 

ve ark 1999, Siqueira ve Roças 2008, Roças ve ark 2008, Chandra ve ark 2010). 

Apikal periodontitisi olan kanal dolgusu yapılmıĢ diĢlerden en sık izole edilen mantar 

türünün ise Candida albicans olduğu rapor edilmiĢtir (Molander ve ark 1998, 

Sundqvist ve ark 1998, Chandra ve ark 2010). 

Yetersiz tedavi edilmiĢ diĢlerdeki mikrobiyal flora, tedavi edilmemiĢ primer 

enfeksiyonu olan diĢlere benzer Ģekilde, anaerobların baskın olduğu daha çok sayıda 

mikrobial tür içerebilmektedir (Sundqvist ve ark 1998, Sundqvist ve Figdor 1998, 

Siqueira 2001).  

 

1.1.2. Kanal DıĢı Enfeksiyon 

 Aktinomikozis, Actinomyces ve Propionibacterium propionicum (P. 

propionicum) türleri sebebiyle oluĢan, insan ve hayvanlarda görülebilen kronik, 

granülomatöz, infeksiyöz bir hastalıktır (McGhee ve ark 1982). Ġnsanlarda klinik 

olarak servikofasiyal, abdominal ve torasik olmak üzere üç forma ayrılmaktadır. 

Periapikal aktinomikozis, bir servikofasiyal aktinomikozis formudur.  

 Ġnsanlarda peripikal bölgeden en çok izole edilen Actinomyces türünün 

Actinomyces israelii (A. israelii) olduğu pek çok çalıĢmada gösterilmiĢtir (Happonen 

1986, Sunde ve ark 2002, Xia ve Baumgartner 2003, Chu ve ark 2005, Lecorn ve ark 

2007). Nair ve Schroeder (1984) yaptıkları bir histoloji çalıĢmasında, inceledikleri 45 

lezyonun 2 tanesinde karakteristik aktinomikotik koloniler tespit etmiĢlerdir.  



 

6 

 

 Aktinomikotik organizmalar, periapikal dokulardan dıĢarı çıkabilme yetenek-

leri sayesinde, iyi tedavi edilmiĢ kanallarda bile periapikal bölgedeki enfeksiyonu 

kalıcı hale getirebilmektedirler. Bu yüzden periapikal aktinomikozisin endodontik 

olarak önemi pek çok çalıĢmada vurgulanmıĢtır (Sundqvist ve Reuterving 1980, Nair 

ve Schroeder 1984, Happonen ve ark 1985, Happonen 1986, Sjögren ve ark 1988, 

Nair ve ark 1999, Xia ve Baumgartner 2003, Chu ve ark 2005, Nair 2006, Lecorn ve 

ark 2007, Siqueira ve ark 2009). A. israelii ve P. propionicum periapikal dokulardan 

sürekli olarak izole edilmektedir, ancak iyi yapılmıĢ konvansiyonel kök kanal tedavi-

sine bile cevap vermedikleri rapor edilmiĢtir (Happonen 1986, Sjögren ve ark 1988, 

Tang ve ark 2003, Chu ve ark 2005, Lecorn ve ark 2007).  

Apikal periodontitisin, serbest mikroorganizmaların periapikal dokulara karĢı 

geçiĢine karĢı dinamik bir savunma oluĢturduğu düĢünülmektedir (Nair 1997, Nair 

2006). Genellikle apikal foramende, mikroorganizmaların epitelyal dokulara çıkıĢını 

bloke eden, polimorfnükleer lökositlerden oluĢan bir epitelyal tıkaç bulunur (Nair 

1987). Çok az endodontopatojen bu bariyeri aĢabilme kapasitesine sahiptir. Diğer 

yandan mikrobiyal ürünler bu savunma bariyerlerini geçebilir, periradiküler patoloji-

yi indükleyebilir veya kalıcı bir hale getirebilirler (Nair 2006).  

Son zamanlarda kanal dıĢı persiste mikroorganizmaların kök kanal tedavisi-

nin baĢarısızlığındaki potansiyel rolü daha fazla ilgi çekmeye baĢlamıĢtır. Kültür ve 

mikroskop çalıĢmaları tedavi edilmiĢ ve edilmemiĢ kök kanallarının her ikisinde de 

kanal dıĢı enfeksiyonun var olabileceğini göstermiĢtir (Lomçali ve ark 1996, Siqueira 

ve Venturim 1997, Nair 2006, Ricucci ve Siqueira 2008). Periradiküler dokulara yer-

leĢen mikroorganizmalara endodontik prosedürlerle ulaĢılamadığı için, kanal dıĢı 

enfeksiyon endodontik tedavi baĢarısızlığında etkili bir faktördür.            

Patojenler yaĢamlarını sürdürebilmek için Ģartlara uygun mekanizmalar geliĢ-

tirmekte ve bu mekanizmalar sayesinde fagositler tarafından yıkıma uğramakta ve 

savunma hücrelerinden kaçabilmektedir (Siqueira 1997, Siqueira ve Roças 2008). 

Sadece birkaç oral mikroorganizma bu konak savunma mekanizmalarının üstesinden 

gelme kabiliyetine sahiptir ve bu sebeple kanal dıĢı enfeksiyonu baĢlatabilir. 

Actinomyces spp. ve P. propionicum gibi bazı oral mikroorganizma türlerinin kanal 

dıĢı enfeksiyonla iliĢkisi olduğu rapor edilmiĢtir (Nair 2006, Ricucci ve Siqueira 

2008, Siqueira ve Roças 2008).  
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 Periapikal aktinomikozis görülme sıklığı ile ilgili çok fazla veri olmamakla 

beraber, tüm periapikal lezyonların %5’inden daha azını oluĢturduğu rapor edilmiĢtir 

(Hirshberg ve ark 2003, Ricucci ve Siqueira 2008). Bu bakterilerin konak savunma-

sından kaçması ve periapikal doku içerisinde yaĢamasını sağlayan özellikleri tam 

olarak bilinmemektedir. Fagositik hücrelerin varlığında konak dokuda mikrobiyal 

koloni kurabilmeleri ise aktinomiçesler için karakteristiktir (Nair 2006). 

Mikroorganizmalar için konak savunma sisteminden kaçınmanın en önemli 

mekanizmalarından biri, bir biyofilm tabakası içinde yer almaktır. Biyofilm, inorga-

nik ve organik substrata bağlı, mikrobiyal ekstrasellüler ürünlerle çevrili, 

intermikrobiyal matriks formu olan bir mikrobiyal topluluk olarak tanımlanabilir 

(Siqueira ve Lopes 1998). Planktonik hücrelerle karĢılaĢtırıldığı zaman, biyofilm 

içinde organize olan mikroorganizmaların antimikrobiyal ajanlara ve konak savunma 

mekanizmalarının ikisine karĢı da daha dirençli olduğu gösterilmiĢtir (Gilbert ve ark 

1997, Nair 2006, Siqueira ve Roças 2008). Tronstad ve ark (1990), kök kanal tedavi-

sine cevap vermeyen diĢleri inceleyerek apikal foramene komĢu bakteriyel biyofilm 

oluĢumu ve periradiküler granuloma içinde sınırlandırılmıĢ bakteriyel koloniler rapor 

etmiĢlerdir. Bu bulgular, biyofilmlerdeki bakteriyel organizasyonun konak savunma-

sından kaçıĢa izin verdiğini ve dolayısıyla persiste periradiküler lezyonlara olanak 

tanıdığını göstermektedir.  

Klinik olarak periradiküler biyofilmlerin klinisyen tarafından saptanması 

mümkün değildir. Teorikte, tedaviye dirençli olgularda mikrobiyolojik örnek 

klinisyene kök kanalının steril olması veya dirençli kanal içi mikroorganizmaların 

varlığı hakkında bilgi verebilir. Ancak, kök kanal sisteminde de mikroorganizmaların 

bulunabileceği ve alınan örneklere mikroorganizma denk gelmemiĢ olabileceği unu-

tulmamalıdır. Eğer kök kanal örneği negatif kültürü sağlıyorsa kanal dolgusu tamam-

lanmalı, daha sonra iyileĢme gerçekleĢmezse, kanal dıĢı enfeksiyondan Ģüphelenil-

melidir. Çünkü kanal dolgusu öncesi negatif örnek alınan olgularda tedavinin daha 

baĢarılı olacağı savunulmaktadır (Heiling ve Shapira 1978, Sundqvist ve Figdor 

1998, Waltimo ve ark 2005, Siqueira ve Roças 2008). Bakteri içeren kök kanalların-

da ise baĢarı oranı yaklaĢık %60 iken, negatif bakteriyel örnekleme alınan olgularda 

kök kanal tedavisinin baĢarı oranı %85-90’dır (ÇalıĢkan 2006).  
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1.2. Özel ġartlarda Mikrobiyal ĠliĢki 

1.2.1. TaĢkın Dolgu 

 En sık kullanılan kanal dolgu materyali gutta perkadır. Pek çok kanal dolgu 

materyali gibi gutta perka da biyouyumludur (Barbosa ve ark 1993, Spangberg 1998, 

Lopes ve Siqueira 1999, Siqueira 2001, Nair 2006) ve insan dokuları tarafından iyi 

tolere edilmektedir (Nair 2006). Buna rağmen, taĢkın dolgu yapılan kanallarda kök 

kanal tedavisinin baĢarısının düĢtüğü iddia edilmiĢtir (Strindberg 1956, Engström ve 

ark 1964, Dammaschke ve ark 2003, Nair 2006, Ricucci ve ark 2011).  

  Yusuf (1982), kök kanal tedavisinden sonra iyileĢmeyen periapikal 

granulomların dentin/sement parçaları ve/veya kök kanal dolgu materyali gibi yaban-

cı cisimler içerdiğini gözlemlemiĢ, dentin/sement parçalarını daha çok akut 

enflamasyonla iliĢkili bulurken, kök kanal dolgu materyallerinin genel olarak fibröz 

doku ile çevrelendiğini rapor etmiĢtir. Lin ve ark (1992) ise, kök kanal dolgusunun 

apikal foramenden taĢması ile tedavinin baĢarısızlığı arasında bir iliĢki olmadığını 

belirtmiĢlerdir. 

  Benzer Ģekilde Sjögren ve ark (1995) ile Nair (2006), apikal foramenden 

taĢan büyük gutta perka parçalarının iyi bir Ģekilde kapsülle çevrelendiğini, fakat 

ince gutta perka parçalarının ise makrofajlar ve dev hücrelerin varlığıyla karakterize 

yoğun ve sınırlı doku cevabına neden olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu ince gutta 

perkaların etrafında biriken makrofajlar, diĢler taĢkın bir Ģekilde doldurulduğu zaman 

periapikal iyileĢmede azalmaya sebep olduğu için klinik açıdan önem taĢımaktadır 

(Nair 2006).  

 Ayrıca, periapikal dokuları irrite edebilecek maddelerle kontamine olmuĢ 

gutta perka konu apikal foramenden taĢtığında, periapekste yabancı cisim reaksiyonu 

oluĢturduğu bildirilmiĢtir (Nair ve ark 1990b, Nair 2006).  

 Kök kanal dolgu materyalleri hazırlanmadan önce toksik olabilmekle beraber, 

paraformaldehit içerikli materyaller haricinde, kanal dolgu patlarının toksisitesi ha-

zırlandıktan sonra önemli derecede azalır veya elimine edilir. Bu durum, 

periradiküler lezyonu olmayan taĢkın dolgulu diĢlerin tedavilerindeki yüksek baĢarı 

yüzdesi ile desteklenmiĢtir (Lin ve ark 1992, Sjögren ve ark 1997). Bu tür vakalarda 
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mikroorganizmalar baĢlangıçta ya yoktur ya da az sayıda bulunmaktadır (Sundqvist 

1976, Siqueira 1997). 

 Bu taĢkın dolgular, genellikle taĢkın preparasyon sonucunda görülmektedir. 

Enfekte kök kanallarında taĢkın preparasyon enfekte dentin veya debrisin 

periradiküler dokulara taĢmasına sebep olmaktadır. Bu durumda mikroorganizmalar 

konak savunma mekanizmalarından fiziksel olarak korunmakta ve bu yüzden 

periradiküler lezyonda yaĢamlarını sürdürebilmektedir. Sonuç olarak periradiküler 

enflamasyonun kalıcılığı sağlanmaktadır. Aslında bu durum, kanal dıĢı enfeksiyonun 

en yaygın formudur (Nair 2006).  

1.2.2. Smear Tabakası 

 Smear tabakası, kök kanal preparasyonu sırasında dentin yüzeyinde oluĢan, 

organik ve inorganik yapılar içeren çamurumsu bir tabakadır (Siqueira 2001). Eick 

ve ark (1970), smear tabakasının kalınlığının 0.5 µm ile 15 µm arasında değiĢtiğini 

belirtmiĢlerdir. Mader ve ark (1984), amorf, granuler ve düzensiz yapıdaki bu taba-

kayı ‘yüzeyel smear tabakası’ ve ‘dentin kanallarında yer alan smear tabakası’ olmak 

üzere iki kısma ayırmıĢ ve kanal duvarları yüzeyinde kalan kısmının yaklaĢık 1-2 

µm, dentin tübülleri içerisinde kalan kısmının ise 40 µm’a kadar uzanan kalınlıkta 

olduğunu rapor etmiĢtir. Nekrotik pulpalı diĢlerde ise, kökün apikal 2/3’lük bölü-

münde dentin tübüllerindeki bakteri penetrasyonunun 150 µm olduğu bildirilmiĢtir 

(ġen ve ark 1995b). 

 Prepare edilmiĢ kök kanallarından smear tabakasının uzaklaĢtırılması konu-

sunda görüĢ ayrılıkları vardır. Bu tabakanın uzaklaĢtırılmasıyla pasif bakteri 

kolonizasyonunun kolaylaĢacağı söylenmiĢtir (Haapasalo ve Orstavik 1987, Orstavik 

ve Haapasalo 1990). Bunun yanında bakteri ürünlerinin yeni kesilmiĢ dentinde daha 

kolay ilerlediği (Bergenholtz 1977, George ve ark 2005) ve smear tabakasının albü-

min gibi büyük moleküller içerdiği için daha geçirgen olduğu da rapor edilmiĢtir. Bu 

yüzden bu tabaka bakteriler için tam bir bariyer değildir (Pashley ve Livinston 1978). 

Ayrıca bazı araĢtırıcılar, smear tabakasının enfekte olabileceğini ve bu tabakada bak-

teri üreyebileceğini bildirmiĢtir (Brannström 1984, Pashley 1984). Günümüzde de bu 

konuyla ilgili görüĢ ayrılıkları hala mevcuttur (Clark-Holke ve ark 2003, Shahravan 

ve ark 2007, Tzanetakis ve ark 2010).  
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Clark-Holke ve ark (2003) in vitro bir çalıĢmada, Fusobacterium nucleatum, 

Campylobacter rectus ve Peptostreptococcus micros ile enfekte ettikleri farklı dolgu 

teknikleriyle doldurulmuĢ kök kanallarında smear tabakası varken %60 oranında 

sızıntı varlığı tespit etmiĢlerdir. %17 etilendiaminetetraasetik asit (EDTA) kullanıla-

rak smear tabakasının uzaklaĢtırılması sonucunda ise hiçbir kanalda sızıntı gözlen-

memiĢtir. Shahravan ve ark (2007)’nın yayınladığı bir meta-analize göre ise, 1975-

2005 yılları arasında yapılan çalıĢmaların %53,8’inde smear tabakasının varlığı ve 

yokluğu arasında sızıntı açısından fark olmadığı; %41,5’inde smear tabakasının 

uzaklaĢtırılması gerektiği,  %4,7’sinde ise smear tabakasının kalması gerektiği savu-

nulmuĢtur.  

Tzanetakis ve ark (2010) in vitro çalıĢmalarında, soğuk lateral kondenzasyon 

yöntemiyle smear tabakasının uzaklaĢtrılması ile uzaklaĢtırılmaması arasında fark 

bulamazken, sıcak dolgu metotları kullanarak doldurdukları kanallarda smear tabaka-

sının uzaklaĢtırılmasının, dolgu materyallerinin sıvı hareketini engelleme kabiliyetini 

artırdığını, ancak bu konuyla ilgili daha çok çalıĢmaya ihtiyaç olduğunu rapor etmiĢ-

lerdir. 

 

1.2.3. Apikal ve Koronal Sızıntının Kanal Tedavisinde BaĢarısızlık Üzerine Et-

kisi 

 BaĢarılı bir kök kanal tedavisinde esas amaçlardan biri kök kanal sisteminin 

tam olarak sızdırmaz bir Ģekilde doldurulmasıdır. Bunu elde etmek içinse, kök kana-

lında mikroorganizmalar ve doku sıvılarına karĢı apikal ve koronal yönden iyi bir 

tıkama sağlanmalıdır (Saunders and Saunders 1994a, Verissimo ve Vale 2006).  

 Kullanılan materyale ve kanal dolgu tekniğine bakılmaksızın, kök kanal sis-

teminin tam olarak rekontaminasyonunun kısa bir zaman periyodunda gerçekleĢtiği 

rapor edilmiĢtir (Torabinejad ve ark 1991, Siqueira ve ark 1999). Çoğu Ģartlarda, 

eğer kök kanal dolgusu tükürük sızıntısını engelleyemiyorsa, mikroorganizmalar kök 

kanal sistemini istila edecektir ve yeniden kolonize olacaklardır. Önce koronal sız-

dırmazlığın yok olmasıyla, mikroorganizmalar, onların ürünleri ve tükürükten gelen 

diğer irritanlar lateral kanallar ve apikal foraminalar aracılığıyla, periradiküler doku-

lara ulaĢabilirler ve bu sebeple kök kanal tedavisinin sonucunu negatif yönde etkile-

yebilirler. Klinik olarak, tükürükle temas ettikten sonra tüm kök kanal sisteminin 

rekontamine olup olmadığına karar vermek mümkün değildir. Ancak araĢtırıcılara 
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göre en çok 3 gün ve/veya daha fazla üst dolgusu olmayan ve kök kanal sistemi ağız 

ortamına açık bir diĢte kök kanal tedavisinin yenilenmesi gereklidir (Verissimo ve 

ark 2010). Kök kanal dolgusu tamamlandığında, daimi restorasyon yapılamıyorsa 

geçici restorasyon mutlaka kullanılmalı ve mümkün olduğunca çabuk daimi restoras-

yon yapılmalıdır (Keinan ve ark 2011). 

 Genellikle, kanal dolgu materyali olarak bir kanal dolgu patı ile birlikte gutta 

perka kullanılmaktadır ve gutta perka geçirgen bir materyal değildir. Bu yüzden, dol-

durulmuĢ bir kanalda sızıntı, pat-dentin, pat-gutta perka arasında veya pat içerisinde 

boĢluklar Ģeklinde oluĢmaktadır (Siqueira ve ark 1999, TaĢdemir ve ark 2009). Kanal 

dolgusu iyi yapılmıĢ gibi görünmesine rağmen, radyografik olarak tespit edilemeyen 

bu boĢluklar ve diğer minör kusurlar kök kanal sisteminin hızlı kontaminasyonundan 

sorumlu olabilmektedirler. Yapılan pek çok çalıĢma sonucunda, sızıntının kanal dol-

gusu ve kanal duvarı arasında oluĢtuğu konusunda fikir birliğine varılmıĢtır (Wu ve 

Wesselink 1993, Himel ve ark 2006, TaĢdemir ve ark 2009, Yılmaz ve ark 2009). 

  Kanal dolgu teknikleri, kanal dolgu patlarının kimyasal özellikleri, smear 

tabakası, oral kavite ile kontaminasyon, geçici/daimi restoratif materyalden sızıntı, 

geçici/daimi restoratif materyalin kırılması, bozulması veya kaybı, diĢ yapısında kı-

rık, ekspoze olmuĢ kök kanal dolgu materyalinde tekrarlayan çürük veya daimi resto-

rasyon yapımında gecikme gibi sebepler koronal sızıntıya sebep olabilmektedir 

(Siqueira ve ark 1999, Çobankara ve ark 2004, Verissimo ve Vale 2006). Koronal 

sızıntının, endodontik tedavide baĢarısızlığın önemli bir sebebi olabileceği belirtil-

miĢtir (Saunders ve Saunders 1994a, 1994b, Çobankara ve ark 2004, Verissimo ve 

Vale 2006, Siqueira ve Roças 2008).  

 Ayrıca, Harty ve ark (1970), yetersiz apikal tıkamanın, kök kanal tedavisinin 

baĢarısızlığının ana sebeplerinden biri olduğunu rapor etmiĢlerdir. Verissimo ve Vale 

(2006) de bu bulguyu desteklemiĢtir. Dow ve Ingle (1955) in vitro çalıĢmalarında, 

kanal tedavisi yapılmıĢ diĢlerde sızıntıya radyoizotop yöntemiyle bakmıĢlar, yetersiz 

kanal dolgusu yapılmıĢ diĢlerin apikal bölgelerinde sızıntı tespit etmiĢlerdir ve bu 

duruma ‘perkolasyon teorisi’ adını vermiĢlerdir.  

 Kök kanal tedavisinde ciddi bir sorun olan mikrosızıntıyı önleyebilecek en 

önemli faktörlerden biri de kanal dolgu patlarıdır (Sen ve ark 1995a, Verissimo ve 

Vale 2006). Ġyi temizlenmiĢ bir dentin yüzeyi bu kanal dolgu patlarının etkinliğinin 
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artmasını sağlamaktadır (Yang ve ark 2002, Shahravan ve ark 2007, Tzanetakis ve 

ark 2010). Bu yüzden, smear tabakasının varlığı patların dentin yüzeyine 

penetrasyonunu olumsuz yönde etkilemektedir (Torabinejad ve ark 2002, Shahravan 

ve ark 2007, Tzanetakis ve ark 2010).  

 Bazı araĢtırmalar, smear tabakasının kaldırılmasının kullanılan tekniklerin ve 

dolgu maddelerinin sızıntısı üzerinde önemli bir etkiye sahip olmadığını rapor etmiĢ-

tir (Saunders ve Saunders 1994b, Chailertvanitkul ve ark 1996, Timpavat ve ark 

1998, Behr ve ark 2004, Shahravan ve ark 2007). Buna karĢılık, Timpawat ve ark 

(2001), smear tabakasının kaldırılmasının kanal dolgu maddelerinin mikrosızıntısını 

olumsuz yönde etkileyeceğini bildirmiĢtir .  

 Tzanetakis ve ark (2010), bu bulgulardan farklı olarak, smear tabakasının 

uzaklaĢtırılmasının, sıcak gutta perka dolum yöntemi kullanılan kanallarda daha az 

sızıntıya sebep olduğunu, Shahravan ve ark (2007), smear tabakasının kaldırılması-

nın dolum yöntemi, sızıntı test metotunun uygulandığı bölge ve kanal dolgu patının 

türüne bağlı olmaksızın apikal ve koronal sızdırmazlığı artırdığını rapor etmiĢtir. 

 Ayrıca, smear tabakasının uzaklaĢtırıldığı diĢlerde kök kanal dolgusunun 

koronal sızıntısının daha az olduğu tespit edilmiĢtir (Saunders ve Sunders 1992, 

Pitout ve ark 2006, Shahravan ve ark 2007, Tzanetakis ve ark 2010). Ray ve Trope 

(1995)’un çalıĢmasına göre, üst restorasyonun kalitesinin, kök kanal tedavisinin kali-

tesinden daha önemli olduğu gösterilmiĢtir. Buna karĢılık Tronstad ve ark (2000) ise, 

üst restorasyon önemli olsa da kök kanal tedavisinin kalitesinin baĢarıyı daha çok 

etkilediğini bulmuĢlardır. Bunlara ek olarak Ricucci ve ark (2000), kök kanal tedavisi 

yapılmıĢ diĢlerde apikal ve koronal sızıntının etkisinin eĢit olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Bu çalıĢmalardan farklı bir Ģekilde Tzanetakis ve ark (2010), smear tabakasının uzak-

laĢtırılmasının veya uzaklaĢtırılmamasının kök kanal dolgusunun sızdırmazlığı üze-

rindeki etkisi konusunda bir fikir birliği olmadığını rapor etmiĢlerdir. 

1.3. Mikrobiyal Olmayan Faktörler 

 Kök kanal tedavisinden sonra baĢarısız olmuĢ vakaların pek çoğunun sebebi 

kanal içi ve/veya kanal dıĢı enfeksiyon olmasına rağmen, bazı vakaların içsel veya 

dıĢsal kaynaklı mikrobiyal olmayan sebepler yüzünden baĢarısız olduğu gösterilmiĢ-

tir. Bu vakalarda, mikroorganizma bulunamamıĢ, baĢarısızlığın periradiküler doku-
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lardaki yabancı cisim reaksiyonunu ile iliĢkili olabileceği bildirilmiĢtir (Siqueira 

2001, Nair ve ark 1990b).  

 Tedaviye cevap vermeyen bir vakada, lezyon cerrahi olarak çıkarılmıĢ, ıĢık 

ve elektron mikroskobu altında tanı koyulmuĢ ve periradiküler kist olduğu tespit 

edilmiĢtir (Nair ve ark 1993). Kistik epitel yüzeyinin etrafındaki bağ dokusunda çok 

sayıda kolesterol kristali gözlenmiĢtir. Mikroorganizma tespit edilemediği için, araĢ-

tırıcılar baĢarısızlığı kolesterol kristallerine karĢı oluĢan yabancı cisim reaksiyonuna 

bağlamıĢlardır. Nair ve ark (1999)’nın yaptığı baĢka bir çalıĢmada, yine konvansiyo-

nel kök kanal tedavisine cevap vermeyen periapikal lezyonu olan diĢler incelenmiĢ, 

baĢarısızlık sebebi olarak iki vakada kök kanal sisteminde kalıcı enfeksiyonu, bir 

vakada periapikal kisti ve diğer iki vakada ise periapikal bölgede skar dokusuyla 

iyileĢmeyi rapor etmiĢlerdir. 

 Radikuler kist varlığının, endodontik tedavi baĢarısızlığının sebebi olup ol-

madığı hala tartıĢmalı bir konudur. Konvansiyonel kök kanal tedavisinden sonra ço-

ğu periradiküler kistin iyileĢtiği söylenmesine rağmen (Morse ve ark 1975, Neaverth 

ve Burg 1982, Sjogren ve ark 1990, Rees 1997, Weiger ve ark 2000, Leonardo ve ark 

2002, Öztan 2002, Calıskan 2004, Özan ve ark 2005, Marquis ve ark 2006, Saatchi 

2007, Sakkas ve ark 2007, Kusgöz ve ark 2009, Metzger ve ark 2009), gerçek kistle-

rin iyileĢmediği belirtilmiĢtir (Nair ve ark 1993, Nair 1998, Nair 2006). Bu durum 

gerçek kistlerin kendi kendini idame ettiren, kök kanal sistemindeki irritanların varlı-

ğından ve yokluğundan bağımsız olmaları teorisine dayandırılmaktadır (Nair 1998). 

Ancak, kist kavitesi oluĢumunun, proliferasyon sırasında epitel hücrelerine hücum 

eden immünolojik reaksiyonlardan köken aldığı öne sürülmüĢtür (Torabinejad 1983). 

Eğer bu immünolojik teori doğruysa, gerçek kistlerin de kök kanal tedavisinden son-

ra iyileĢmeleri beklenmektedir (Lin ve ark 2009).  

 Ġçsel kaynaklı sebeplere ek olarak, dıĢsal kaynaklı sebepler de endodontik 

baĢarısızlığın sebebi olabilir. Bazı kök kanal dolgu materyalleri çözülemeyen, 

periradiküler dokulara taĢtığı zaman yabancı cisim reaksiyonunu tetikleyebilen ve 

baĢarısızlığa sebep olan maddeler içerebilir (Nair ve ark 1990b, Nair 2006, Lin ve 

ark 2009). Kağıt konların, pamuk peletlerin ve bazı bitkisel kaynaklı yiyeceklerin 

selüloz içeriği de periradiküler dokulara yerleĢtiği zaman, periradiküler lezyonun kök 

kanal tedavisinden sonra kalıcı olmasına sebep olabilir (Simon ve ark 1982, Koppang 

ve ark 1989, Nair 2006, Lin ve ark 2009).  
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 Aynı Ģekilde, bazı yiyecek parçaları, özellikle baklagil tohumları ve bitki 

kaynaklı besinler de periapikal bölgede lezyon oluĢturabilir ve oluĢan lezyon yıllarca 

belirti vermeden kalabilir (Nair ve ark 1990b, Nair 2006). Bitki hücre duvarının bu 

sabit polisakkariti ne insan tarafından sindirilebilmekte ne de savunma hücreleri tara-

fından indirgenebilmektedir. Sonuç olarak, selüloz dokularda uzun zaman kalabilir 

ve yabancı cisim reaksiyonu oluĢturabilir. Paper point veya pamuk pelet parçacıkları 

bu yüzden periradiküler dokulara itildiği zaman yabancı cisim dev hücre cevabını 

tetikleyebilir veya periradiuler lezyonu destekleyebilir (Nair 1998, Nair 2006, Lin ve 

ark 2009).  

 Ayrıca, Nair ve ark (1998), kolesterol kristallerinin de çözülmeyen kronik 

enflamasyonun etyolojik faktörü olabileceğini söylemiĢlerdir. Kolesterol kristalleri-

nin kök kanal tedavisinin baĢarısızlığı üzerine etkisi hala tam olarak anlaĢılamamıĢ 

olmakla beraber (Nair 1999), apikal periodontitis lezyonlarında %18-44 gibi değiĢen 

oranlarda görülebilmektedirler (Trott ve ark 1973, Nair 2006).  

 Sonuç olarak, uzun dönem çalıĢmalarla da gösterilmiĢtir ki, apikal dokulara 

kolesterol kristallerinin akümülasyonu, kök kanal tedavisi sonrası iyileĢmeyi olum-

suz yönde etkilemektedir (Nair ve ark 1998, Nair 2006, Lin ve ark 2009). Kök kanal 

sisteminden dıĢarıda mevcut olan kolesterol kristallerinden etkilenmiĢ doku, 

retreatment ile uzaklaĢtırılamamaktadır. Bu sebeple, bu tür olgularda tedavi seçeneği 

olarak periapikal cerrahi yaklaĢım düĢünülmelidir (Nair 2006). 

 Lezyonun skar dokusuyla iyileĢmesi, çözülmeyen periapikal 

radyolusensilerin bir baĢka mikrobiyal olmayan sebebi olarak rapor edilmiĢtir 

(Seltzer ve ark 1967, Nair ve ark 1999, Lin ve ark 2009). Periapikal skar, kök ucu ve 

periapikal dokularda kolonize olmuĢ yumuĢak bağ dokusu öncül moleküllerden kay-

nak alarak oluĢmakta ve bu durum radyografta baĢarısız endodontik tedavinin bir 

iĢareti olarak tespit edilememektedir (Nair ve ark 1999). 

 1.4. Endodontik BaĢarısızlıkta Tedavi Seçenekleri 

 Kanal içi enfeksiyon, kök kanal tedavisinde baĢarısızlığa sebep olan faktörler 

içinde retreatment tedavisiyle aĢılabilecek tek sebeptir (Sjögren ve ark 1990). Bunun 

yanında baĢarısızlığa sebep olan bazı sorunlar ise sadece periapikal cerrahi ile tedavi 

edilebilmektedir (Nair 2006). Retreatment tedavisinin baĢarısını en üst seviyeye çıka-

rabilmek için uygun tedbirler; kesin ve katı asepsi, antimikrobiyal irrigasyon mater-
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yalleri kullanılarak yapılan mükemmel kemomekanik preparasyon, kanal içi 

medikasyon, yeterli kök kanal dolgusu ve uygun üst kapama olarak sıralanabilir 

(Nair 1998). Daimi üst restorasyon ideal olarak, mümkün olduğunca çabuk, tedavi-

den sonraki ilk hafta içinde yapılmalıdır (Keinan ve ark 2011). Hatta mümkünse te-

daviden hemen sonra yapılması en uygunudur. Retreatmentın baĢarı oranı yaklaĢık 

olarak vakaların 2/3’üne ulaĢmıĢtır (Sjögren 1996, Torabinejad ve ark 2009). Bu 

yüzden, özellikle kabul gören standartların altında olacak Ģekilde kısa ve/veya yeter-

siz yapılmıĢ kök kanal tedavisine sahip baĢarısız olmuĢ bir diĢte retreatment denene-

bilir.  

 Perirapikal cerrahi, kök kanal tedavisi ya da retreatmentın mümkün olmadığı 

alet kırığı, basamak oluĢumu, tıkanıklık olan, dolgu materyalinin uzaklaĢtırılmasının 

imkânsız olduğu vakalarda, baĢarısız olmuĢ retreatment vakalarında, konvansiyonel 

retreatmentın prognozunun öngörülemediği durumlarda, biyopsi gerekli görülen va-

kalarda uygulanmalıdır (Gutmann ve Harrison 1991, Lopes ve Siqueira 1999, 

Siqueira 2001).  

1.4.1. Kök Kanal Tedavisinde Çekim Endikasyonları 

 Kök kanal tedavisinden sonra görülen baĢarısızlıklarda uygulanacak tedaviler 

arasından en sık rapor edilen tedavi yaklaĢımı çekimdir (Lazarski ve ark 2001, 

Salehrabi ve Rotstein 2004, Chen ve ark 2007, 2008). Daha önce yapılan çalıĢmalar-

da, 2-8 yıllık takiplerde, kök kanal tedavisinden sonraki baĢarısızlık durumlarında 

çekim endikasyonu konulma olasığının %59-%73,5 arasında olduğu bildirilmiĢtir 

(Lazarski ve ark 2001, Salehrabi ve Rotstein 2004, Chen ve ark 2007, 2008). 

 Wang ve ark (2011)’nın çalıĢmasında, kök kanal tedavisinden sonra baĢarısız 

olan diĢlerin yalnızca %10,7’sinin diĢ ile ilgili sebeplerden dolayı çekildiğini ve 

%89,3’ünün endodontik sebeplerle iliĢkili olmayan nedenlerden ötürü çekildiğini 

bildirmiĢlerdir. DiĢ ile ilgili nedenlerin periodontal hastalıklar (%26,8), restore edi-

lemeyen çürük (%46,4) ve diĢ kırığı (%32,1) olduğunu rapor etmiĢlerdir.  

 Yine Chen ve ark (2008), kök kanal tedavisi uygulanmıĢ 857 diĢi inceledikle-

ri 5 yıllık bir takip çalıĢmasında, en sık görülen çekim endikasyonunun %46,4 oranla 

çürük veya restore edilemeyen diĢler olduğunu bildirmiĢlerdir. Vire (2001)’ın çalıĢ-

masında kök kanal tedavisinden sonra en sık rastlanan çekim endikasyonu protetik 

sebepler olmuĢtur (%59,4). Yetersiz kron-kök oranı, yetersiz dentin duvarı kalınlığı 
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vb. sebeplerle köprü ayağı olamayacak diĢlerin çekim endikasyonu için protetik se-

bepler denilebilir. Aynı çalıĢmada, periodontal hastalıklar (%32) ve endodontik baĢa-

rısızlık da (%8,6) kök kanal tedavisinden sonra çekim endikasyonu olarak bildiril-

miĢtir.  

 Fuss ve ark (1999), kök kanal tedavisi görmüĢ diĢlerde restore edilemeyen 

diĢler (%43,5), endodontik baĢarısızlık (%21,1) ve vertikal kök kırığı (%10,9) olmak 

üzere üç ana çekim endikasyonu olduğunu bildirmiĢlerdir. Fonzar ve ark (2009)’nın 

çalıĢmasında en sık rastlanan çekim endikasyonu olarak periodontal sebepler rapor 

edilmiĢtir. Lee ve ark (2011)’nın çalıĢmasında kök kanal tedavili diĢlerin yarısından 

fazlası kron veya kök kırığı nedeniyle çekilmiĢtir. Iqbal ve Kim (2008), kök kanal 

tedavisinden sonra görülen apikal periyodontitisin de çekim endikasyonları arasında 

yer aldığını bildirmiĢtir. Ayrıca restoratif nedenler ve dental travma da bir baĢka çe-

kim endikasyonu olarak kayıt altına alınmıĢtır (Iqbal ve ark 2007). Toure ve ark 

(2011)’nın çalıĢmasında iyatrojenik perforasyon/stripping de kök kanal tedavisinden 

sonra çekim endikasyonu olarak rapor edilmiĢtir. 

 DiĢ ile iliĢkili nedenlere ek olarak Wang ve ark (2011)’nın çalıĢmasında 

diyabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastalığının da baĢarısız olmuĢ kök 

kanal tedavili diĢlerin çekimiyle iliĢkili olabileceği bulunmuĢtur. 

1.5. Kök Kanal Tedavisinin DiĢ Yapısına Etkisi 

 Mine ve dentinin yapısı, organik ve inorganik içeriği temel alınarak tanım-

lanmakla beraber, yüksek oranda hidroksiapatit kristallerinden (Ca3(PO4)5OH) oluĢ-

maktadır (Arı ve Erdemir 2005). Hidroksiapatit kristalinde bulunan kalsiyum (Ca) ve 

fosfor (P) dental sert dokuların ana inorganik komponentidir (Marshall 1993, Arı ve 

Erdemir 2005, Sayın ve ark 2007, Çobankara ve ark 2011) ve ağırlık olarak sırasıyla 

%34-39 ve %16-18 arasında değiĢiklik göstermektedir (Kang ve ark 2004).  

 Minede ise;  hidroksiapatit matrikste yer alan katyonik (Ca) ve anyonik (OH) 

merkezlerde değiĢen sayılarda katyon ve anyonlar içeren düzenli büyüme tabakaları 

bulunmaktadır. Ana katyonlar: sodyum (Na), potasyum (K), magnezyum (Mg); ana 

anyonlar ise flor (F) ve klor (Cl)’dur (Kang ve ark 2004). 

Bunların yanında, cıva (Hg), baryum (Ba), kurĢun (Pb), gümüĢ (Ag), çinko 

(Zn), bakır (Cu), nikel (Ni), titanyum (Ti), sülfür (S) gibi bazı elementlerin miktarı-
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nın, kök kanal tedavisi sırasında uygulanan farklı kimyasal maddeler, Ģelasyon ajan-

ları, gutta perka çözücüleri, kanal dolgu patları ve/veya beyazlatma ajanları sonucun-

da değiĢikliğe uğradığı gözlenmiĢtir (Hennequin ve ark 1994, Hennequin ve 

Douillard 1995, Rotstein ve ark 1996, Doğan ve ark 2001, Doğan ve Çalt 2001, Ça-

lıĢkan 2006, Sayın ve ark 2009, Borges ve ark 2012). Bu Ca/P oranınında meydana 

gelen değiĢiklik dentin permeabilitisinde ve çözünürlük özelliğinde değiĢime sebep 

olmakta ve dental materyallerin diĢ dokusuna bağlantısını da etkilemektedir (Rotstein 

ve ark 1996, Arı ve Erdemir 2005). DiĢin yapısında meydana gelen Ca oranındaki 

herhangi bir değiĢiklik organik ve inorganik yapının oranında önemli bir farklılığa 

neden olmaktadır. Bu durum da dentinin geçirgenliğini, mikrosertlik ve çözünürlü-

ğünü etkilemekte, tedavi sırasında kullanılan dental materyallerin dentine bağlanma 

ve sızdırmazlık özelliklerinin olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadır (Rotstein ve 

ark 1996, Timpawat ve ark 2001b, Saleh ve ark 2002, De-Deus ve ark 2006, De-

Deus ve ark 2006b, Mello ve ark 2009).  

 Ġrrigasyon esnasında kanal dentini, koronal dentin ve mine tabakası 

irrigasyon solüsyonlarıyla temas halindedir. Bu durum kanal dolgu materyalinin 

ve/veya üst restorasyon materyalinin diĢ dokularına bağlanmasını etkileyebilmektedir 

(Saleh ve Ettman 1999). Aynı Ģekilde kanal tedavisi sırasında kullanılan kanal dolgu 

patları da kök dentini ile temas etmekte ve diĢ dokusunun mineral içeriğinde değiĢik-

liklere sebep olabilmektedir (Borges ve ark 2012, Schafer ve Zandbiglari 2003, 

Versiani ve ark 2006, Resende ve ark 2009, Flores ve ark 2010, Garrido ve ark 

2010). Kök kanal tedavisi sırasında kullanılan Ģelasyon ajanlarının da diĢin kimyasal 

yapısında değiĢikliğe neden olduğu bildirilmiĢtir (Çobankara ve ark 2011).  

 Daha önce yapılan çalıĢmalarda, diĢ dokusunun yapısındaki elementsel deği-

Ģiklikleri incelemek için analitik metotlar, atomik absorbsiyon spektroskopi (Spano 

ve ark 2009), endüktif eĢleĢmiĢ plazma atomik emisyon spektroskopisi (ICP-AES) 

(Arı ve Erdemir 2005, Çobankara ve ark 2011), flame fotometri (flame emisyon 

spektroskopi) (Sayın ve ark 2007), endüktif eĢleĢmiĢ plazma kütle spektrometresi 

(ICP-MS), lazer ablasyon endüktif eĢleĢmiĢ plazma kütle spektrometresi (LA-ICP-

MS) (Kang ve ark 2004), nötron aktivasyon analizi, tarayıcı elektron mikroskobu-

enerji dağılımlı x ıĢını analizi (SEM-EDX) (Doğan ve ark 2001, Doğan ve Çalt 2001, 

AltundaĢar ve ark 2006, Ounsi ve ark 2008) vb. pek çok yöntem diĢ dokularındaki 

elementleri incelemek için kullanılmıĢtır.  
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 Tarayıcı elektron mikroskobu-enerji dağılımlı x ıĢını analizi, materyalin kim-

yasal karakterizasyonu ve elementel analizi amacıyla kullanılan analitik bir tekniktir. 

Bir X ıĢını kaynağından gönderilen sinyal ile materyal arasındaki etkileĢime dayalı 

olarak çalıĢır. SEM-EDX’in karakterizasyon yöntemi, her maddenin kendine özgü 

bir element içeriği olduğu temel prensibine dayanmaktadır. ÇalıĢmaya baĢlamadan 

önce, örnekten karakteristik X ıĢınlarının abzorbsiyonunu baĢlatmak için, elektron 

veya protonlar gibi yüklü partikül topluluğundan oluĢan yüksek enerji ıĢını örneğe 

fokuslanır. Bir atom dinlenme esnasında, ya farklı enerji seviyelerinde tek baĢına ya 

da kabuk Ģeklinde çekirdeğe bağlı olarak bulunur. Cihazdan gönderilen yüksek enerji 

ıĢını tarafından uyarılan bir elektron, alt seviyelerden uzaklaĢtırılabilir ve böylece 

daha önce elektronun bulunduğu noktada bir elektron boĢluğu oluĢur. DıĢ tabakadan 

bir elektronun da bu boĢluğu doldurmasıyla oluĢan yüksek ve düĢük enerji seviyeleri 

arasındaki farklılık X ıĢını olarak salınır. Örnekten yayılan X ıĢını sayısı ve enerjisi 

Enerji Dağılımlı Spektrometre (EDX) tarafından ölçülür. Bu X ıĢınlarının enerjisi, iki 

hücre arasındaki enerji farklılığı ve iki element arasındaki atomik yapı farklılığının 

karakterizasyonu için kullanılır. Bu durum örneğin elemental kompoziyonunun 

ölçülmesine izin verir (Echlin 2009). 

 Kök dentinindeki mineral içeriğini araĢtırmak için kullanılan yöntemler ara-

sında SEM-EDX’in diğer yöntemlere göre üstünlüğü örnek üzerinde 200 µm derinli-

ğe kadar istenilen alanın morfolojisini, elemental kompozisyonu gösterebilmesi ve 

ilgili alanda haritalama yapılmasına izin vermesidir (Shen ve ark 2011).  

 Bu araĢtırmanın amacı; kök kanal tedavisinde baĢarısızlığa sebep olan faktör-

lerin ve hastanın kiĢisel özellikleri ile bu faktörler arasındaki iliĢkinin araĢtırılması, 

diĢ dokularının mineral içeriğinde meydana gelen değiĢikliklerin, diĢin farklı bölge-

lerinde SEM-EDX yöntemi kullanılarak incelenmesi ve mineral miktarındaki deği-

Ģikliklerin endodontik tedavide baĢarısızlık ile olası iliĢkisinin araĢtırılmasıdır. 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

 Kök kanal tedavisinde baĢarısızlığa sebep olan faktörlerin araĢtırılması ve kök 

kanal tedavisinden sonra diĢ dokusunun mineral içeriğinde meydana gelen değiĢik-

liklerin incelenmesi amacıyla planlanmıĢ olan bu çalıĢma, Selçuk Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Değerlendirme Komis-

yonu BaĢkanlığı tarafından 08.02.2011 tarihli ve 2011/02 sayılı toplantıdaki 08 No’lu 

etik kurul raporu (Bkz. EK-A) ile onaylanmıĢtır ve Selçuk Üniversitesi DiĢ Hekimli-

ği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı, Ağız DiĢ Çene Hastalıkları ve 

Cerrahisi Anabilim Dalı, Endodonti Anabilim Dalı kliniklerinde, Selçuk Üniversitesi 

DiĢ Hekimliği Fakültesi AraĢtırma Merkezi ve Selçuk Üniversitesi Ġleri Teknoloji 

AraĢtırma ve Uygulama Merkezi laboratuarlarında yürütülmüĢtür. 

2.1. Hasta Seçimi ve Veri Toplama 

 Bu çalıĢmaya daha önce kanal tedavisi yapılmıĢ ve kanal tedavili diĢlerinden 

Ģikâyeti bulunan hastalar dâhil edildi. Ocak 2011- Mayıs 2012 tarihleri arasında, Sel-

çuk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi’ne baĢvuran 671 hastada toplam 1000 adet 

baĢarısız diĢ ile ilgili kayıt tutuldu. 

 ÇalıĢmaya dâhil edilen diĢlerin baĢarısız olarak değerlendirilmesine, Selçuk 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı, Ağız 

DiĢ Çene Hastalıkları Anabilim Dalı ve Cerrahisi ya da Endodonti Anabilim Dalla-

rı’nda karar verildi. Her TeĢhis Endodonti Anabilim Dalı’nda tekrar bir öğretim üye-

si ve tezi yürüten araĢtırmacı tarafından onaylandı.  

 Her hasta için; 

 Demografik bilgiler (yaĢ, cinsiyet, öğrenim durumu, mesleği, aylık gelir sevi-

yesi, kilo, boy),  

 Sistemik hikâye (sistemik hastalıklar, ilaç kullanımı, alerji), 

 Dental hikâye (esas Ģikâyeti, diĢ hekimine gitme sıklığı, en son diĢ hekimi zi-

yaret nedeni, daha önce ağartma tedavisi görmüĢ mü?), 

 AlıĢkanlıklar (Sigara, alkol, gazlı içecek, tatlı, çay/kahve tüketimi, 

parafonksiyonel alıĢkanlıklar), 
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 Ekstraoral, intraoral ve radyolojik muayene, ilgili diĢin durumu (ağrı, perküs-

yon, palpasyon, mobilite, travma hikayesi, periapikal ve periodontal durum), 

 Üst restorasyonunun durumu (varlığı, tipi, post ve/veya kron mevcudiyeti, te-

davi öncesi durumu) ve  

 BaĢarısızlık sebebi (vertikal kök kırığı, protetik, periodontal, ortodontik, 

restoratif&endodontik sebepler, endodontik baĢarısızlık, restore edilemeyen 

çürük, restore edilemeyen kusp kırığı, perforasyon/stripping, sosyal 

endikasyon, restoratif, endodontik sebepler) ile ilgili soruların bulunduğu bir 

form (Bkz. EK-B) aynı kiĢi (Doktora öğrencisi Keziban Çelik) tarafından 

hasta ile birebir konuĢma yoluyla dolduruldu. 

 Her baĢarısız olmuĢ diĢ için yalnızca bir ana baĢarısızlık nedeni kaydedildi. 

Birden fazla baĢarısızlık nedeni olan diĢlerde ise tedavisi mümkün olmayan durumlar 

(ör: restoratif sebepler yerine vertikal kök kırığı vb.) ana baĢarısızlık sebebi olarak 

seçildi. Kök kanal tedavisi tamamlanmadan önce çekim endikasyonu konulan veya 

Ģikâyet bulunan diĢler ise araĢtırmaya dâhil edilmedi.  

 Ana baĢarısızlık sebepleri belirlenirken aĢağıdaki kriterlerden faydalanıldı: 

 Vertikal Kök Kırığı: Kök yüzeyinde dikey yönde kırık görülen diĢler; 

 Protetik Sebepler: Yetersiz kron/kök oranı, protez yapılınca gelecek kuvveti 

karĢılayacak yeterli diĢ dokusuna sahip olmayan, protez ayağı olamayacak, 

protetik konsültasyon sonucunda protez planlaması dıĢında kalan, prognozu 

Ģüpheli diĢler; 

 Periodontal Sebepler: AĢırı kemik kaybı, kabul edilebilir sınırlar dıĢında 

mobilite, furkal problem, endo-perio kombine lezyon bulunan ve periodontal 

konsültasyon sonucunda çekim endikasyonu konulan diĢler; 

 Ortodontik Sebepler: Ortodontik tedavi planlaması dahilinde çekilmesi iste-

nen diĢler; 

 Endodontik BaĢarısızlık: Üst restorasyonda renklenme, restorasyon 

marjinlerinde sızıntı, çürük vb. bir baĢarısızlık durumu gözlenmeyen ve aynı 
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zamanda radyografik olarak yeterli standartlara sahip bir kanal dolgusuna sa-

hip olduğu halde baĢarısızlık gözlenen diĢler; 

 Restore Edilemeyen Çürük/Kusp Kırığı: DiĢetinin altına inen ve/veya furkal 

bölgeyi tamamen kaplamıĢ, günümüzde mevcut restorasyon yöntemleri ile 

baĢarılı bir üst yapı yapılamayacak durumda çürük veya kırık gözlenen diĢler; 

 Perforasyon/Stripping: Perforasyon/stripping oluĢumu nedeniyle baĢarılı bir 

tedavi yapılamadığı için çekilmek zorunda kalınan diĢler; 

 Restoratif Sebepler: Radyografik olarak kanal dolgusu yeterli görünmesine 

rağmen, üst restorasyonunda renklenme, kenar sızıntısı, çürük oluĢumu vb. 

sorunlar bulunan diĢler; 

  Endodontik Sebepler: ġikâyet ile kliniğimize baĢvuran, yapılan klinik ve 

radyografik muayenede üst restorasyonunda renklenme, kenar sızıntısı, çürük 

oluĢumu vb. durumlar mevcut olmadığı halde, radyografik olarak kısa/taĢkın 

ve/veya yetersiz Ģekilde yapılmıĢ kanal dolguları bulunan diĢler; 

 Restoratif&Endodontik Sebepler: Aynı anda, üst restorasyonunda renklenme, 

kenar sızıntısı, çürük oluĢumu vb. sorunlar ile radyografik olarak kısa/taĢkın 

ve/veya yetersiz Ģekilde yapılmıĢ kanal dolgularının kombine olarak görüldü-

ğü diĢler; 

 Sosyal Endikasyon: Kanal tedavili diĢinden Ģikâyetle gelen ve tedavi seçenek-

leri, baĢarı ihtimalleri anlatıldığı halde, ısrarla tedaviyi kabul etmeyip, diĢini 

çektirmek isteyen hastalardan oluĢmaktadır. 

2.2. Taramalı Elektron Mikroskobu-Enerji Dağılımlı X IĢını Analizi (SEM-

EDX) Ġçin Örneklerin Hazırlanması 

 Taramalı Elektron Mikroskobu-Enerji Dağılımlı X IĢını Analizi (Resim 

2.2.1.), Selçuk Üniversitesi Ġleri Teknoloji AraĢtırma ve Uygulama Merkezi Labora-

tuarı’nda ZEISS EVO LS10 LaB6 model Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM)  ile 

yapıldı (Resim 2.2.2.). 
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Resim 2.2.1. SEM-EDX analizi esnasında bilgisayar ekranının görüntüsü. 

 Resim 2.2.2. SEM-EDX analizi için kullanılan taramalı elektron mikroskobunun 

görüntüsü. 
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Örneklerin hazırlanmasında kullanılan kimyasalların marka ve yüzdeleri Çizelge 

2.2.1.’de verilmiĢtir. 

Çizelge 2.2.1. Örneklerin hazırlanmasında kullanılan kimyasallar 

Kimyasallar Ġçerik Üretici Firma 

Formalin %10 formaldehit Merck KGaA, Darmstadt, Almanya 

N-hegzan %95 n-hegzan Referans Kimya Ltd, Ankara, Türkiye  

Propanol %99,5 propanol Referans Kimya Ltd, Ankara, Türkiye  

Aseton %99 aseton Referans Kimya Ltd, Ankara, Türkiye  

 

 BaĢarısız olarak değerlendirilen ve çekim endikasyonu konulan diĢler çekim-

den sonra, SEM-EDX analizine kadar bakteri kontaminasyonunu engellemek ama-

cıyla %10’luk formalin solüsyonunda bekletildi. Analiz için çekilen diĢler arasından 

tek köklü 20 adet diĢ rastgele seçildi. Kontrol grubu olarak, ortodontik veya 

periodontal nedenlerle çekilmiĢ, çürüksüz, restorasyonsuz, kök kanal tedavisi gör-

memiĢ tek köklü daimi diĢlerden 20 adet diĢ rastgele seçildi. Benzer Ģekilde kontrol 

grubu diĢleri de SEM-EDX analizine kadar formalin solüsyonunda bekletildi. 

  Analizden iki gün önce, tüm diĢlerin dıĢ yüzeylerinde bulunan doku artıkları 

seyreltilmiĢ nitrik asit ile yıkanmıĢ diĢ fırçası ve distile su yardımıyla temizlendi. 

Daha sonra sırasıyla n-hegzan, 2-propanol ve aseton kullanılarak, her bir solüsyonda 

ve sırasıyla olmak üzere 10’ar dakika boyunca ultrasonik banyoya tabi tutuldu (Kang 

ve ark 2004). Bu iĢlemin hemen ardından diĢler distile su ile yıkandı. Doku artıkla-

rından arındırıldıktan sonra, tek köklü diĢlerin bukkal ve lingual yüzeylerinde su so-

ğutması altında olmak üzere bir elmas separe yardımıyla dikey yönde oluklar açıldı. 

Bu referans oluklar yardımıyla her bir diĢin dikey olarak ortadan ikiye ayrılması sağ-

landı. Elde edilen örnekler SEM-EDX analizinden bir gün öncesinde kuruması için 

100˚C’de etüvde bekletildi. 

 Her diĢin bir yarısı, apikal (apeksten 1 mm koronalde), orta (apeksten 3 mm 

koronalde) ve koronal (apeksten 5 mm koronalde) olmak üzere standardize edilmiĢ 3 

ayrı noktadan (Resim 2.2.3.), element içerik ve elementel dağılım açısından 300 bü-

yütme altında analiz edildi.  
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Resim 2.2.3. SEM-EDX analizinde kullanılan diĢlerin Ģematize edilmiĢ hali. 

2.3. Ġstatistiksel Değerlendirme 

 Elde edilen ölçülemeyen verilerin ortalama ve standart sapması, ölçülebilir 

verilerin ise kesin değer ve yüzde değeri kullanılarak istatistik yapıldı.  

 BaĢarısızlık sebeplerinin (vertikal kök kırığı, protetik sebepler, periodontal 

sebepler, ortodontik sebepler, endodontik baĢarısızlık, restore edilemeyen çürük, 

restore edilemeyen kusp kırığı, perforasyon/stripping, restoratif&endodontik sebep-

ler, sosyal endikasyon, restoratif sebepler ve endodontik sebepler) kendi aralarındaki 

iliĢkisinin, 

 Bu sebeplerin her birinin, hasta ile ilgili diğer bilgiler ile (yaĢ, eğitim seviyesi, 

meslek, aylık gelir, hekime baĢvuru sebebi, sigara kullanım durumu, protez/implant 

tercihi) ve diĢ ile bilgiler ile (beyazlatma tedavisi görüp görmemesi, diĢ numarası, 

travma hikayesi varlığı,  final endikasyon, tedavi zamanı, periodontal durum, 

periapikal durum, kanal dolgusu uzunluğu, üst restorasyonun tipi, varlığı, post 

ve/veya kron mevcudiyeti, tedavi öncesi durumu) olan iliĢkisinin, 

 Final endikasyonun (retreatment, periapikal cerrahi, çekim), hasta ile ilgili 

diğer bilgiler ile (yaĢ, eğitim seviyesi, meslek, aylık gelir, hekime baĢvuru sebebi, 

sigara kullanım durumu, protez/implant tercihi) ve diĢ ile bilgiler ile (beyazlatma 

tedavisi görüp görmemesi, diĢ no, travma hikayesi varlığı,  final endikasyon, tedavi 

zamanı, periodontal durum, periapikal durum, kanal dolgusu uzunluğu, üst restoras-

yonun tipi, varlığı, post ve/veya kron mevcudiyeti, tedavi öncesi durumu) olan iliĢki-

sinin, 
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 Periodontal durum ve sigara kullanım durumu arasında ve hastanın pro-

tez/implant tercihi ile yaĢ, cinsiyet, eğitim seviyesi, meslek, aylık gelir seviyesi ara-

sında olan iliĢkinin istatistiksel analizi ki kare testi kullanılarak yapıldı. 

 Taramalı Elektron Mikroskobu-Enerji Dağılımlı X IĢını Analizi sonucunda 

elde edilen oksijen, karbon, kalsiyum, fosfor, magnezyum, sodyum, sülfür, çinko, 

gümüĢ, alüminyum, klor ile ilgili verilerin istatistiksel analizi ise Tek Yönlü Varyans 

Analizi kullanılarak SPSS 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) programında yapıldı.   
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3. BULGULAR 

3.1. BaĢarısızlık Sebepleri Ġle ilgili Bulgular 

 BaĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,01/χ2=2059,112). Bu sebepler arasından %0,1 oranla en az gözlenen ortodontik 

sebepler olurken, %43,9 oranla en sık gözlenen sebep ise restoratif&endodontik se-

bepler olmuĢtur (p<0,01/χ2=434,009). BaĢarısızlık sebeplerinin hastaya göre dağılı-

mı Grafik 3.1.1.’de gösterilmiĢtir. 
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Grafik 3.1.1. Endodontik tedavi görmüĢ diĢlerde görülen baĢarısızlık sebeplerinin % 

değeri olarak dağılım grafiği. 
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3.1.1. BaĢarısızlık Sebepleri ile YaĢ Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 YaĢ grupları ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=230,110). BaĢarısızlık sebepleri ile hastaların yaĢ-

ları arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.1.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.1.1. BaĢarısızlık sebepleri ile yaĢ arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

 

 

YaĢ 

 Top-

lam 

11-20 

YaĢ 

21-30 

YaĢ 

31-40 

YaĢ 

41-50 

YaĢ 

51-60 

YaĢ 

61-70 

YaĢ 

71 

YaĢ 

üzeri 

BaĢarısızlık         

Sebepleri 

Vertikal 

Kök Kırığı 

1 6 6 8 0 1 1 23 

%0,1 %0,6 %0,6 %0,8 %0,0 %0,1 %0,1 %2,3 

Protetik       

Sebepler 

3 22 28 73 47 29 1 203 

%0,3 %2,2 %2,8 %7,3 %4,7 %2,9 %0,1 %20,3 

Periodontal 

Sebepler 
1 3 9 7 14 11 0 45 

%0,1 %0,3 %0,9 %0,7 %1,4 %1,1 %0,0 %4,5 

Ortodontik 

Sebepler 

1 0 0 0 0 0 0 1 

%0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 

Endodontik           

BaĢarısızlık 

17 28 17 23 8 6 0 99 

%1,7 %2,8 %1,7 %2,3 %0,8 %0,6 %0,0 %9,9 

Restore        

Edilemeyen 

Çürük 

5 11 11 8 5 2 0 42 

%0,5 %1,1 %1,1 %0,8 %0,5 %0,2 %0,0 %4,2 

Restore        

Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

4 10 13 8 4 2 0 41 

%0,4 %1,0 %1,3 %0,8 %0,4 %0,2 %0,0 %4,1 

Perforayon/ 

Stripping 

0 2 3 0 2 0 0 7 

%0,0 %0,2 %0,3 %0,0 %0,2 %0,0 %0,0 %0,7 

Restoratif& 

Endodontik 

Sebepler 

65 107 117 96 47 6 1 439 

%6,5 %10,7 %11,7 %9,6 %4,7 %0,6 %0,1 %43,9 

Sosyal         

Endikasyon 

1 5 1 1 0 1 0 9 

%0,1 %0,5 %0,1 %0,1 %0,0 %0,1 %0,0 %0,9 

Restoratif   

Sebepler 

5 7 3 3 2 4 0 24 

%0,5 %0,7 %0,3 %0,3 %0,2 %0,4 %0,0 %2,4 

Endodontik 

Sebepler 

10 21 21 10 1 3 1 67 

%1,0 %2,1 %2,1 %1,0 %0,1 %0,3 %0,1 %6,7 

Toplam 113 222 229 237 130 65 4 1000 

%11,3 %22,2 %22,9 %23,7 %13 %6,5  %,4            %100    
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 Bu çalıĢmaya dâhil edilen tüm hastaların yaĢ ortalaması 37,09±13,6’dır (en 

küçük 11, en büyük 81 olmak üzere). Toplamda %12,2’si 11-20 yaĢ aralığında 

(n=82); %23’ü 21-30 yaĢ aralığında (n=155), %23,5’i 31-40 yaĢ aralığında (n=158), 

%23,3’ü 41-50 yaĢ aralığında (n=156), %12,7’si 51-60 yaĢ aralığında (n=85), %4,8’i 

61-70 yaĢ aralığında (n=32) ve %0,4’ü 71 yaĢ ve üzerindedir (n=3) (p<0.01/ 

χ2=257,329). 

3.1.2. BaĢarısızlık Sebepleri ile Cinsiyet Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Cinsiyet ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (p<0,01/χ2
 
=35,328). BaĢarısızlık sebepleri ile cinsiyet arasındaki iliĢ-

kiye ait bulgular Çizelge 3.1.2.1.’de verilmiĢtir. 

 ÇalıĢmaya katılan 671 hastanın %60’ı kadın (n=403), %40’ı erkektir (n=268) 

(p<0,05/χ2
 
=27,1). 
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Çizelge 3.1.2.1. BaĢarısızlık sebebi ile cinsiyet arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

 

Cinsiyet 

Toplam Erkek Kadın 

BaĢarısızlık   

Sebepleri 
Vertikal Kök Kırığı 8 15 23 

%0,8 %1,5 %2,3 

Protetik Sebepler 70 133 203 

%7,0 %13,3 %20,3 

Periodontal Sebepler 30 15 45 

%3,0 %1,5 %4,5 

Ortodontik Sebepler 0 1 1 

%0,0 %0,1 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 36 63 99 

%3,6 %6,3 %9,9 

Restore Edilemeyen  

Çürük 

21 21 42 

%2,1 %2,1 %4,2 

Restore Edilemeyen          

Kusp Kırığı 
21 20 41 

%2,1 %2,0 %4,1 

Perforasyon/Stripping 4 3 7 

%0,4 %0,3 %0,7 

Restoratif&Endodontik 

Sebepler 

173 266 439 

%17,3 %26,6 %43,9 

Sosyal Endikasyon 4 5 9 

%0,4 %0,5 %0,9 

Restoratif Sebepler 1 23 24 

%0,1 %2,3 %2,4 

Endodontik Sebepler 25 42 67 

%2,5 %4,2 %6,7 

Toplam 393 607 1000 

%39,3 %60,7 %100 

  

3.1.3. BaĢarısızlık Sebepleri ile Eğitim Seviyesi Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 Eğitim seviyesi ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=101,656). BaĢarısızlık sebepleri ile eğitim seviyesi 

arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.3.1.’de verilmiĢtir.   
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Çizelge 3.1.3.1. BaĢarısızlık sebepleri ile eğitim seviyesi arasındaki iliĢkiye ait bul-

gular 

 

  Eğitim Seviyesi 

Total Yok Ġlkokul Ortaokul Lise Lisans L.üstü 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

VVertikal Kök 

Kırığı 

0 4 1 3 15 0 23 

%0,0 %0,4 %0,1 %0,3 %1,5 %0,0 %2,3 

Protetik     

Sebepler 

11 47 26 41 69 9 203 

%1,1 %4,7 %2,6 %4,1 %6,9 %0,9 %20,3 

Periodontal 

Sebepler 

4 9 7 5 17 3 45 

%0,4 %0,9 %0,7 %0,5 %1,7 %0,3 %4,5 

Ortodontik 

Sebepler 

0 0 0 1 0 0 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %0,0 %0,0 %0,1 

Endodontik 

BaĢarısızlık 

6 20 20 18 33 2 99 

%0,6 %2,0 %2,0 %1,8 %3,3 %0,2 %9,9 

Restore      

Edilemeyen 

Çürük 

0 6 2 12 22 0 42 

%0,0 %0,6 %0,2 %1,2 %2,2 %0,0 %4,2 

Restore      

Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

1 8 3 9 17 3 41 

%0,1 %0,8 %0,3 %0,9 %1,7 %0,3 %4,1 

Perforasyon/ 

Stripping 

0 1 0 3 1 2 7 

%0,0 %0,1 %0,0 %0,3 %0,1 %0,2 %0,7 

Restoratif& 

Endodontik 

Sebepler 

3 64 35 110 196 31 439 

%0,3 %6,4 %3,5 %11,0 %19,6 %3,1 %43,9 

Sosyal        

Endikasyon 

0 3 2 3 1 0 9 

%0,0 %0,3 %0,2 %0,3 %0,1 %0,0 %0,9 

Restoratif   

Sebepler 

0 3 1 9 10 1 24 

%0,0 %0,3 %0,1 %0,9 %1,0 %0,1 %2,4 

Endodontik 

Sebepler 

0 11 6 13 32 5 67 

%0,0 %1,1 %0,6 %1,3 %3,2 %0,5 %6,7 

Total 25 176 103 227 413 56 1000 

%2,5 %17,6 %10,3 %22,7 %41,3 %5,6 %100 

  

 ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %1,8’i hiç eğitim almamıĢ (n=12), %19,3‘ü 

ilkokul mezunu (n=130), %7,7’si ortaokul mezunu (n=52), %22,3’ü lise mezunu 

(n=150), %43’ü lisans mezunudur (n=289) ve %5,6’sı lisanüstü (n=38) eğitim almıĢ-

tır. (p<0,01/χ2=466,523). 



 

31 

 

3.1.4. BaĢarısızlık Sebepleri ile Meslek Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Meslek ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bu-

lunmuĢtur (p<0,01/χ2=47,157). BaĢarısızlık sebepleri ile meslek arasındaki iliĢkiye 

ait bulgular Çizelge 3.1.4.1.’de verilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %6,8’i iĢçi (n=46), %20,4’ü memur (n=137), 

%5,5’i esnaf (n=37), %1,9’u öğretim üyesi/akademisyen (n=13), %1,2’si doktor 

(n=8), %7,6’sı öğretmen (n=51), %28,3’ü evhanımı/çalıĢmıyor (n=190), %19,9’u 

öğrencidir (n=134) ve %8,1’i diğer meslek gruplarına (n=55) mensuptur 

(p<0,01/χ2=1695,238). 
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Çizelge 3.1.4.1. BaĢarısızlık sebepleri ile meslek arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

 

Meslek 

Top-

lam       ĠĢçi Memur Esnaf 

 Akade 

misyen 

Dok-

tor 

Mü-

hendi

s 

Öğ-

retme

n 

Evhan

ımı 

Öğren-

ci 

Hem-

Ģire 

Avu-

kat Mimar Eczacı 

BaĢarı-

sızlık 

Sebeple-

ri 

Vertikal  

Kök Kırığı 

0 7 1 0 0 1 3 4 6 0 0 1 0 23 

%0,0 %0,7 %0,1 %0,0 %0,0 %0,1 %0,3 %0,4 %0,6 %0,0 %0,0 %0,1 %0,0 %2,3 

Protetik  

Sebepler 

9 40 10 3 3 4 27 87 15 2 0 3 0 203 

%0,9 %4,0 %1,0 %0,3 %0,3 %0,4 %2,7 %8,7 %1,5 %0,2 %0,0 %0,3 %0,0 %20,3 

Periodontal   

Sebepler 

5 12 6 2 2 0 6 10 2 0 0 0 0 45 

%0,5 %1,2 %0,6 %0,2 %0,2 %0,0 %0,6 %1,0 %0,2 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %4,5 

Ortodontik  

Sebepler 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 

Endodontik 

BaĢarısızlık 

11 16 5 2 0 0 6 35 24 0 0 0 0 99 

%1,1 %1,6 %0,5 %0,2 %0,0 %0,0 %0,6 %3,5 %2,4 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %9,9 

Restore  

Edilemeyen 

Çürük 

 

4 19 1 1 0 0 1 6 9 0 0 0 1 42 

%0,4 %1,9 %0,1 %0,1 %0,0 %0,0 %0,1 %0,6 %0,9 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %4,2 
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Restore  

Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

 

3 

 

6 

 

3 

 

2 

 

1 

 

0 

 

3 

 

12 

 

11 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

41 

%0,3 %0,6 %0,3 %0,2 %0,1 %0,0 %0,3 %1,2 %1,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %4,1 

Perforayon/ 

Stripping 

0 4 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 7 

%0,0 %0,4 %0,1 %0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,7 

Restoratif& 

Endodontik 

Sebepler 

15 111 21 8 6 7 25 123 119 3 1 0 0 439 

%1,5 %11,1 %2,1 %0,8 %0,6 %0,7 %2,5 %12,3 %11,9 %0,3 %0,1 %0,0 %0,0 %43,9 

Sosyal  

Endikasyon 

2 1 0 0 0 0 0 4 2 0 0 0 0 9 

%0,2 %0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,4 %0,2 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,9 

Restoratif  

Sebepler 

0 5 0 0 0 0 2 4 11 0 0 2 0 24 

%0,0 %0,5 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,2 %0,4 %1,1 %0,0 %0,0 %0,2 %0,0 %2,4 

Endodontik 

Sebepler 

1 12 4 1 0 0 7 17 21 2 2 0 0 67 

%0,1 %1,2 %0,4 %0,1 %0,0 %0,0 %0,7 %1,7 %2,1 %0,2 %0,2 %0,0 %0,0 %6,7 

Toplam 50 233 52 20 12 12 80 303 221 7 3 6 1 1000 

%5,0 %23,3 %5,2 %2,0 %1,2 %1,2 %8,0 %30,3 %22,1 %0,7 %0,3 %0,6 %0,1 %100 

Çizelge 3.1.4.1. (Devam).  BaĢarısızlık sebepleri ile meslek arasındaki iliĢkiye ait bulgular 



 

34 

 

3.1.5. BaĢarısızlık Sebepleri ile Aylık Gelir Seviyesi Arasındaki ĠliĢkinin Değer-

lendirilmesi 

 Aylık gelir seviyesi ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak an-

lamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05/χ2
 
=40,613). BaĢarısızlık sebepleri ile aylık gelir 

seviyesi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.5.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.5.1. BaĢarısızlık sebepleri ile aylık gelir seviyesi arasındaki iliĢki 

 

Aylık Gelir Seviyesi 

Toplam 

0-1100 

Lira 

1100-

3000 Lira 

3100-

5000 

Lira 

5100-

10.000 

Lira 

BaĢarısızlık   

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 11 8 4 0 23 

%1,1 %0,8 %0,4 %0,0 %2,3 

Protetik Sebepler 122 74 4 3 203 

%12,2 %7,4 %0,4 %0,3 %20,3 

Periodontal Sebepler 21 18 3 3 45 

%2,1 %1,8 %0,3 %0,3 %4,5 

Ortodontik Sebepler 1 0 0 0 1 

%0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 

Endodontik                

BaĢarısızlık 

69 23 5 2 99 

%6,9 %2,3 %0,5 %0,2 %9,9 

Restore Edilemeyen 

Çürük 

20 19 2 1 42 

%2,0 %1,9 %0,2 %0,1 %4,2 

Restore Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

28 11 1 1 41 

%2,8 %1,1 %0,1 %0,1 %4,1 

Perforasyon/Stripping 3 3 1 0 7 

%0,3 %0,3 %0,1 %0,0 %0,7 

Restoratif&Endodontik 

Sebepler 

276 139 18 6 439 

%27,6 %13,9 %1,8 %0,6 %43,9 

Sosyal Endikasyon 8 1 0 0 9 

%0,8 %0,1 %0,0 %0,0 %0,9 

Restoratif Sebepler 16 6 2 0 24 

%1,6 %0,6 %0,2 %0,0 %2,4 

Endodontik Sebepler 42 20 4 1 67 

%4,2 %2,0 %0,4 %0,1 %6,7 

Toplam 617 322 44 17 1000 

%61,7 %32,2 %4,4 %1,7 %100 
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 ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %60,6’sı 0-1100 lira (n=407), %33,8’i 1100-

3000 lira (n=227), %3,4’ü 3100-5000 lira (n=23), %2’si 5100-10000 lira (n=14) ay-

lık gelir seviyesie sahiptir (p<0,01/χ2=627,975). 

3.1.6. BaĢarısızlık Sebepleri ile Hekime BaĢvuru Sebebi Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 Hekime baĢvuru sebebi ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=1377,819). BaĢarısızlık sebepleri ile hekime 

baĢvuru sebebi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.6.1.’de verilmiĢtir.  

 ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %5,6’sı kontrol amacıyla (n=38), %45,7’si 

ağrı (n=307), %15,2’si protez (n=102), %12,6’sı apse oluĢumu (n=85), %6,8’i kırık 

diĢ (n=46) sebebiyle,  %13,8’i (n=93) diğer sebepler nedeniyle hekime baĢvurmuĢtur 

(p<0,01/χ2=1253,967).  
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Çizelge 3.1.6.1. BaĢarısızlık sebepleri ile hekime baĢvuru sebebi arasındaki iliĢki 

 

Hekime BaĢvuru Sebebi 

Toplam Ağrı Kontrol Protez 

Kanal 

Te-

davisi 

Kırık 

DiĢ 

Dolgu 

DüĢ-

mesi ġiĢlik Çürük 

DiĢ 

taĢı Ġmplant 

DiĢeti 

Kana-

ması 

Orto-

donti 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 10 0 2 0 5 3 2 1 0 0 0 0 23 

%1,0 %0,0 %0,2 %0,0 %0,5 %0,3 %0,2 %0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %2,3 

Protetik Sebepler 67 9 85 0 4 12 10 2 0 7 7 0 203 

%6,7 %0,9 %8,5 %0,0 %0,4 %1,2 %1,0 %0,2 %0,0 %0,7 %0,7 %0,0 %20,3 

Periodontal Sebepler 19 3 15 1 0 0 6 0 0 0 1 0 45 

%1,9 %0,3 %1,5 %0,1 %0,0 %0,0 %0,6 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %0,0 %4,5 

Ortodontik Sebepler 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %0,1 

Endodontik           

BaĢarısızlık 

49 4 3 9 5 1 26 2 0 0 0 0 99 

%4,9 %0,4 %0,3 %0,9 %0,5 %0,1 %2,6 %0,2 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %9,9 

 

Restore Edilemeyen 

Çürük 

 

16 

 

3 

 

5 

 

0 

 

3 

 

3 

 

2 

 

10 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

42 

%1,6 %0,3 %0,5 %0,0 %0,3 %0,3 %0,2 %1,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %4,2 
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Restore Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

15 2 6 0 7 5 3 3 0 0 0 0 41 

%1,5 %0,2 %0,6 %0,0 %0,7 %0,5 %0,3 %0,3 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %4,1 

Perforasyon/Stripping 4 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 7 

%0,4 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,2 %0,0 %0,0 %0,1 %0,0 %0,0 %0,7 

Restoratif&           

Endodontik Sebepler 

232 25 45 3 34 8 62 17 5 5 3 0 439 

%23,2 %2,5 %4,5 %0,3 %3,4 %0,8 %6,2 %1,7 %0,5 %0,5 %0,3 %0,0 %43,9 

Sosyal Endikasyon 7 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 9 

%0,7 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,2 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,9 

Restoratif Sebepler 10 3 2 0 0 2 7 0 0 0 0 0 24 

%1,0 %0,3 %0,2 %0,0 %0,0 %0,2 %0,7 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %2,4 

Endodontik Sebepler 36 4 4 2 5 1 12 0 0 1 2 0 67 

%3,6 %0,4 %0,4 %0,2 %0,5 %0,1 %1,2 %0,0 %0,0 %0,1 %0,2 %0,0 %6,7 

Toplam 465 53 167 15 63 35 134 35 5 14 13 1 1000 

%46,5 %5,3 %16,7 %1,5 %6,3 %3,5 %13,4 %3,5 %0,5 %1,4 %1,3 %0,1 %100 

Çizelge 3.1.6.1. (Devam). BaĢarısızlık sebepleri ile hekime baĢvuru sebebi arasındaki iliĢki 
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3.1.7. BaĢarısızlık Sebepleri ile Hastanın DiĢ Hekimine Gitme Sıklığı Arasındaki 

ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 DiĢ hekimine gitme sıklığı ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05/χ2=10,725). BaĢarısızlık sebepleri ile has-

tanın diĢ hekimine gitme sıklığı arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.7.1.’de 

verilmiĢtir. 

Çizelge 3.1.7.1. BaĢarısızlık sebepleri ile hastanın diĢ hekimine gitme sıklığı arasın-

daki iliĢki 

 

DiĢ Hekimine            

Gitme  Sıklığı 

Toplam Düzenli 

ġikâyet  

Halinde 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 
Vertikal Kök Kırığı 3 20 23 

%0,3 %2,0 %2,3 

Protetik Sebepler 26 177 203 

%2,6 %17,7 %20,3 

Periodontal Sebepler 7 38 45 

%0,7 %3,8 %4,5 

Ortodontik Sebepler 0 1 1 

%0,0 %0,1 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 11 88 99 

%1,1 %8,8 %9,9 

Restore Edilemeyen      

Çürük 

3 39 42 

%0,3 %3,9 %4,2 

Restore Edilemeyen      

Kusp Kırığı 

2 39 41 

%0,2 %3,9 %4,1 

Perforasyon/Stripping 0 7 7 

%0,0 %0,7 %0,7 

Restoratif&Endodontik    

Sebepler 
55 384 439 

%5,5 %38,4 %43,9 

Sosyal Endikasyon 0 9 9 

%0,0 %0,9 %0,9 

Restoratif Sebepler 6 18 24 

%0,6 %1,8 %2,4 

Endodontik Sebepler 11 56 67 

%1,1 %5,6 %6,7 

Toplam 124 876 1000 

%12,4 %87,6 %100 
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 ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %11’i düzenli (n=74), %89’u Ģikâyet halinde 

(n=597) hekime gitmektedir (p<0,01/χ2=407,644). 

3.1.8. BaĢarısızlık Sebepleri ile Ġlgili DiĢin Beyazlatma Tedavisi GörmüĢ Olması 

Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Ġlgili diĢin beyazlatma tedavisi görmüĢ olması ile baĢarısızlık sebepleri ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05/χ2= 9,580). BaĢarısız-

lık sebepleri ile ilgili diĢin beyazlatma tedavisi görmüĢ olması arasındaki iliĢkiye ait 

bulgular Çizelge 3.1.8.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.8.1. BaĢarısızlık sebepleri ile ilgili diĢin beyazlatma tedavisi görmüĢ ol-

ması arasındaki iliĢki 

 

Beyazlatma 

Toplam Hayır Evet 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 
Vertikal Kök Kırığı 23 1 23 

%2,3 %0,1 %2,3 

Protetik Sebepler 203 0 203 

%20,3 %0,0 %20,3 

Periodontal Sebepler 45 0 45 

%4,5 %0,0 %4,5 

Ortodontik Sebepler 1 0 1 

%0,1 %0,0 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 98 1 99 

%9,8 %0,1 %9,9 

Restore Edilemeyen             

Çürük 

42 0 42 

%4,2 %0,0 %4,2 

Restore Edilemeyen             

Kusp Kırığı 

41 0 41 

%4,1 %0,0 %4,1 

Perforasyon/Stripping 7 0 7 

%0,7 %0,0 %0,7 

Restoratif&Endodontik    

Sebepler 

429 9 438 

%42,9 %0,9 %43,8 

Sosyal Endikasyon 9 0 9 

%0,9 %0,0 %0,9 

Restoratif Sebepler 24 0 24 

%2,4 %0,0 %2,4 

Endodontik Sebepler 67 0 67 

%6,7 %0,0 %6,7 

Toplam 989 11 1000 

%99,0 %1,1 %100 
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 ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢten %1,1’i (n=11) beyazlatma tedavisi görmüĢ, 

%98,9’u (n=989) beyazlatma tedavisi görmemiĢtir (p<0,01/χ2= 959,400). 

3.1.9. BaĢarısızlık Sebepleri ile Sigara Kullanım Durumu Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 Sigara kullanım durumu ile baĢarısızlık sebepleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=51,002). BaĢarısızlık sebepleri ile sigara kulla-

nım durumu arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.9.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.9.1. BaĢarısızlık sebepleri ile sigara kullanım durumu arasındaki iliĢki 

 

Sigara Kullanım Durumu 

Toplam 

ġu an 

Kullanı-

yor 

En az 4 yıl 

Önce      

BırakmıĢ 

Hiç          

Kullanma-

mıĢ 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 9 1 13 23 

%0,9 %0,1 %1,3 %2,3 

Protetik Sebepler 60 22 121 203 

%6,0 %2,2 %12,1 %20,3 

Periodontal Sebepler 15 13 17 45 

%1,5 %1,3 %1,7 %4,5 

Ortodontik Sebepler 0 0 1 1 

%0,0 %0,0 %0,1 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 19 6 74 99 

%1,9 %0,6 %7,4 %9,9 

Restore Edilemeyen    

Çürük 

9 2 31 42 

%0,9 %0,2 %3,1 %4,2 

Restore Edilemeyen   

Kusp Kırığı 
14 2 25 41 

%1,4 %0,2 %2,5 %4,1 

Perforasyon/Stripping 2 0 5 7 

%0,2 %0,0 %0,5 %0,7 

Restoratif&Endodontik 

Sebepler 

117 29 293 439 

%11,7 %2,9 %29,3 %43,9 

Sosyal Endikasyon 2 1 6 9 

%0,2 %0,1 %0,6 %0,9 

Restoratif Sebepler 4 0 20 24 

%0,4 %0,0 %2,0 %2,4 

Endodontik Sebepler 19 3 45 67 

%1,9 %0,3 %4,5 %6,7 

Toplam 270 79 651 1000 

%27,0 %7,9 %65,1 %100 
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 ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %23,09’u (n=155) Ģu an sigara kullanıyor, 

%76,9’u (n=516) Ģu an sigara kullanmıyor (p<0,01/χ2=194,219). 

3.1.10. BaĢarısızlık Sebepleri ile DiĢ Numarası Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile diĢ numarası arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur (p<0001/χ2=427,078). BaĢarısızlık sebepleri ile diĢ numarası 

arasındaki iliĢkiye ait bulgular Grafik 3.1.10.1.’de verilmiĢtir.  

 ÇalıĢmada bulunan 1000 diĢten 183 tanesi üst kesici, 49 tanesi alt kesici, 166 

tanesi üst küçük azı, 139 tanesi alt küçük azı, 178 tanesi üst büyük azı, 285 tanesi alt 

büyük azı diĢtir (p<0,01/χ2=174,056).  

 En çok baĢarısızlık görülen diĢler %21,2 oranla alt birinci büyük azı diĢler 

olurken, en az baĢarısızlık görülen diĢ ise %0,1 oranla üst üçüncü büyük azı diĢler 

olmuĢtur (p<0,01/χ2=209,019). 

 Toplamda 527 diĢ üst çenede, 473 diĢ alt çenededir (p>0,05/χ2=2,916). 
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BaĢarısızlık sebepleri ile üst kesici diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile üst kesici diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çi-

zelge 3.1.10.1.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.10.1.1. BaĢarısızlık sebepleri ile üst kesici diĢler arasındaki iliĢki 

 

Üst Kesici DiĢler Toplam 

(183 

hasta) 11 12 13 21 22 23 

BaĢarısız-

lık Sebep-

leri 

Vertikal Kök 

Kırığı 

2 0 0 0 1 0 3 

%0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,5 %0,0 %0,15 

Protetik        

Sebepler 

9 3 8 10 8 7 45 

%4,9 %1,6 %4,3 %5,4 %4,3 %3,8 %24,5 

Periodontal   

Sebepler 

0 0 1 1 0 0 2 

%0,0 %0,0 %0,5 %0,5 %0,0 %0,0 %1 

Ortodontik    

Sebepler 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Endodontik  

BaĢarısızlık 

11 8 2 9 10 8 48 

6% %4,3 1% %4,9 %5,4 %4,3 %26,2 

Restore        

Edilemeyen  

Çürük 

0 3 0 0 0 0 3 

%0,0 ,15% %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %,15 

Restore         

Edilemeyen   

Kusp Kırığı 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Perforasyon/ 

Stripping 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Restoratif&   

Endodontik   

Sebepler 

17 7 8 17 6 10 65 

%9,2 %3,8 %4,3 %9,2 %3,2 %5,4 %35,5 

Sosyal          

Endikasyon 

0 0 0 0 0 1 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,5 %0,5 

Restoratif     

Sebepler 

2 1 1 0 2 0 6 

1% %0,5 %0,5 %0,0 1% %0,0 %3,2 

Endodontik  

Sebepler 

1 2 0 6 1 0 10 

%0,5 1% %0,0 %3,2 %0,5 %0,0 %5,4 

Toplam 42 24 20 43 28 26 183 

%22,9 %13,1 %10,9 %23,4 %15,3 %14,2 %100 
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 En az baĢarısızlık gözlenen üst kesici %10,9 oranla 13 nolu diĢ olurken,  en 

sık baĢarısızlık gözlenen üst kesici ise %23,4 oranla 21 nolu diĢ olmuĢtur 

(p<0,01/χ2=8,397). 

BaĢarısızlık sebepleri ile alt kesici diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile alt kesici diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çi-

zelge 3.1.10.2.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.10.2. BaĢarısızlık sebepleri ile alt kesici diĢler arasındaki iliĢki 

 

Alt Kesici DiĢler 
Toplam 

(49 

hasta) 31 32 33 41 42 43 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök 

Kırığı 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Protetik        

Sebepler 

0 0 5 0 0 1 6 

%0,0 %0,0 %10,2 %0,0 %0,0 %2,0 %12,0 

Periodontal 

Sebepler 

0 1 0 1 1 1 4 

%0,0 %2,0 %0,0 %2,0 %2,0 %2,0 %8,0 

Ortodontik  

Sebepler 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Endodontik 

BaĢarısızlık 

5 1 2 2 1 0 11 

%10,2 %2,0 %4,0 %4,0 %2,0 %0,0 %22,2 

Restore       

Edilemeyen 

Çürük 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Restore        

Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

0 0 1 0 0 0 1 

%0,0 %0,0 %2,0 %0,0 %0,0 %0,0 %2,0 

Perforasyon/ 

Stripping 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Restoratif& 

Endodontik 

Sebepler 

6 3 4 5 4 3 25 

%12,2 %6,1 %8,2 %10,2 %8,2 %6,1 %50,3 

Sosyal         

Endikasyon 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Restoratif    

Sebepler 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Endodontik 

Sebepler 

0 0 0 1 0 1 2 

%0,0 %0,0 %0,0 %2,0 %0,0 %2,0 %0,2 

Toplam 11 5 12 9 6 6 49 

%22,4 %10,2 %24,4 %18,3 %12,2 %12,2 %100 
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 En az baĢarısızlık gözlenen alt kesiciler %12,2 eĢit oranla 42 ve 43 nolu diĢler 

olurken,  en sık baĢarısızlık gözlenen üst kesici ise %24,4 oranla 33 nolu diĢ olmuĢ-

tur (p>0,05/χ2=3,000). 

BaĢarısızlık sebepleri ile üst küçük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendiril-

mesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile üst küçük azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

Çizelge 3.1.10.3.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.10.3. BaĢarısızlık sebepleri ile üst küçükazı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Üst Küçük Azı DiĢler Toplam 

 (166 

hasta) 14 15 24 25 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 1 3 1 0 5 

%0,6 %1,8 %0,6 %0,0 %3,0 

Protetik Sebepler 14 13 8 9 44 

%8,4 %7,8 %4,8 %5,4 %26,5 

Periodontal Sebepler 1 1 0 0 2 

%0,6 %0,6 %0,0 %0,0 %1,2 

Ortodontik Sebepler 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Endodontik  

BaĢarısızlık 

2 2 1 1 6 

%1,2 %1,2 %0,6 %0,6 %3,6 

Restore Edilemeyen 

Çürük 
1 1 0 0 2 

%0,6 %0,6 %0,0 %0,0 %1,2 

Restore Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

2 2 2 1 7 

%1,2 %1,2 %1,2 %0,6 %4,2 

Perforasyon/Stripping 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Restoratif&               

Endodontik Sebepler 
21 24 16 23 84 

%12,6 %14,4 %9,6 %13,8 %50,6 

Sosyal Endikasyon 0 0 0 1 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,6 %0,6 

Restoratif Sebepler 1 1 0 1 3 

%0,6 %0,6 %0,0 %0,6 %1,8 

Endodontik Sebepler 2 5 1 4 12 

%1,2 %3,0 %0,6 %2,4 %7,2 

Toplam 45 52 29 40 166 

%27,1 %31,3 %17,4 %24,0 %100 
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 En az baĢarısızlık gözlenen üst küçük azı %17,4 oranla 24 nolu diĢ olurken,  

en sık baĢarısızlık gözlenen üst küçük azı ise %31,3 oranla 15 nolu diĢ olmuĢtur 

(p<0,05/χ2=6,531). 

BaĢarısızlık sebepleri ile alt küçük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendiril-

mesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile alt küçük azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

Çizelge 3.1.10.4.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.10.4. BaĢarısızlık sebepleri ile alt küçükazı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Alt Küçük Azı DiĢler Toplam    

(139 

hasta)           34 

             

35 

            

44 

            

45 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 0 0 1 1 2 

%0,0 %0,0 %0,7 %0,7 %1,4 

Protetik Sebepler 12 8 10 14 44 

%8,6 %5,7 %7,2 %10,1 %31,6 

Periodontal Sebepler 0 2 0 1 3 

%0,0 %1,4 %0,0 %0,7 %2,1 

Ortodontik Sebepler 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Endodontik  

BaĢarısızlık 

2 1 1 4 8 

%1,4 %0,7 %0,7 %2,8 %5,6 

Restore Edilemeyen 

Çürük 
0 1 2 3 6 

%0,0 %0,7 %1,4 %2,1 %4,2 

Restore Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

0 3 0 1 4 

%0,0 %2,1 %0,0 %0,7 %2,8 

Perforasyon/ 

Stripping 

1 0 1 0 2 

%0,7 %0,0 %0,7 %0,0 %1,4 

Restoratif& 

Endodontik Sebepler 

15 22 7 17 61 

%10,7 %15,8 %5,0 %12,2 %43,9 

Sosyal Endikasyon 0 0 0 1 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,7 %0,7 

Restoratif Sebepler 1 0 0 3 4 

%0,7 %0,0 %0,0 %2,1 %2,8 

Endodontik Sebepler 0 2 0 2 4 

%0,0 %1,4 %0,0 %1,4 %2,8 

Toplam 31 39 22 47 139 

%22,3 %28,1 %15,8 %33,8 %100 
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 En az baĢarısızlık gözlenen alt küçük azı %15,8 oranla 44 nolu diĢ olurken,  

en sık baĢarısızlık gözlenen alt küçük azı ise %33,8 oranla 45 nolu diĢ olmuĢtur 

(p<0,01/χ2=15,506). 

BaĢarısızlık sebepleri ile üst büyük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendiril-

mesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile üst büyük azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

Çizelge 3.1.10.5.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.10.5. BaĢarısızlık sebepleri ile üst büyük azı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Üst Büyük Azı DiĢler Toplam 

(178 

hasta) 16 17 18 26 27 28 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök 

Kırığı 

2 0 0 3 1 0 6 

%1,1 %0,0 %0,0 %1,6 %0,6 %0,0 %3,2 

Protetik  

Sebepler 

7 3 0 10 6 1 27 

%3,9 %1,6 %0,0 %5,6 %3,2 %0,6 %15,1 

Periodontal  

Sebepler 

5 1 0 6 1 0 13 

%2,8 %0,6 %0,0 %3,2 %0,6 %0,0 %7,3 

Ortodontik  

Sebepler 

0 0 0 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

Endodontik  

BaĢarısızlık 

1 2 0 6 1 0 10 

%0,6 %1,1 %0,0 %3,2 %0,6 %0,0 %5,6 

Restore  

Edilemeyen 

Çürük 

1 2 0 7 3 0 13 

%0,6 %1,1 %0,0 %3,9 %1,6 %0,0 %7,3 

Restore  

Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

2 2 0 7 1 0 12 

%1,1 %1,1 %0,0 %3,9 %0,6 %0,0 %6,7 

Perforasyon/ 

Stripping 

0 0 0 1 0 0 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,6 %0,0 %0,0 %0,6 

Restoratif& 

Endodontik 

Sebepler 

42 7 0 17 11 0 77 

%23,5 %3,9 %0,0 %9,6 %6,1 %0,0 %43,3 

Sosyal  

Endikasyon 

0 0 0 1 0 0 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,6 %0,0 %0,0 %0,6 

Restoratif  

Sebepler 

0 0 0 1 1 0 2 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,6 %0,6 %0,0 %1,1 

Endodontik 

Sebepler 

7 3 0 6 0 0 16 

%3,9 %1,6 %0,0 %3,2 %0,0 %0,0 %8,9 

Toplam 67 20 0 65 25 1 178 

%37,6 %11,2 %0,0 %36,5 %14,0 %0,6 %100 
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 En az baĢarısızlık gözlenen üst büyük azı %0 ile 18 nolu diĢler olurken, en sık 

baĢarısızlık gözlenen üst büyük azı ise %36,5 oranla 26 nolu diĢler olmuĢtur 

(p<0,01/χ2=62,061). 

BaĢarısızlık sebepleri ile alt büyük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendiril-

mesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile alt büyük azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular 

Çizelge 3.1.10.6.’da verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.10.6. BaĢarısızlık sebepleri ile alt azı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Alt Büyük Azı DiĢler Toplam 

(285 

hasta) 36 37 38 46 47 48 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal  

Kök Kırığı 

3 0 0 4 0 0 7 

%1,1 %0,0 %0,0 %1,4 %0,0 %0,0 %2,5 

Protetik     

Sebepler 

7 9 6 6 7 2 37 

%2,5 %3,2 %2,2 %2,2 %2,5 %0,7 %13,1 

Periodontal 

Sebepler 
6 3 0 9 2 1 21 

%2,2 %1,1 %0,0 %3,2 %0,7 %0,4 %7,4 

Ortodontik 

Sebepler 

1 0 0 0 0 0 1 

%0,4 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,4 

Endodontik         

BaĢarısızlık 

4 2 1 6 2 1 16 

%1,4 %0,7 %0,4 %2,2 %0,7 %0,4 %5,6 

Restore     

Edilemeyen 

Çürük 

8 2 0 7 1 0 18 

%2,8 %0,7 %0,0 %2,5 %0,4 %0,0 %6,4 

Restore     

Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

6 5 0 6 0 0 17 

%2,2 %1,8 %0,0 %2,2 %0,0 %0,0 %6,0 

Perforasyon/ 

Stripping 

1 1 0 2 0 0 4 

%0,4 %0,4 %0,0 %0,7 %0,0 %0,0 %1,4 

Restoratif&          

Endodontik 

Sebepler 

51 14 0 52 9 1 127 

%17,8 %4,9 %0,0 %18,2 %3,2 %0,4 %44,5 

Sosyal      

Endikasyon 

1 0 0 3 1 0 5 

%0,4 %0,0 %0,0 %1,1 %0,4 %0,0 %1,8 

Restoratif 

Sebepler 

6 1 0 1 1 0 9 

%2,2 %0,4 %0,0 %0,4 %0,4 %0,0 %3,2 

Endodontik 

Sebepler 

12 1 0 10 0 0 23 

%4,4 %0,4 %0,0 %4,0 %0,0 %0,0 %8,1 

Toplam 106 38 7 106 23 5 285 

%37,1 %13,3 %2,5 %37,1 %8,1 %1,8 %100 



 

49 

 

 En az baĢarısızlık gözlenen alt büyük azı %1,8 oranla 48 nolu diĢ olurken,  en 

sık baĢarısızlık gözlenen alt büyük azılar ise %37,1 eĢit oranla 36 ve 46 nolu diĢler 

olmuĢtur (p<0,01/χ2=94,018). 

3.1.11. BaĢarısızlık Sebepleri ile Ġlgili DiĢte Travma Hikâyesi Varlığı Arasındaki 

ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile travma hikayesi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=136,660). BaĢarısızlık sebepleri ile travma hikayesi 

arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.11.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.11.1. BaĢarısızlık sebepleri ile travma hikâyesi arasındaki iliĢki 

 

Travma Hikâyesi 

Toplam Yok Var 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 
Vertikal Kök Kırığı 21 2 23 

%2,1 %0,2 %2,3 

Protetik Sebepler 203 0 203 

%20,3 %0,0 %20,3 

Periodontal Sebepler 45 0 45 

%4,5 %0,0 %4,5 

Ortodontik Sebepler 1 0 1 

%0,1 %0,0 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 82 17 99 

%8,2 %1,7 %9,9 

Restore Edilemeyen              

Çürük 

42 0 42 

%4,2 %0,0 %4,2 

Restore Edilemeyen            

Kusp Kırığı 

40 1 41 

%4,0 %0,1 %4,1 

Perforasyon/Stripping 7 0 7 

%0,7 %0,0 %0,7 

Restoratif&Endodontik     

Sebepler 
433 7 439 

%43,3 %0,7 %43,9 

Sosyal Endikasyon 9 0 9 

%0,9 %0,0 %0,9 

Restoratif Sebepler 24 0 24 

%2,4 %0,0 %2,4 

Endodontik Sebepler 64 3 67 

%6,4 %0,3 %6,7 

Toplam 971 29 1000 

%97,1 %2,9 %100 
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 ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢten %97,1’inde ilgili diĢte travma hikayesi mev-

cuttur (p<0,01/χ2=887,364). 

3.1.12. BaĢarısızlık Sebepleri ile Hastanın Protez/Ġmplant Tercihi Arasındaki 

ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile protez/implant tercihi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=49,058). BaĢarısızlık sebepleri ile pro-

tez/implant tercihi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.12.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.12.1. BaĢarısızlık sebepleri ile hastanın protez/implant tercihi arasındak 

iliĢki 

 

Protez/Ġmplant Tercihi 

Toplam Protez Ġmplant 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 12 11 23 

%1,2 %1,1 %2,3 

Protetik Sebepler 134 69 203 

%13,4 %6,9 %20,3 

Periodontal Sebepler 30 15 45 

%3,0 %1,5 %4,5 

Ortodontik Sebepler 0 1 1 

%0,0 %0,1 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 50 49 99 

%5,0 %4,9 %9,9 

Restore Edilemeyen  

Çürük 

21 21 42 

%2,1 %2,1 %4,2 

Restore Edilemeyen Kusp 

Kırığı 

25 16 41 

%2,5 %1,6 %4,1 

Perforasyon/Stripping 3 4 7 

%0,3 %0,4 %0,7 

Restoratif&Endodontik 

Sebepler 

210 229 439 

%21,0 %22,9 %43,9 

Sosyal Endikasyon 8 1 9 

%0,8 %0,1 %0,9 

Restoratif Sebepler 6 18 24 

%0,6 %1,8 %2,4 

Endodontik Sebepler 21 46 67 

%2,1 %4,6 %6,7 

Toplam 520 480 1000 

%52,0 %48,0 %100 
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 ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %50,8’i (n= 341) protez, %49,1’i (n=330) 

implant tercih etmiĢtir (p>0,05/χ2=0,180).  

3.1.13. BaĢarısızlık Sebepleri ile Üst Restorasyon Tipi Arasındaki ĠliĢkinin De-

ğerlendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile üst restorasyon tipi arasında istatistiksel olarak an-

lamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=483,022). BaĢarısızlık sebepleri ile üst restoras-

yon arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.13.1.’de verilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢten %1,1’i post, %21’i kron, %3,8’i post&kron, 

%14,8’i, amalgam, %40’ı kompozit, %6,4’ü geçici dolgu maddesi ile restore edilmiĢ-

tir. %12,8’inde ise hiç üst restorasyon bulunmamaktadır (p<0,01/χ2 =739,081). 
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3.1.13.1. BaĢarısızlık sebepleri ile üst restorasyon arasındaki iliĢki 

 

Üst Restorasyon Tipi 

Toplam Post Kron Post&Kron Amalgam Kompozit 

Geçici               

Restorasyon 

Restoras-

yon  Yok 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 1 1 6 4 7 2 2 23 

%0,1 %0,1 %0,6 %0,4 %0,7 %0,2 %0,2 %2,3 

Protetik Sebepler 10 79 11 19 36 12 36 203 

%1,0 %7,9 %1,1 %1,9 %3,6 %1,2 %3,6 %20,3 

Periodontal Sebepler 0 9 3 8 23 1 1 45 

%0,0 %0,9 %0,3 %0,8 %2,3 %0,1 %0,1 %4,5 

Ortodontik Sebepler 0 0 0 0 0 1 0 1 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %0,0 %0,1 

Endodontik  

BaĢarısızlık 

0 7 0 7 80 5 0 99 

%0,0 %0,7 %0,0 %0,7 %8,0 %0,5 %0,0 %9,9 

Restore Edilemeyen 

Çürük 

0 5 2 7 6 0 21 41 

%0,0 %0,5 %0,2 %0,7 %0,6 %0,0 %2,1 %4,1 

Restore Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

0 4 0 8 7 0 22 41 

%0,0 %0,4 %0,0 %0,8 %0,7 %0,0 %2,2 %4,1 
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Perforasyon/Stripping 0 3 2 0 2 0 0 7 

%0,0 %0,3 %0,2 %0,0 %0,2 %0,0 %0,0 %0,7 

Restoratif&  

Endodontik Sebepler 

0 87 8 78 195 33 38 439 

%0,0 %8,7 %0,8 %7,8 %19,5 %3,3 %3,8 %43,9 

Sosyal Endikasyon 0 0 0 1 8 0 0 9 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,1 %0,8 %0,0 %0,0 %0,9 

Restoratif Sebepler 0 0 0 0 6 10 8 24 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,6 %1,0 %0,8 %2,4 

Endodontik Sebepler 0 15 6 16 30 0 0 67 

%0,0 %1,5 %0,6 %1,6 %3,0 %0,0 %0,0 %6,7 

Toplam 11 210 38 148 400 64 128 999 

%1,1 %21,0 %3,8 %14,8 %40,0 %6,4 %12,8 %100 

3.1.13.1. (Devam). BaĢarısızlık sebepleri ile üst restorasyon arasındaki iliĢki 
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3.1.14. BaĢarısızlık Sebepleri ile Final Endikasyon Arasındaki ĠliĢkinin Değer-

lendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile final endikasyon arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çi-

zelge 3.1.14.1.’de verilmiĢtir. BaĢarısızlık sebepleri ile final endikasyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=1225,160). 

Çizelge 3.1.14.1. BaĢarısızlık sebepleri ile final endikasyon arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 
Periapikal       

Cerrahi 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 23 0 0 23 

%2,3 %0,0 %0,0 %2,3 

Protetik Sebepler 103 100 0 203 

%10,3 %10,0 %0,0 %20,3 

Periodontal Sebepler 43 2 0 45 

%4,3 %0,2 %0,0 %4,5 

Ortodontik Sebepler 1 0 0 1 

%0,1 %0,0 %0,0 %0,1 

Endodontik              

BaĢarısızlık 

16 24 59 99 

%1,6 %2,4 %5,9 %9,9 

Restore Edilemeyen    

Çürük 

42 0 0 42 

%4,2 %0,0 %0,0 %4,2 

Restore Edilemeyen   

Kusp Kırığı 

41 0 0 41 

%4,1 %0,0 %0,0 %4,1 

Perforasyon/Stripping 7 0 0 7 

%0,7 %0,0 %0,0 %0,7 

Restoratif&  

Endodontik Sebepler 

0 439 0 439 

%0,0 %43,9 %0,0 %43,9 

Sosyal Endikasyon 9 0 0 9 

%0,9 %0,0 %0,0 %0,9 

Restoratif Sebepler 0 24 0 24 

%0,0 %2,4 %0,0 %2,4 

Endodontik Sebepler 0 67 0 67 

%0,0 %6,7 %0,0 %6,7 

Toplam 285 656 59 1000 

%28,5 %65,6 %5,9 %100 
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ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢten %28,2’ine (n=282) çekim, %66’sına (n=660) 

retreatment ve %5,9’una (n=59) periapikal cerrahi endikasyonu konulmuĢtur 

(p<0,01/χ2=554,126). 

3.1.15. BaĢarısızlık Sebepleri ile Tedavi Zamanı Arasındaki ĠliĢkinin Değerlen-

dirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile tedavi zamanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=165,165). BaĢarısızlık sebepleri ile tedavi zamanı ara-

sındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.15.1.’de verilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢten %38,5’i (n=385) tanesi kök kanal tedavisi ta-

mamlandıktan sonra 0-2 yıl, %23,8’i (n=238) tanesi 2-4 yıl, %17,2’si (n=172) tanesi 

4-6 yıl, %5,5’i (n=55) tanesi 8-10 yıl ve %13,8’i (n=138) tanesi 10 yıldan daha fazla 

süre içerisinde baĢarısızlığa uğramıĢtır (p<0,01/χ2 =539,996). 
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Çizelge 3.1.15.1. BaĢarısızlık sebepleri ile tedavi zamanı arasındaki iliĢki 

 

Tedavi Zamanı 

Toplam 0-2 yıl 2-4 yıl 4-6 yıl 6-8 yıl 

8-10 

yıl 

10 yıl 

ve  

üzeri 

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal                 

Kök Kırığı 

8 6 4 2 0 3 23 

%0,8 %0,6 %0,4 %0,2 %0,0 %0,3 %2,3 

Protetik               

Sebepler 

35 42 50 18 3 55 203 

%3,5 %4,2 %5,0 %1,8 %0,3 %5,5 %20,3 

Periodontal 

Sebepler 
9 12 13 4 1 6 45 

%0,9 %1,2 %1,3 %0,4 %0,1 %0,6 %4,5 

Ortodontik    

Sebepler 

1 0 0 0 0 0 1 

%0,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,1 

Endodontik   

BaĢarısızlık 

74 10 8 2 0 5 99 

%7,4 %1,0 %0,8 %0,2 %0,0 %0,5 %9,9 

Restore         

Edilemeyen 

Çürük 

13 12 9 3 0 5 42 

%1,3 %1,2 %0,9 %0,3 %0,0 %0,5 %4,2 

Restore          

Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

20 9 8 2 0 2 41 

%2,0 %0,9 %0,8 %0,2 %0,0 %0,2 %4,1 

Perforasyon/ 

Stripping 

2 2 3 0 0 0 7 

%0,2 %0,2 %0,3 %0,0 %0,0 %0,0 %0,7 

Restoratif&  

Endodontik  

Sebepler 

173 124 67 20 8 47 439 

%17,3 %12,4 %6,7 %2,0 %0,8 %4,7 %43,9 

Sosyal          

Endikasyon  

5 1 3 0 0 0 9 

%0,5 %0,1 %0,3 %0,0 %0,0 %0,0 %0,9 

Restoratif    

Sebepler 
13 5 3 1 0 2 24 

%1,3 %0,5 %0,3 %0,1 %0,0 %0,2 %2,4 

Endodontik  

Sebepler 

32 15 4 3 0 13 67 

%3,2 %1,5 %0,4 %0,3 %0,0 %1,3 %6,7 

Toplam 385 238 172 55 12 138 1000 

%38,5 %23,8 %17,2 %5,5 %1,2 %13,8 %100 

 

3.1.16. BaĢarısızlık Sebepleri ile Periodontal Durum Arasındaki ĠliĢkinin Değer-

lendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile periodontal durum arasında istatistiksel olarak an-

lamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=155,905). BaĢarısızlık sebepleri ile periodontal 

durum arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.16.1.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.1.16.1. BaĢarısızlık sebepleri ile periodontal durum arasındaki iliĢki 

 

Periodontal Problem 

Total Yok Var 

BaĢarısızlık     

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 21 2 23 

%2,1 %0,2 %2,3 

Protetik Sebepler 128 75 203 

%12,8 %7,5 %20,3 

Periodontal Sebepler 0 45 45 

%0,0 %4,5 %4,5 

Ortodontik Sebepler 1 0 1 

%0,1 %0,0 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 85 14 99 

%8,5 %1,4 %9,9 

Restore Edilemeyen  

Çürük 

21 21 42 

%2,1 %2,1 %4,2 

Restore Edilemeyen           

Kusp Kırığı 

29 12 41 

%2,9 %1,2 %4,1 

Perforasyon/Stripping 5 2 7 

%0,5 %0,2 %0,7 

Restoratif& Endodontik 

Sebepler 

330 109 439 

%33,0 %10,9 %43,9 

Sosyal Endikasyon 8 1 9 

%0,8 %0,1 %0,9 

Restoratif Sebepler 21 3 24 

%2,1 %0,3 %2,4 

Endodontik Sebepler 61 6 67 

%6,1 %0,6 %6,7 

Total 710 290 1000 

%71,0 %29,0 %100 

 

ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢin %28,9’unda (n=289) periodontal problem var-

dır, %71,1’inde (n=711) ise yoktur (p<0,01/χ2=178,084). 
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3.1.17. BaĢarısızlık Sebepleri ile Periapikal Durum Arasındaki ĠliĢkinin Değer-

lendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile periapikal durum arasında istatistiksel olarak anlam-

lı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=43,374). BaĢarısızlık sebepleri ile periapikal durum 

arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.17.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.17.1. BaĢarısızlık sebepleri ile periapikal durum arasındaki iliĢki 

 

Periapikal Lezyon 

Toplam Yok Var 

BaĢarısızlık     

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 14 9 23 

%1,4 %0,9 %2,3 

Protetik Sebepler 126 77 203 

%12,6 %7,7 %20,3 

Periodontal Sebepler 19 26 45 

%1,9 %2,6 %4,5 

Ortodontik Sebepler 1 0 1 

%0,1 %0,0 %0,1 

Endodontik BaĢarısızlık 27 72 99 

%2,7 %7,2 %9,9 

Restore Edilemeyen              

Çürük 

19 23 42 

%1,9 %2,3 %4,2 

Restore Edilemeyen              

Kusp Kırığı 

27 14 41 

%2,7 %1,4 %4,1 

Perforasyon/Stripping 4 3 7 

%0,4 %0,3 %0,7 

Restoratif& Endodontik     

Sebepler 

230 209 439 

%23,0 %20,9 %43,9 

Sosyal Endikasyon 2 7 9 

%0,2 %0,7 %0,9 

Restoratif Sebepler 12 12 24 

%1,2 %1,2 %2,4 

Endodontik Sebepler 32 35 67 

%3,2 %3,5 %6,7 

Toplam 513 487 1000 

%51,3 %48,7 %100 
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ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢin %48,7’sinde (n=487) periapikal lezyon vardır, 

%51,3’ünde (n=513) periapikal lezyon gözlenmemiĢtir (p<0,01/χ2 =0,676). 

3.1.18. BaĢarısızlık Sebepleri ile Kanal Dolgu Boyu Arasındaki ĠliĢkinin Değer-

lendirilmesi 

 BaĢarısızlık sebepleri ile kanal dolgu boyu arasında istatistiksel olarak anlam-

lı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=140,917). BaĢarısızlık sebepleri ile kanal dolgu boyu 

arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.1.18.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.1.18.1. BaĢarısızlık sebepleri ile kanal dolgu boyu arasındaki iliĢki 

 

 

Kanal Dolgu Boyu 

Toplam 

TaĢkın 

dolgu 

Apekse    

0-1 mm 

Apekse    

1-2 mm 

Apekse      

>2 mm  

BaĢarısızlık 

Sebepleri 

Vertikal Kök Kırığı 1 12 6 4 23 

%0,1 %1,2 %0,6 %0,4 %2,3 

Protetik Sebepler 14 60 42 87 203 

%1,4 %6,0 %4,2 %8,7 %20,3 

Periodontal Sebepler 2 27 9 7 45 

%0,2 %2,7 %0,9 %0,7 %4,5 

Ortodontik Sebepler 0 1 0 0 1 

%0,0 %0,1 %0,0 %0,0 %0,1 

Endodontik                

BaĢarısızlık  
11 63 13 12 99 

%1,1 %6,3 %1,3 %1,2 %9,9 

Restore Edilemeyen 

Çürük 

1 12 12 17 42 

%0,1 %1,2 %1,2 %1,7 %4,2 

Restore Edilemeyen 

Kusp Kırığı 

1 17 9 14 41 

%0,1 %1,7 %0,9 %1,4 %4,1 

Perforasyon/Stripping 0 0 0 7 7 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,7 %0,7 

Restoratif&                   

Endodontik Sebepler 

16 122 86 215 439 

%1,6 %12,2 %8,6 %21,5 %43,9 

Sosyal Endikasyon 1 0 2 6 9 

%0,1 %,0 %0,2 %0,6 %0,9 

Restoratif Sebepler 3 18 3 0 24 

%0,3 %1,8 %0,3 %0,0 %2,4 

Endodontik Sebepler 2 19 12 34 67 

%0,2 %1,9 %1,2 %3,4 %6,7 

Toplam 52 351 194 403 1000 

%5,2 %35,1 %19,4 %40,3 %100 
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ÇalıĢmaya katılan 1000 diĢin %5,2’si (n=52) taĢkın doldurulmuĢtur. %35,1’i 

(n=351) apekse 0-1 mm mesafede, %19,4’ü (n=194) 1-2 mm mesafede, %40,3’ü 

(n=403) >2 mm mesafede doldurulmuĢtur (p<0,01/χ2=303,8). 

3.2. Final Endikasyon Ġle Ġlgili Bulgular 

 Kök kanal tedavisinin baĢarısız olduğu durumlarda uygulanacak üç tedavi 

seçeneği vardır: 

1. Retreatment 

2. Periapikal cerrahi 

3. Çekim 

 Bu çalıĢmada, baĢarısız olarak değerlendirilen diĢte bir sonraki aĢama için 

verilen endikasyon ‘Final Endikasyon’ olarak nitelendirildi. Buna göre final 

endikasyonun hasta sayısına göre dağılımının % olarak ifadesi Grafik 3.2.1.’de gös-

terilmiĢtir. 

Grafik 3.2.1. Hasta sayısının final endikasyona göre dağılımının % olarak gösterimi. 
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3.2.1. Final Endikasyon ile YaĢ Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,01/χ2=40,416). Final endikasyon ile yaĢ arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 

3.2.1.1.’de verilmiĢtir.   

Çizelge 3.2.1.1. Final endikasyon ile yaĢ arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

    Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal      

Cerrahi 

YaĢ 11-20 15 87 11 113 

%1,5 %8,7 %1,1 %11,3 

21-30 59 143 20 222 

%5,9 %14,3 %2,0 %22,2 

31-40 59 161 9 229 

%5,9 %16,1 %0,9 %22,9 

41-50 68 159 10 237 

%6,8 %15,9 %1,0 %23,7 

51-60 49 77 4 130 

%4,9 %7,7 %0,4 %13,0 

61-70 30 30 5 65 

%3,0 %3,0 %0,5 %6,5 

71 ve üzeri 1 3 0 4 

%0,1 %0,3 %0,0 %0,4 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 

  

3.2.2. Final Endikasyon ile Cinsiyet Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulun-

muĢtur (p<0,01/χ2=13,142). Final endikasyon ile cinsiyet arasındaki iliĢkiye ait bul-

gular Çizelge 3.2.2.1.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.2.2.1. Final endikasyon ile cinsiyet arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim 
Retreatmen

t 

     Periapikal          

Cerrahi 

Cinsiyet Erkek 135 234 24 393 

%13,5 %23,4 %2,4 %39,3 

Kadın 146 426 35 607 

%14,6 %42,6 %3,5 %60,7 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9  %100 

 

3.2.3. Final Endikasyon ile Eğitim Seviyesi Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendiril-

mesi 

 Final endikasyon ile eğitim seviyesi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05/χ2=24,070). Final endikasyon ile eğitim seviyesi arasındaki 

iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.3.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.3.1. Final endikasyon ile eğitim seviyesi arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal       

Cerrahi 

Eğitim Seviyesi Yok 8 14 3 25 

 

  %0,8 %1,4 %0,3 %2,5 

Ġlkokul 57 104 15 176 

%5,7 %10,4 %1,5 %17,6 

Ortaokul 27 64 12 103 

%2,7 %6,4 %1,2 %10,3 

Lise 57 160 10 227 

%5,7 %16,0 %%1,0 %22,7 

Lisans 122 272 19 413 

%12,2 %27,2 %1,9 %41,3 

Lisanüstü 10 46 0 56 

%1,0 %4,6 %0,0 %5,6 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 
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3.2.4. Final Endikasyon ile Meslek Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile meslek arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulun-

muĢtur (p<0,05/χ2=46,471). Final endikasyon ile meslek arasındaki iliĢkiye ait bul-

gular Çizelge 3.2.4.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.4.1. Final endikasyon ile meslek arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal    

Cerrahi 

Meslek ĠĢçi 20 21 9 50 

%2,0 %2,1 %0,9 %5,0 

Memur 76 145 12 233 

%7,6 %14,5 %1,2 %23,3 

Esnaf 17 32 3 52 

%1,7 %3,2 %0,3 %5,2 

Öğretim Üyesi/  

Akademisyen 

8 12 0 20 

%0,8 %1,2 %0,0 %2,0 

Doktor 5 7 0 12 

%0,5 %0,7 %0,0 %1,2 

Mühendis 3 9 0 12 

%0,3 %0,9 %0,0 %1,2 

Öğretmen 28 47 5 80 

%2,8 %4,7 %0,5 %8,0 

Evhanımı/       

ÇalıĢmıyor 

74 210 19 303 

%7,4 %21,0 %1,9 %30,3 

Öğrenci 44 166 11 221 

%4,4 %16,6 %1,1 %22,1 

HemĢire 2 5 0 7 

%0,2 %0,5 %0,0 %0,7 

Avukat 0 3 0 3 

%0,0 %0,3 %0,0 %0,3 

Mimar 4 2 0 6 

%0,4 %0,2 %0,0 %0,6 

Eczacı 0 1 0 1 

%0,0 %0,1 %0,0 %0,1 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 
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3.2.5. Final Endikasyon ile Aylık Gelir Seviyesi Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 Final endikasyon ile aylık gelir seviyesi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunamamıĢtır (p>0,05/χ2=6,781). Final endikasyon ile aylık gelir seviyesi 

arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.5.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.5.1. Final endikasyon ile aylık gelir seviyesi arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 
Periapikal              

Cerrahi 

Aylık Gelir 

Seviyesi 

0-1100 Lira 158 422 37 617 

%15,8 %42,2 %3,7 %61,7 

1100-3000 

Lira 

102 203 17 322 

%10,2 %20,3 %1,7 %32,2 

3100-5000 

Lira 

14 26 4 44 

%1,4 %2,6 %0,4 %4,4 

5100-10.000 

Lira 

7 9 1 17 

%0,7 %0,9 %0,1 %1,7 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 

 

3.2.6. Final Endikasyon ile Hekime BaĢvuru Sebebi Arasındaki ĠliĢkinin Değer-

lendirilmesi 

 Final endikasyon ile hekime baĢvuru sebebi arasında istatistiksel olarak an-

lamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=147,834). Final endikasyon ile hekime baĢvuru 

sebebi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.6.1.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.2.6.1. Final endikasyon ile hekime baĢvuru sebebi arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

 Periapikal        

   Cerrahi 

Hekime       

BaĢvuru     

Sebebi 

Ağrı 112 330 23 465 

%11,2 %33,0 %2,3 %46,5 

Kontrol 10 41 2 53 

%1,0 %4,1 %0,2 %5,3 

Protez 66 98 3 167 

%6,6 %9,8 %0,3 %16,7 

Kanal Tedavisi 0 6 9 15 

%0,0 %0,6 %0,9 %1,5 

Kırık DiĢ 16 43 4 63 

%1,6 %4,3 %0,4 %6,3 

Dolgu DüĢmesi 20 15 0 35 

%2,0 %1,5 %0,0 %3,5 

ġiĢlik 31 85 18 134 

%3,1 %8,5 %1,8 %13,4 

Çürük 17 18 0 35 

%1,7 %1,8 %0,0 %3,5 

DiĢtaĢı 0 5 0 5 

%0,0 %0,5 %0,0 %0,5 

Ġmplant 5 9 0 14 

%0,5 %0,9 %0,0 %1,4 

DiĢeti Kanaması 3 10 0 13 

%0,3 %1,0 %0,0 %1,3 

Ortodonti 1 0 0 1 

%0,1 %0,0 %0,0 %0,1 

Total 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 

 

3.2.7. Final Endikasyon ile DiĢ Hekimine Gitme Sıklığı Arasındaki ĠliĢkinin De-

ğerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile hastanın diĢ hekimine gitme sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05/χ2=13,011). Final endikasyon ile hastanın 

diĢ hekimine gitme sıklığı arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.7.1.’de veril-

miĢtir.    
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Çizelge 3.2.7.1. Final endikasyon ile diĢ hekimine gitme sıklığı arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

   Periapikal     

Cerrahi 

DiĢ Hekimine             

Gitme Sıklığı  

Düzenli 18 98 8          124 

%1,8 %9,8 %0,8 %12,4 

ġikâyet 

Halinde 

263 562 51 876 

%26,3 %56,2 %5,1 %87,6 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 

  

3.2.8. Final Endikasyon ile Ġlgili DiĢin Beyazlatma Tedavisi GörmüĢ Olması 

Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile ilgili diĢin beyazlatma tedavisi görmüĢ olması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=959,400). Final endikasyon 

ile ilgili diĢin beyazlatma tedavisi görmüĢ olması arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çi-

zelge 3.2.8.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.8.1. Final endikasyon ile ilgili diĢin beyazlatma tedavisi görüp görmeme-

si arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

  Toplam Çekim  Retreatment 

  Periapikal     

     Cerrahi 

Beyazlatma Hayır 281 650 58 989 

%28,1 %65,1 %5,8 %99,0 

Evet 1 9 1 11 

%0,0 %0,9 %0,1 %1,1 

Toplam 282 659 59 1000 

%28,2 %66,0 %5,9 %100 
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3.2.9. Final Endikasyon ile Sigara Kullanım Durumu Arasındaki ĠliĢkinin De-

ğerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile sigara kullanım durumu arasında istatistiksel olarak an-

lamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=22,358). Final endikasyon ile sigara kullanım 

durumu arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.9.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.9.1. Final endikasyon ile sigara kullanım durumu arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal     

Cerrahi 

Sigara     

Kullanım 

Durumu 

ġu an             

Kullanıyor 

92 166 12        270 

%9,2 %16,6 %1,2 %27,0 

En az 4 yıl    

Önce BırakmıĢ 

35 39 5          79 

%3,5 %3,9 %0,5 %7,9 

Hiç               

KullanmamıĢ 

154 455 42       651 

%15,4 %45,5 %4,2 %65,1 

Toplam 281 660 59      1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 

 

3.2.10. Final Endikasyon ile DiĢ Numarası Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendiril-

mesi 

 Final endikasyon ile diĢ numarası arasındaki iliĢkiye ait bulgular Grafik 

3.2.10.1.’de verilmiĢtir. Final endikasyon ile diĢ numarası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=218,886). 

 Bu çalıĢma sonucunda 660’sı (%66) retreatment, 59’u (%5,9) periapikal cer-

rahi tedavi görmüĢ olmak üzere toplam 719 (%71,9) baĢarısız olmuĢ diĢ hala ağızda-

dır, fakat 281 (%28,1) baĢarısız olmuĢ diĢ çekilmiĢtir (p<0,01/χ2=191,844). 

 En çok retreatment teĢhisi konulan diĢ %11,06 (n=73) oranla 36 nolu diĢ ol-

muĢtur. 28 nolu diĢe ise hiç retreatment teĢhisi konulmadığı görülmüĢtür %0 (n=0). 

Retreatment teĢhisi konulan diĢlerin %53,6’si (n=354) üst çenede, %46,3’ü  (n=306) 

alt çenededir (p>0,05/χ2=3,491). 
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 En çok periapikal cerrahi teĢhisi konulan diĢ %15,2 (n=9) oranla 11 nolu diĢ 

olurken, 16, 17, 25, 27, 28, 37, 38, 43, 47 ve 48 nolu diĢler %0 oranla hiç periapikal 

cerrahi teĢhisi konulmamıĢ diĢler olmuĢtur. Periapikal cerrahi teĢhisi konulan diĢlerin 

%72,8’i (n=43) üst çenede, %27,2’si (n=16) alt çenededir (p<0,01/χ2=12,356). 

 En çok çekim teĢhisi konulan diĢ %12,4 (n=35) oranla 46 nolu diĢ olurken, 

31 nolu diĢ %0 oranla hiç çekim teĢhisi konulmamıĢ diĢ olmuĢtur. Çekim teĢhisi ko-

nulan diĢlerin %46,2’si (n=130) üst çenede, %53,7’si (n=151) alt çenededir 

(p>0,05/χ2=1,569). 
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Final endikasyon ile üst kesici diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile üst kesici diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 

3.2.10.1.’de verilmiĢtir.   

Çizelge 3.2.10.1. Final endikasyon ile üst kesici diĢler arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam      

(183 hasta) Çekim Retreatment 

Periapikal        

Cerrahi 

Üst Kesici  

DiĢler 
11 4 29 9 42 

%2,1 %15,8 %4,9 %22,9 

12 3 14 7 24 

%1,6 %7,6 %3,8 %12,6 

13 2 16 2 20 

%1,1 %8,4 %1,1 %11,0 

21 2 33 8 43 

%1,1 %18,0 %4,2 %23,4 

22 4 16 8 28 

%2,1 %8,4 %4,2 %15,3 

23 6 16 4 26 

%3,2 %8,4 %2,1 %14,2 

Toplam 21 124 38 183 

%11,4 %67,7 %20,7 %100 

 

Final endikasyon ile alt kesici diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile alt kesici diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 

3.2.10.2.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.2.10.2. Final endikasyon ile alt kesici diĢler arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam  

(49 hasta) Çekim Retreatment 
Periapikal       

Cerrahi 

DiĢ No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toplam 

31 0 7 4 11 

%0,0 %14,2 %8,2 %22,4 

32 1 3 1 5 

%2,0 %6,0 %2,0 %5,0 

33 3 7 2 12 

%6,0 %14,2 %4,0 %24,4 

41 1 6 2 9 

%2,0 %12,2 %4,1 %18,3 

42 1 4 1 6 

%2,0 %8,2 %2,0 %12,2 

43 2 4 0 6 

%4,0 %8,2 %0,0 %12,2 

  8 31 10 49 

  %16,3 %63,2 %20,4 %100 

 

Final endikasyon ile üst küçük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile üst küçük azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çi-

zelge 3.2.10.3.’de verilmiĢtir.   

Çizelge 3.2.10.3. Final endikasyon ile üst küçük azı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam         

(166 hasta) Çekim Retreatment 

Periapikal                     

Cerrahi 

DiĢ No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14 14 30 1 45 

%8,4 %18,1 %0,6 %27,1 

15 15 35 2 52 

%9,0 %21,1 %1,2 %31,3 

24 9 19 1 29 

%5,4 %11,4 %0,6 %17,4 

25 7 33 0 40 

%4,2 %19,8 %0,0 %24,0 

Toplam 45 117 4 166 

%27,1 %70,5 %2,4 %100 
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Final endikasyon ile alt küçük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile alt küçük azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizel-

ge 3.2.10.4.’de verilmiĢtir 

Çizelge 3.2.10.4. Final endikasyon ile alt küçük azı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam  

(139 hasta) Çekim Retreatment 

Periapikal          

Cerrahi 

DiĢ No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

34 6 24 1 31 

%4,3 %17,2 %0,7 %22,3 

35 10 28 1 39 

%7,0 %20,1 %0,7 %28,1 

44 7 14 1 22 

%5,0 %10,0 %0,7 %15,8 

45 12 34 1 47 

%8,6 %24,4 %0,7 %33,8 

Toplam 35 100 4 139 

%25,1 %71,9 %2,9 %100 

 

Final endikasyon ile üst büyük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile üst azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 

3.2.10.5.’de verilmiĢtir.   
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Çizelge 3.2.10.5. Final endikasyon ile üst büyük azı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Final endikasyon 

     Toplam     

(178 hasta) Çekim Retreatment 
Periapikal             

Cerrahi 

DiĢ No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16 15 52 0 67 

%8,9 %30,9 %0,0 %39,8 

17 7 13 0 20 

%4,2 %7,7 %0,0 %11,9 

18 0 0 0 0 

%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 

26 32 32 1 65 

%19,0 %19,0 %0,6 %38,6 

27 9 16 0 25 

%5,3 %9,5 %0,0 %14,9 

28 1 0 0 1 

%0,6 %0,0 %0,0 %0,6 

Toplam 64 113 1 178 

%38,1 %61,3 %0,6 %100 

 

Final endikasyon ile alt büyük azı diĢler arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile alt büyük azı diĢler arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizel-

ge 3.2.10.6.’da verilmiĢtir.   
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Çizelge 3.2.10.6. Final endikasyon ile alt büyük azı diĢler arasındaki iliĢki 

 

Final endikasyon 

Toplam      

 (285 hasta) Çekim Retreatment 

Periapikal      

 Cerrahi 

DiĢ No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

36 32 73 1 106 

%11,2 %25,6 %0,4 %37,1 

37 19 19 0 38 

%6,7 %6,7 %0,0 %13,3 

38 6 1 0 7 

%2,1 %0,4 %0,0 %2,5 

46 35 70 1 106 

%12,2 %24,4 %0,4 %37,1 

47 12 11 0 23 

%4,2 %3,9 %0,0 %8,1 

48 4 1 0 5 

%1,4 %0,4 %0,0 %1,8 

Toplam 108 175 2 285 

%37,8 %61,4 %0,7 %100 

  

3.2.11. Final Endikasyon ile Travma Hikâyesi Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 Final endikasyon ile travma hikayesi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=121,079). Final endikasyon ile travma hikayesi arasındaki 

iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.11.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.11.1. Final endikasyon ile travma hikâyesi arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal 

 Cerrahi 

Travma Yok 278 649 44 971 

%27,8 %64,9 %4,4 %97,0 

Var 3 11 15 29 

%0,3 %1,1 %1,5 %2,8 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 
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3.2.12. Final Endikasyon ile Hastanın Protez/Ġmplant Tercihi Arasındaki ĠliĢki-

nin Değerlendirilmesi 

 Final endikasyon ile hastanın protez/implant tercihi arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05/χ2=14,225). Final endikasyon ile hastanın pro-

tez/implant tercihi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.12.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.12.1. Final endikasyon ile hastanın protez/implant tercihi arasındaki iliĢ-

ki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal          

Cerrahi 

Protez/          

Ġmplant 

Protez 170 315 35 520 

%17,0 %31,5 %3,5 %52,0 

Ġmplant 111 345 24 480 

%11,1 %34,5 %2,4 %48,0 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 

 

3.2.13. Final Endikasyon ile Üst Restorasyon Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 Final endikasyon ile üst restorasyon arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=104,053). Final endikasyon ile üst restorasyon arasındaki 

iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.13.1.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.2.13.1. Final endikasyon ile üst restorasyon arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal       

Cerrahi 

Üst 

Restorasyon 

Post 8 3 0 11 

%0,8 %0,3 %0,0 %1,1 

Kron 52 152 6 210 

%5,2 %15,2 %0,6 %21,0 

Post&Kron 17 21 0 38 

%1,7 %2,1 %0,0 %3,8 

Amalgam 46 101 1 148 

%4,6 %10,1 %0,1 %14,8 

Kompozit 80 271 49 400 

%8,0 %27,1 %4,9 %40,0 

Geçici         

Restorasyon 

14 48 3 64 

%1,4 %4,8 %0,3 %6,4 

Restorasyon 

yok 

64 64 0 128 

%6,4 %6,4 %0,0 %12,8 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,1 %5,9 %100 

 

3.2.14. Final Endikasyon ile Tedavi Zamanı Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendiril-

mesi 

 Final endikasyon ile tedavi zamanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=86,421). Final endikasyon ile tedavi zamanı arasındaki iliĢ-

kiye ait bulgular Çizelge 3.2.14.1.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.2.14.1. Final endikasyon ile tedavi zamanı arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal      

Cerrahi 

Tedavi      

Zamanı 

0-2 yıl 83 253 49 385 

%8,3 %25,3 %4,9 %38,5 

2-4 yıl 63 170 5 238 

%6,3 %17,0 %0,5 %23,8 

4-6 yıl 79 92 1 172 

%7,9 %9,2 %0,1 %17,2 

6-8 yıl 21 34 0 55 

%2,1 %3,4 %0,0 %5,5 

8-10 yıl 2 10 0 12 

%0,2 %1,0 %0,0 %1,2 

10 yıl  

ve üzeri 

33 101 4 138 

%3,3 %10,1 %0,4 %13,8 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 

  

3.2.15. Final Endikasyon ile Periodontal Durum Arasındaki ĠliĢkinin Değerlen-

dirilmesi 

 Final endikasyon ile periodontal durum arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=35,183). Final endikasyon ile periodontal durum ara-

sındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.15.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.15.1. Final endikasyon ile periodontal durum arasındaki iliĢki 

 

Final Endikasyon 

Toplam Çekim Retreatment 

Periapikal    

Cerrahi 

Periodontal     

Problem 

Yok 162 501 48 711 

%16,2 %50,1 %4,8 %71,1 

Var 119 159 11 289 

%11,9 %15,9 %1,1 %28,9 

Toplam 281 660 59 1000 

%28,1 %66,0 %5,9 %100 
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3.2.16. Final Endikasyon ile Periapikal Durum Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 Final endikasyon ile periapikal durum arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=46,062). Final endikasyon ile periapikal durum arasın-

daki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.16.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.2.16.1. Final endikasyon ile periapikal durum arasındaki iliĢki 

 

Periapikal Lezyon 

Toplam Yok Var 

Final        

endikasyon 

Çekim 153 128 281 

%15,3 %12,8 %28,1 

Retreatment 355 305 660 

%35,5 %30,5 %66,0 

Periapikal cerrahi 5 54 59 

%0,5 %5,4 %5,9 

Toplam 513 487 1000 

%51,3 %48,7 %100 

 

3.2.17. Final Endikasyon ile Kanal Dolgu Boyu Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 Final endikasyon ile kanal dolgu boyu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=57,208). Final endikasyon ile kanal dolgu boyu arasın-

daki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.2.17.1.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.2.17.1. Final endikasyon ile kanal dolgu boyu arasındaki iliĢki 

 

Kanal Dolgu Boyu 

Toplam 
TaĢkın 

dolgu 

Apekse    

0-1 mm 

Apekse    

1-2 mm 

Apekse      

> 2 mm  

Final        

endikasyon 

Çekim 19 110 56 96 281 

%1,9 %11,0 %5,6 %9,6 %28,1 

Retreatme

nt 

25 202 131 302 660 

%2,5 %20,2 %13,1 %30,2 %66,0 

Periapikal 

cerrahi 

8 39 7 5 59 

%0,8 %3,9 %0,7 %0,5 %5,9 

Toplam 52 351 194 403 1000 

%5,2 %35,1 %19,4 %40,3 %100 

 

3.3. Periodontal Durum ile Sigara Kullanım Durumu Arasındaki ĠliĢkinin De-

ğerlendirilmesi 

 Periodontal durum ile sigara kullanım durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,05/χ2=9,975). Periodontal durum ve sigara kullanım 

durumu arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.3.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.3.1 Periodontal durum ile sigara kullanım durumu arasındaki iliĢki 

 

Sigara Kullanım Durumu 

Toplam 
ġu an     

Kullanıyor 

En az             

4 yıl Önce       

BırakmıĢ 

Hiç             

KullanmamıĢ 

Periodontal     

Problem 

Yok 184 46 481 711 

%18,4 %4,6 %48,1 %71,1 

Var 86 33 170 289 

%8,6 %3,3 %17,0 %28,9 

Toplam 270 79 651 1000 

%27,0 %7,9 %65,1 %100 
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3.4. YaĢ ile Hastanın Protez/Ġmplant Tercihi Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendi-

rilmesi 

 YaĢ ile hastanın protez/implant tercihi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=96,902). YaĢ ile hastanın protez/implant tercihi arasın-

daki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.4.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.4.1. YaĢ ile hastanın protez/implant tercihi arasındaki iliĢki 

 

Protez/Ġmplant 

Toplam Protez Ġmplant 

YaĢ 10-20 25 88 113 

%2,5 %8,8 %11,3 

21-30 81 141 222 

%8,1 %14,1 %22,2 

31-40 129 100 229 

%12,9 %10,0 %22,9 

41-50 153 84 237 

%15,3 %8,4 %23,7 

51-60 84 46 130 

%8,4 %4,6 %13,0 

61-70 44 21 65 

%4,4 %2,1 %6,5 

71 ve üzeri 4 0 4 

%0,4 %0,0 %0,4 

Toplam 520 480 1000 

%52,0 %48,0 %100 

 

3.5. Cinsiyet ile Hastanın Protez/Ġmplant Tercihi Arasındaki ĠliĢkinin Değerlen-

dirilmesi 

 Cinsiyet ile hastanın protez/implant tercihi arasında istatistiksel olarak anlam-

lı fark bulunamamıĢtır (p>0,05/χ2=0,002). Cinsiyet ile hastanın protez/implant terci-

hi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.5.1.’de verilmiĢtir.  
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Çizelge 3.5.1. Cinsiyet ile hastanın protez/implant tercihi arasındaki iliĢki 

 

Protez/Ġmplant 

Toplam Protez Ġmplant 

Cinsiyet Erkek 204 189 393 

%20,4 %18,9 %39,3 

Kadın 316 291 607 

%31,6 %29,1 %60,7 

Toplam 520 480 1000 

%52,0 %48,0 %100 

 

3.6. Eğitim Seviyesi ile Hastanın Protez/Ġmplant Tercihi Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 Eğitim seviyesi ile hastanın protez/implant tercihi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=185,339). Eğitim seviyesi ile hastanın pro-

tez/implant tercihi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.6.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.6.1. Eğitim seviyesi ile hastanın protez/implant tercihi arasındaki iliĢki 

 

Protez/Ġmplant 

Toplam Protez Ġmplant 

Eğitim Seviyesi Yok 20 5 25 

%2,0 %0,5 %2,5 

Ġlkokul 136 40 176 

%13,6 %4,0 %17,6 

Ortaokul 84 19 103 

%8,4 %1,9 %10,3 

Lise 138 89 227 

%13,8 %8,9 %22,7 

Lisans 128 285 413 

%12,8 %28,5 %41,3 

Lisanüstü 14 42 56 

%1,4 %4,2 %5,6 

Toplam 520 480 1000 

%52,0 %48,0 %100 



 

82 

 

3.7. Meslek ile Hastanın Protez/Ġmplant Tercihi Arasındaki ĠliĢkinin Değerlen-

dirilmesi 

 Meslek ile hastanın protez/implant tercihi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=196,894). Meslek ile hastanın protez/implant tercihi 

arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.7.1.’de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.7.1. Meslek ile hastanın protez/implant tercihi arasındaki iliĢki 

 

Protez/Ġmplant 

Toplam Protez Ġmplant 

Meslek ĠĢçi 40 10 50 

%4,0 %1,0 %5,0 

Memur 128 105 233 

%12,8 %10,5 %23,3 

Esnaf 35 17 52 

%3,5 %1,7 %5,2 

Öğretim Üyesi/     

Akademisyen 

3 17 20 

%0,3 %1,7 %2,0 

Doktor 1 11 12 

%0,1 %1,1 %1,2 

Mühendis 4 8 12 

%0,4 %0,8 %1,2 

Öğretmen 37 43 80 

%3,7 %4,3 %8,0 

Evhanımı/                      

ÇalıĢmıyor 

223 80 303 

%22,3 %8,0 %30,3 

Öğrenci 48 173 221 

%4,8 %17,3 %22,1 

HemĢire 1 6 7 

%0,1 %0,6 %0,7 

Avukat 0 3 3 

%0,0 %0,3 %0,3 

Mimar 0 6 6 

%0,0 %0,6 %0,6 

Eczacı 0 1 1 

%0,0 %0,1 %0,1 

Total 520 480 1000 

%52,0 %48,0 %100 
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3.8. Aylık Gelir Seviyesi Seviyesi ile Hastanın Protez/Ġmplant Tercihi Arasında-

ki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 Aylık gelir seviyesi ile hastanın protez/implant tercihi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01/χ2=39,613). Aylık gelir seviyesi ile hasta-

nın protez/implant tercihi arasındaki iliĢkiye ait bulgular Çizelge 3.8.1.’de verilmiĢ-

tir.  

Çizelge 3.8.1. Aylık gelir seviyesi ile hastanın protez/implant tercihi arasındaki iliĢki 

 

Protez/Ġmplant 

Toplam Protez Ġmplant 

Aylık Gelir     

Seviyesi 

0-1100 Lira 340 277 617 

%34,0 %27,7 %61,7 

1100-3000 Lira 172 150 322 

%17,2 %15,0 %32,2 

3100-5000 Lira 6 38 44 

%0,6 %3,8 %4,4 

5100-10.000 Lira 2 15 17 

%0,2 %1,5 %1,7 

Toplam 520 480 1000 

%52,0 %48,0 %100 
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3.9. SEM-EDX Analizi ile Ġlgili Bulgular 

 Kontrol grubundan rasgele seçilen bir örnekte yapılan analiz sonucunda elde 

edilen bulguları gösteren grafikler ve görüntüler sırasıyla Grafik 3.9.1, Grafik 3.9.2, 

Grafik 3.9.3 ve Resim 3.9.1, Resim 3.9.2 ve Resim 3.9.3’de gösterilmiĢtir. 
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Grafik 3.9.1. Kontrol grubunda seçilen diĢte apikal bölgede SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen 

bulguları gösteren grafik 

   

Resim 3.9.1. Grafik 3.9.1.’de gösterilen alanın elektron mikroskopta elde edilen görüntüsü (×300).   
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 Grafik 3.9.2. Kontrol grubunda orta üçlüde SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen bulguları göste-

ren grafik 

 

                           
Resim 3.9.2. Grafik 3.9.2.’de gösterilen alanın elektron mikroskopta elde edilen görüntüsü (×300).   
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Grafik 3.9.3. Kontrol grubunda koronal bölgede SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen bulguları 

gösteren grafik 

 

 

Resim 3.9.3. Grafik 3.9.3.’de gösterilen alanın elektron mikroskopta elde edilen görüntüsü (×300).   
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 Kanal tedavili diĢler grubundan rasgele seçilen bir örnekte yapılan analiz so-

nucunda elde edilen bulguları gösteren grafikler ve görüntüler sırasıyla Grafik 3.9.4, 

Grafik 3.9.5, Grafik 3.9.6 ve Resim 3.9.4, Resim 3.9.5 ve Resim 3.9.6’de gösteril-

miĢtir. 
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Grafik 3.9.4. Kanal tedavili diĢler grubunda apikal bölgede SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen 

bulguları gösteren grafik 

   
Resim 3.9.4. Grafik 3.9.4.’de gösterilen alanın elektron mikroskopta elde edilen görüntüsü (×300).  

Bu görüntü seçilen diĢin kök kanalının apikal bölgesinden gutta perka artıkları uzaklaĢtırıldıktan sonra 

alınmıĢtır.  
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Grafik 3.9.5. Kanal tedavili diĢler grubunda orta üçlüde SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen 

bulguları gösteren grafik 

 

Resim 3.9.5. Grafik 3.9.5.’de gösterilen alanın elektron mikroskopta elde edilen görüntüsü (×300).  

Bu görüntü seçilen diĢin kök kanalının apikal bölgesinden gutta perka artıkları uzaklaĢtırıldıktan sonra 

alınmıĢtır.  
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 Grafik 3.9.6. Kanal tedavili diĢler grubunda koronal bölgede SEM-EDX analizi sonucunda elde 

edilen bulguları gösteren grafik 

 

Resim 3.9.6. Grafik 3.9.6.’de gösterilen alanın elektron mikroskopta elde edilen görüntüsü (×300).  

Bu görüntü seçilen diĢin kök kanalının apikal bölgesinden gutta perka artıkları uzaklaĢtırıldıktan sonra 

alınmıĢtır.  
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3.9.1. Oksijen ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen oksijen ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.1.1.’de ve Grafik 3.9.1.1.’de verilmiĢtir. Oksijen miktarı açısından iki grup ara-

sında, iki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında, her iki grupta da kendi içinde apikal, 

orta ve koronal bölgeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Çizelge 3.9.1.1. Oksijen ile ilgili bulgular  

  

    Bölgeler       

   Genel   

 

 Gruplar Apikal Orta Koronal 

 

Kanal 

    

 

Tedavili 47,77±6,874
a
 47,78±5,618

 a
 48,12±5,734

 a
 47,89±5,999

 a
  

 

DiĢler         

 

 

    

 

Kontrol 45,23±6,765
 a

 47,17±3,514
 a

 45,11±4,864
 a

 45,84±5,219 
a
 

 

DiĢler         

 

 

Genel 46,50±6,854 47,48±4,635 46,61±5,465 46,87±5,694 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir.  

 

                
Grafik 3.9.1.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen oksijen ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 
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3.9.2. Karbon ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen karbon ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.2.1.’de ve Grafik 3.9.2.1.’de verilmiĢtir. Karbon miktarı açısından iki grup ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Ġki grubun karĢılıklı 

bölgeleri arasında ve her iki grupta da kendi içinde apikal, orta ve koronal bölgeler 

açısından fark bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.9.2.1. Karbon ile ilgili bulgular  

 
  Bölgeler   

     

Genel          

 

 Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 
    

Tedavili 15,25±11,313
 a

 13,08±83,14
 a

 13,53±81,40
 a

 13,95±9,257 A 

DiĢler         

     
Kontrol 7,89±4,248

 a
 10,01±6,519

 a
 9,55±7,461

 a
  9,15±6,187  B 

DiĢler         

 

Genel 
11,57±9,221 11,55±7,536 11,54±7,966 11,55±8,202 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir. 

A,B: p<0,01. 

                  
Grafik 3.9.2.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen karbon ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 
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3.9.3. Kalsiyum ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen kalsiyum ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.3.1.’de ve Grafik 3.9.3.1.’de verilmiĢtir. Kalsiyum miktarı açısından iki grup ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Ġki grubun karĢılıklı 

bölgeleri arasında ve her iki grupta da kendi içinde apikal, orta ve koronal bölgeler 

açısından ise fark bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.9.3.1. Kalsiyum ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel           Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 22,46±9,006

 a
 23,5±8,454

 a
 20,32±10,867

 a
 22,09±9,431 A 

DiĢler         

     Kontrol 29,45±7,390
 a

 26,67±10,01
 a

 29,18±8,460
 a

 28,43±8,630 B 

DiĢler         

Genel 25,95±88,68 25,08±9,285 24,75±10,607 25,26±9,548 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir. 

A,B: p<0,01. 

 

                   
Grafik 3.9.3.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen kalsiyum ile ilgili bulguları göste-

ren alan grafiği. 
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3.9.4. Fosfor ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen fosfor ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.4.1.’de ve Grafik 3.9.4.1.’de verilmiĢtir. Fosfor miktarı açısından iki grup arasın-

da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Ġki grubun karĢılıklı bölge-

leri arasında ve her iki grupta da kendi içinde apikal, orta ve koronal bölgeler açısın-

dan ise fark bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.9.4.1. Fosfor ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel           Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 9,14±4,330

 a
 10,28±3,252

 a
 9,24±3,797

 a
 9,55±3,789 A 

DiĢler         

     Kontrol 12,05±2,050
 a

 11,23±3,303
 a

 11,26±2,982
 a

 11,52±2,806 B 

DiĢler         

 

Genel 10,59±3,654 10,75±3,272 10,25±3,521 10,53±3,463 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir. 

A,B: p<0,01. 

 

                   
Grafik 3.9.4.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen fosfor ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 
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3.9.5.  Magnezyum ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen magnezyum ile ilgili bulgular Çizel-

ge 3.9.5.1.’de ve Grafik 3.9.5.1.’de verilmiĢtir. Magnezyum miktarı açısından iki 

grup arasında, iki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında, her iki grupta da kendi içinde 

apikal, orta ve koronal bölgeler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunama-

mıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.9.5.1. Magnezyum ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel           Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 0,7215±0,3933

 a
 0,8010±,3219

 a
 0,717±0,4401

 a
 0,7465±0,3835

 a
  

DiĢler         

     Kontrol 0,8210±0,2477
 a

 0,86953±0,2965
 a

 0,8965±0,2796
 a

 0,8623±0,2725
 a

  

DiĢler         

 

Genel 0,7713±0,3283 0,8353±0,3074 0,8068±0,3751 0,8044±0,3363 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir. 

 

                     
Grafik 3.9.5.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen magnezyum ile ilgili bulguları 

gösteren alan grafiği. 
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3.9.6. Sodyum ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen sodyum ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.6.1.’de ve Grafik 3.9.6.1.’de verilmiĢtir. Sodyum miktarı açısından iki grup ara-

sında, iki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında ve her iki grupta da kendi içinde apikal, 

orta ve koronal bölgeler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Çizelge 3.9.6.1. Sodyum ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel          Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 0,809±0,486

 a
 0,948±0,513

 a
 1,085±0,751

 a
 0,947±0,596

 a
 

DiĢler         

     Kontrol 1,059±1,560
 a

 1,213±1,038
 a

 0,993±1,271
 a

 1,088±1,628
 a

 

DiĢler         

 

Genel 0,934±1,148 1,080±1,473 1,039±1,031 1,018±1,223 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir.  

 

                     
Grafik 3.9.6.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen sodyum ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 
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3.9.7. Sülfür ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen sülfür ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.7.1.’de ve Grafik 3.9.7.1.’de verilmiĢtir. Sülfür miktarı açısından iki grup arasın-

da, iki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında ve her iki grupta da kendi içinde apikal, 

orta ve koronal bölgeler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Çizelge 3.9.7.1. Sülfür ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel          Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 0,6000±0,970

 a
 0,6250±1,095

 a
 0,8800±1,350

 a
 0,7017±1,137

 a
 

DiĢler         

     Kontrol 0,7450±3,081
 a

 0,3690±1,138
 a

 0,5520±1,968
 a

 0,5553±2,178
 a

 

DiĢler         

 

Genel 0,6725±2,256 0,4970±1,110 0,7160±1,674 0,6285±1,732 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir.  

 

                   
Grafik 3.9.7.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen sülfür ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 
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3.9.8. Çinko ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen çinko ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.8.1.’de ve Grafik 3.9.8.1.’de verilmiĢtir. Çinko miktarı açısından iki grup arasın-

da, iki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında ve her iki grupta da kendi içinde apikal, 

orta ve koronal bölgeler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Çizelge 3.9.8.1. Çinko ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel          Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 1,414±2,312

 a
 1,941±3,981

 a
 4,148±6,843

 a
 2,501±4,830

 a
 

DiĢler         

     Kontrol 1,666±6,782
 a

 1,390±3,940
 a

 0,931±3,432
 a

 1,329±4,868
 a

 

DiĢler         

 

Genel 1,540±5,003 1,665±3,919 2,539±5,586 1,915±4,864 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir.  

 

             
Grafik 3.9.8.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen çinko ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 



 

98 

 

3.9.9. Alüminyum ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen alüminyum ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.9.1.’de ve Grafik 3.9.9.1.’de verilmiĢtir. Alüminyum miktarı açısından iki grup 

arasında fark bulunmuĢtur (p<0,01). Ġki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında ve her iki 

grupta da kendi içinde apikal, orta ve koronal bölgeler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.9.9.1. Alüminyum ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel          Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 0,1465±0,2729

 a
 0,1065±0,1826

 a
 0,1100±0,1971

 a
 0,1210±0,2181 A 

DiĢler         

     Kontrol 0,0450±0,0743
 a

 0,0300±0,0931
 a

 0,0425±0,0744
 a

 0,0391±0,0800 B 

DiĢler         

 

Genel 0,0957±0,2040 0,0682±0,1482 0,0762±0,1510 0,0800±0,1686 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir. 

A,B: p<0,01. 

 

                   
Grafik 3.9.9.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen alüminyum ile ilgili bulguları gös-

teren alan grafiği. 
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3.9.10. Klor ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen klor ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.10.1.’de ve Grafik 3.9.10.1.’de verilmiĢtir. Klor miktarı açısından iki grup ara-

sında fark bulunmuĢtur (p<0,01). Ġki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında ve her iki 

grupta kendi içinde apikal, orta ve koronal bölgeler açısından istatistiksel olarak an-

lamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Çizelge 3.9.10.1. Klor ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel          Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 0,3285±0,6762

 a
 0,1720±0,3218

 a
 0,1925±0,2958

 a
 0,2310±0,4623 A 

DiĢler         

     Kontrol 0,0520±0,0988
 a

 0,0325±0,0907
 a

 0,0705±0,1256
 a

 0,0517±0,1054 B 

DiĢler         

 

Genel 0,1902±0,4971 0,1022±0,2438 0,1315±0,2326 0,1413±0,3458 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir. 

A,B: p<0,01. 

        

 

                         
Grafik 3.9.10.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen klor ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 
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3.9.11. Ca/P ile Ġlgili Bulgular 

 SEM-EDX analizi soncunda elde edilen Ca/P ile ilgili bulgular Çizelge 

3.9.11.1.’de ve Grafik 3.9.11.1.’de verilmiĢtir. Ca/P miktarı açısından iki grup ara-

sında, iki grubun karĢılıklı bölgeleri arasında ve her iki grupta kendi içinde apikal, 

orta ve koronal bölgeler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Çizelge 3.9.11.1. Ca/P ile ilgili bulgular 

 

  Bölgeler   

    Genel          Gruplar Apikal Orta Koronal 

Kanal 

    
Tedavili 3,121±2,625

 a
 2,292±0,406

 a
 2,147±0,667 

a
   2,520±1,613

 a
  

DiĢler         

     Kontrol 2,409±0,417
 a

 2,341±0,527
 a

 2,875±2,105
 a

 2,542±1,277
 a

 

DiĢler         

 

Genel 2,765±1,890 2,316±0,465 2,511±1,585 2,531±1,449 

%Mean±SD. Aynı sütundaki veya aynı satırdaki farklı harfler gruplararası farklılığı göstermektedir.  

 

                    
Grafik 3.9.11.1. SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen Ca/P ile ilgili bulguları gösteren 

alan grafiği. 
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4. TARTIġMA 

 Bu çalıĢmada kök kanal tedavisinde baĢarısızlığa sebep olan temel faktörler 

incelenmiĢ, kök kanal tedavisi sonrasında diĢin elementel yapısında herhangi bir de-

ğiĢiklik olup olmadığı ve bu değiĢiklik ile muhtemel baĢarısızlık iliĢkisi araĢtırılmıĢ-

tır.  

4.1. BaĢarısızlık Sebepleri ve Final endikasyon  

 Bu çalıĢmada araĢtırılan tüm faktörler içinde kök kanal tedavisinde baĢarısız-

lığa en sık sebep olan faktör %43,9 oranla ‘restoratif&endodontik sebepler’; en az 

sebep olan faktör ise %0,1 oranla ‘ortodontik sebepler’ bulunmuĢtur (Grafik 3.1.1). 

 Chen ve ark (2008), kök kanal tedavisi uygulanmıĢ 857 diĢi inceledikleri 5 

yıllık bir takip çalıĢmasında, en sık görülen baĢarısızlık sebebi olarak %46,4 oranla 

çürük veya restore edilemeyen diĢleri, en az görülen baĢarısızlık sebebi olarak %10,7 

oranla endodontik sebepleri bildirmiĢlerdir. Sonuçlarımız bu araĢtırmanın ilk bölü-

münü desteklemektedir. Diğer yandan Vire (1991), 116 diĢi incelediği çalıĢmasında 

kök kanal tedavisi uygulanmıĢ diĢlerde en sık görülen baĢarısızlık sebepleri olarak 

sırasıyla %59,4 oranla protetik sebepler, %32 oranla periodontal sebepleri ve %8,6 

oranla endodontik sebepleri rapor etmiĢtir. 

 Song ve ark (2011), operasyon mikroskobu ile inceledikleri 557 periapikal 

cerrahi gerektiren vakadan oluĢan çalıĢmalarında, en sık baĢarısızlık sebebi olarak 

%30,4 oranla kök kanal dolgu materyali etrafında görünen sızıntıyı bulmuĢlardır. 

Bunu takip eden diğer baĢarısızlık sebeplerini ise %19,7 bulunamayan kök kanalı, 

%14,2 yetersiz kök kanal dolgusu, %8,7 anatomik karmaĢıklık, %3 taĢkın kök kanal 

dolgusu, %2,8 hekim hatası, %1,8 apikal taĢ ve %1,2 kırıklar olarak bildirmiĢlerdir. 

 Lin ve ark (1992), 230 kök kanal tedavisi görmüĢ diĢi klinik, radyografik ve 

histobakteriyolojik olarak inceledikleri çalıĢmalarında, kök kanal tedavisinde baĢarı-

sızlık ile kök kanalındaki bakteriyel enfeksiyon arasındaki iliĢkinin en sık görülen 

baĢarısızlık sebebi olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

 BaĢarısızlığa etken faktörlerin çeĢitliliği, ağız ortamının elveriĢliliği,  kök 

kanalının karmaĢık anatomik yapısı, farklı ülkeler, farklı kültürler, farklı araĢtırıcılar 

ve hasta potansiyeli ve göz önüne alındığında değerlendirmede araĢtırmalar arasında 



 

102 

 

farklı sonuçların alınması kaçınılmazdır. Diğer yandan restoratif etkenlerin kök kanal 

tedavisinin baĢarısında önemi de araĢtırmalar ile kanıtlanmıĢ bir gerçektir (Saunders 

ve Saunders 1994a, Ray ve Trope 1995). 

 Bu çalıĢmada, kök kanal tedavisinde baĢarısızlık görüldükten sonra diĢlere 

%66 oranla ‘retreatment’; %28,1 oranla ‘çekim’ ve %5,9 oranla ‘periapikal cerrahi’ 

endikasyonu verildiği ortaya konmuĢtur (Grafik 3.2.1.1). Mevcut çalıĢmanın sonuç-

larından farklı olarak, Lazarski ve ark (2001), geriye dönük olarak 44,613 diĢi ince-

ledikleri 2 yıllık takip çalıĢmasında, çekim, retreatment ve periapikal cerrahi 

endikasyonu verilme oranlarını sırasıyla %5,56; %2,47 ve %1,41 olarak bulmuĢlar-

dır. Chen ve ark (2008), kanal tedavisi uygulanmıĢ 857 diĢi inceledikleri 5 yıllık bir 

takip çalıĢmasında %9,7 oranında baĢarısızlık gözlemiĢlerdir. Bu baĢarısızlığa uğra-

yan diĢler arasında çekim, retreatment ve periapikal cerrahi gerektiren diĢlerin gö-

rülme sıklığı ise sırasıyla %71,1; %24,1; %4,8 olarak bildirilmiĢtir. Iqbal ve Kim 

(2008), bu tip çalıĢmalarda hekimlerin bilgi, deneyim ve tecrübelerinin etken olabile-

ceğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢma planları arasındaki farklılıklar da sonuçlar arsındaki 

farklılığın bir baĢka sebebi olabilir. Bader ve Shugars (1993)’ın çalıĢmasında, 43 

hastada 1187 diĢin farklı hekimler tarafından incelenmesi sonucunda, yalnızca %62 

oranında aynı teĢhisin konulabildiği ortaya çıkmıĢtır. Bu konuda yapılan araĢtırmala-

rın sonuçları arasında farklılıklar olduğu görülmektedir. Bu farklılıkların sebebi ça-

lıĢma ortamlarının farklılıkları ve çalıĢan ekibin bu konudaki bilgi ve tecrübeleri ile 

iliĢkili olabilir. 

 Alley ve arkadaĢlarının (2004) yaptığı bir çalıĢmada, endodontistlerin, uzman 

olmayan hekimlere oranla daha baĢarılı kök kanal tedavileri yaptıkları bulunmuĢtur. 

AraĢtırmamıza dâhil edilen hastaların kök kanal tedavilerinin daha önce uzman he-

kimlerce yapılıp yapılmadığı konusunda, hastalardan alınan bilgiler doğrultusunda, 

güvenilir bir veri elde edilemedi. Bu sebeple tüm kanal tedavilerinin uzman olmayan 

hekimlerce yapıldığı varsayıldı. Kök kanal tedavisinin baĢarısında bu durum önemli 

bir etkendir (Alley ve ark 2004). Uzman hekimlerce yapılmıĢ kök kanal tedavisinin 

baĢarısı ile ilgili araĢtırmalara, endodontide baĢarıyı yükseltmek adına halen ihtiyaç 

vardır.  

 Bu çalıĢmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 37,09±13,6’dır. YaĢa göre en 

az baĢarısızlık %0,4 oranla 71 yaĢ ve üzerinde gözlenirken, en sık baĢarısızlık ise 
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%23,7 oranla 41-50 yaĢ aralığında gözlenmiĢtir. Benzer Ģekilde Ricucci ve ark 

(2011)’nın sonuçlarına göre, 50 yaĢ ve altında görülen baĢarısızlık oranı %12,2 iken, 

50 yaĢ üzerinde görülen baĢarısızlık oranı %5,4’tür. Bu iki çalıĢmadan elde edilen 

bulgulara göre yaĢ ilerledikçe baĢarısızlık görülme ihtimali düĢmekte gibi görünmek-

tedir. Bu bulgulardan farklı olarak Swartz ve ark (1983) ve Dammaschke ve ark 

(2003) kök kanal tedavisinin baĢarı oranında yaĢın herhangi bir etkisi olmadığını 

bildirmiĢlerdir. Kojima ve ark (2004) da, kök kanal tedavisinde baĢarısızlık ile ilgili 

bir meta analizde baĢarısızlık oranı ile yaĢ arasında bir fark olmadığını rapor etmiĢ-

lerdir. Bu araĢtırmanın diğerleri ile farklılıkları değerlendirilmeden ve bulgulara bağ-

lı genel bir sonuç çıkarılmadan önce kliniklerimize baĢvuran hastaların %0,4’ünün 

71 yaĢ üstünde olduğu, genel ortalamanın 41-50 yaĢ arasında olduğu, değerlendirme-

nin bu homojen olmayan dağılım üzerinden yapıldığı unutulmamalıdır.  

 Ġlerleyen yaĢla birlikte ağızda kalan diĢ sayısının sayısının azalması, ağızda 

kanal tedavili diĢ olma olasılığının da azalması demektir ki bu da farklı sonuçlar al-

mamızda etkili olabilecek bir diğer faktördür. Diğer yandan yaĢ ilerledikçe restoratif 

tedaviler, travma, atrizyon, tekrarlayan çürük vb. nedenlerle reperatif dentin oluĢumu 

sonucu kanalların daralması, bu sebeple alet kırığı, basamak oluĢumu gibi kompli-

kasyonların daha sık gözlenmesi, periodontal-endodontik problemlerin yaĢlı birey-

lerde daha sık rastlanması, sistemik hastalıkların daha sık görülmesi ve kanal tedavi-

sinin baĢarısının bu hastalıklardan negatif yönde etkilenmesi gibi faktörler yaĢlı bi-

reylerde kanal tedavisinde önemli yer tutmaktadır (Newton ve Coil 2011). Ayrıca 

yaĢlı bireylerde damarlarda sklerotik değiĢikliklerin daha sık görülmesi ve bağ doku-

sunun viskozitesinin bu durumdan etkilenmesi sonucunda periapikal tamir süreci 

etkilenmekte, bu da kanal tedavisinin prognozunu negatif yönde etkilemektedir 

(Johnson ve ark 2008). YaĢla beraber kemik yapım oranı azalması, yeni yapılan ke-

miğin yapısının daha çok pöroziteli ve mineralizasyonunun daha az olması da yaĢlı 

bireylerde kanal tedavisinin baĢarısını negatif yönde etkileyen bir diğer faktördür 

(Newton ve Coil 2011). 

Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre final endikasyon ile yaĢ arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,01). Sırasıyla, retreatment %16,1 oranında daha çok 31-40 yaĢ 

aralığında, periapikal cerrahi %1,1 oranında daha çok 11-20 yaĢ aralığında ve çekim 

%6,8 oranında daha çok 41-50 yaĢ aralığında gözlenmiĢtir. Çekim, kök kanal tedavi-

si baĢarısızlıklarında yapılacak tedaviler arasında en az istenilen tedavi olmasına 
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rağmen, en sık görülen tedavi türüdür (Lazarski ve ark 2001, Salehrabi ve Rotstein 

2004, Chen ve ark 2007, 2008). Hekimin bakıĢ açısına göre değiĢmekle beraber 

(Iqbal ve Kim 2008), kök kanal tedavisinden sonra çekim genellikle restore edileme-

yen çürük veya kron/kök kırığı sebebiyle oluĢmaktadır (Zadik ve ark 2008, Iqbal ve 

Kim 2008). Bunun yanında periodontal nedenler de sıklıkla rapor edilen çekim 

endikasyonları arasında yer almaktadır (Toure ve ark 2011, Vire 1991). Fuss ve ark 

(1999)’nın çalıĢmasında ise bizim bulgularımızla uyumlu bir Ģekilde, protetik sebep-

ler en sık görülen çekim endikasyonu olarak bulunmuĢtur. Lazarski ve ark (2001)’nın 

sonuçları ile uyumlu olarak yaĢ ilerledikçe çekim oranının arttığı gözlenmiĢtir. Tüm 

yaĢ gruplarında en sık görülen final endikasyon ise retreatmenttır. Retreatmentın da-

ha çok 31-40 yaĢ aralığında görülmesinin nedeni genç kanallarda tedavi esnasında 

daha az sorunla karĢılaĢma ihtimalinin olması (Newton ve Coil 2011), bu sebeple 

retreatment tedavisinin baĢarı ihtimalinin daha yüksek olması ve bu yaĢ grubunda 

bulunan hasta sayısının daha fazla olması; periapikal cerrahinin en çok 11-20 yaĢlar 

arasında görülmesinin nedeni travmaların en sık bu yaĢlarda görülmesi (Panzarini ve 

ark 2008); çekimin daha çok 41-50 yaĢlar arasında görülmesinin nedeni ise protetik 

sebepler ile iliĢkili olabilir. Bu çalıĢmanın bulgularından farklı olarak, Zadik ve ark 

(2008), 547 çekim teĢhisi konulmuĢ baĢarısız kök kanal tedavili diĢi inceledikleri 

çalıĢmalarında ve Toure ve ark (2011), 119 çekim teĢhisi konulmuĢ baĢarısız kök 

kanal tedavili diĢi ileriye dönük olarak inceledikleri çalıĢmalarında yaĢ ile çekim 

sebepleri arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢlardır. 

 268 erkek ve 403 kadının katıldığı bu çalıĢmada cinsiyete göre en az baĢarısız 

kök kanal tedavili diĢ %39,3 oranla erkeklerde görülürken, en çok baĢarısız kök ka-

nal tedavili diĢ %60,7 oranla kadınlarda görülmüĢtür (p<0,05) (Çizelge 3.1.3.1). Bu 

sonuç Swartz ve ark (1983)’nın sonucuyla uyumludur. Ricucci ve ark (2011)’nın 

çalıĢmasında, erkeklerde görülen baĢarısızlık oranı %10,4 iken, kadınlarda görülen 

baĢarısızlık oranı ise %11,3 olarak rapor edilmiĢtir, cinsiyet ve baĢarısızlık oranı ara-

sında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Bizim sonuçlarımızın kadınlarda daha yüksek 

oranda baĢarısızlık görüldüğü yönünde bulunmasında, çalıĢmaya katılan kadın sayı-

sının erkek sayısından daha yüksek olması ve/veya kadın hastaların ağız ve diĢ sağlı-

ğına daha çok önem vermesi etkili olmuĢ olabilir.  

 Mevcut çalıĢmanın sonuçlarına göre, final endikasyon ile cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01) (Çizelge 3.2.3.1). Retreatment, 
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periapikal cerrahi ve çekim sırasıyla %42,6; %3,5; %14,6 oranlarında daha çok ka-

dınlarda gözlenmiĢtir. Erkek ve kadınlarda en sık gözlenen final endikasyonun 

retreatment olduğu bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızla benzer Ģekilde, Swartz ve ark 

(1983), kök kanal tedavisi görmüĢ 1,007 diĢin 1,770 kanalının kontrol radyograflarını 

inceledikleri çalıĢmalarında, erkek hastalarda görülen baĢarısızlık oranını %84,7 ve 

kadın hastalarda görülen baĢarısızlık oranını ise %90,3 olarak bulmuĢlar, cinsiyet ile 

baĢarısızlık arasında anlamlı fark olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın sonuçla-

rından farklı olarak, Zadik ve ark (2008) ve Toure ve ark (2011) çalıĢmalarında çe-

kime giden baĢarısız olmuĢ kök kanal tedavilerini araĢtırmıĢlar ve cinsiyet ile baĢarı-

sızlık sebepleri arasında anlamlı bir iliĢki bulamamıĢlardır. Aynı Ģekilde 

Dammanschke ve ark (2003) da, kök kanal tedavisinde baĢarısızlık ile cinsiyet ara-

sında anlamlı fark bulamamıĢtır. 

 ÇalıĢmaya katılan 671 hastadan %1,8’i hiç eğitim almamıĢ, %19,3‘ü ilkokul 

mezunu, %7,7’si ortaokul mezunu, %22,3’ü lise mezunu, %43’ü lisans mezunudur 

ve %5,6’sı lisanüstü eğitim almıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre en az baĢarısız-

lık gözlenen grup %2,5 oranla eğitim almamıĢ hastalar olurken,  en sık baĢarısızlık 

gözlenen grup ise %41,3 oranla lisans düzeyinde olan hastalar olmuĢtur. Tüm tedavi 

türleri en çok lisans düzeyindeki hastalarda gözlenmiĢtir (p<0,01). Bu sonuçlar de-

ğerlendirilmeden önce, bu çalıĢmaya katılan hastaların neredeyse yarısının lisans 

mezunu olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. Bundan baĢka artan eğitim seviyesi 

ile birlikte hastaların sağlığına verdiği önemin artması, daha düzenli kontrollere gel-

mesi ve dolayısıyla sorun varlığında hekimin bu durumdan haberdar olması da etkili 

bir faktör olabilir. Eğitim seviyesi düĢük hastalar, sorun varlığında kök kanal tedavisi 

istemi yerine, diĢin çekimini düĢünebilirler. Ve bu durumların kayıt altına alınması 

pek mümkün olmamaktadır. Ayrıca bu hastaların yaĢam koĢulları ve sosyoekonomik 

seviyeleri göz önünde bulundurulduğunda, sorun varlığında tedaviye ulaĢmaları daha 

zor olabilir. Bu sebepler nedeniyle eğitim seviyesi yüksek olan hastalarda daha yük-

sek oranda baĢarısızlık görülmüĢ olabilir. 

 Meslek açısından değerlendirildiğinde bu çalıĢmada en büyük hasta grubunu 

ev hanımı/çalıĢmıyor grubu oluĢturmuĢtur (%30,3). Bu sebeple de en çok baĢarısızlık 

ev hanımı/çalıĢmıyor hasta grubunda gözlenmiĢtir (p<0,01). Retreatment, periapikal 

cerrahi ve çekim en çok, muhtemelen aynı sebeple, ev hanımı/çalıĢmıyor hasta gru-

bunda, sırasıyla %21; %1,9; %7,4 oranlarında gözlenmiĢtir.  Bu çalıĢmanın sonuçla-
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rından farklı olarak Zadik ve ark (2008) ve Toure ve ark (2011)’nın çalıĢmalarında 

eğitim seviyesi ile kök kanal tedavili diĢlerde çekim sebepleri arasında anlamlı bir 

iliĢki bulamamıĢlardır. Bu sonuç da eğitim seviyesi ve ağız sağlığı iliĢkisinin ülkeler 

ve kültürler arasında farklı olabileceğini göstermektedir. 

 Ġstatistiksel olarak anlamlı olmamakla beraber, en çok baĢarısızlık 0-1100 lira 

aylık gelir seviyesine sahip hastalar arasında gözlenmiĢtir (Çizelge 3.1.6.1). 

Retreatment, periapikal cerrahi ve çekim en çok 0-1100 lira grubunda, sırasıyla 

%42,2; %3,7; %15,8 oranlarında gözlenmiĢtir (p>0,05). Bu sonuç çalıĢmaya katılan 

hastaların büyük çoğunluğunun (%61,7) aylık gelir seviyesinin 0-1100 lira arasında 

olması ile ve/veya bu aylık gelir seviyesindeki hastaların ekonomik problemler nede-

niyle iyi tedavi alamamaları ile iliĢkili olabilir.  

 Bu çalıĢmada, hastaların kliniğimize baĢvurma sebepleri arasında en yüksek 

oran %45,7 ile ‘ağrı’ olurken (p<0,01), düzenli kontrole giden hasta oranının %5,6 

olduğu görülmüĢtür. Bu bulguların sonucunda elde edilen Ģikâyet olmadan hekime 

gitme oranının düĢük olduğu varsayımı, çalıĢmamızın yine bir baĢka sonucu olan 

%87,6 Ģikâyet halinde hekime baĢvuran hasta oranı ile desteklenmiĢtir (p<0,01). 

Toure ve ark (2011)’nın çalıĢmasında da, ağrı sebebiyle hekime baĢvurma oranı 

%68,9 olarak bulunmuĢtur. Bu sonuç da bizim bulgularımızla uyumludur. Ayrıca 

çalıĢmamızda retreatment, periapikal cerrahi ve çekim de yine en çok ağrı sebebiyle 

hekime baĢvuran hastalarda gözlenmiĢtir (p<0,01).  

 Beyazlatma tedavisi ve travma hikayesi ile baĢarısızlık sebepleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢ olmasına rağmen, çalıĢmaya katılan hasta-

lar arasında beyazlatma tedavisi görmüĢ hasta oranı (%1) ve travma hikayesi oranı 

(%2,9) çok düĢüktür. Bu sebeple bu sonuçları temel alarak doğru bir yorum yapabil-

mek mümkün değildir. 

 Toure ve ark (2011), sigara kullanım durumu ile baĢarısızlık sebepleri arasın-

da iliĢki olmadığını bildirirken, Zadik ve ark (2008), sigara kullanmakta olan hasta-

larda periodontal probleme bağlı baĢarısızlıkların daha sık gözlendiğini bildirmiĢler-

dir. Bizim çalıĢmamızın sonuçlarına göre sigara kullanım durumu ile baĢarısızlık 

sebepleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). Tüm baĢarısızlık sebepleri en 

çok hiç sigara kullanmamıĢ hasta grubunda %65,1 oranında gözlenmiĢtir. Tüm grup-

larda %66 oranla en çok görülen final endikasyon ise retreatmenttır.  
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 ÇalıĢmamızın sonucunda, %10,6 eĢit oranıyla en çok baĢarısızlık gözlenen 

diĢler 36 ve 46 nolu diĢler olmuĢtur. Bu bulgular, Llena-Puy ve ark (2001), Zadik ve 

ark (2008) ve Toure ve ark (2008)’nın çalıĢmaları tarafından da desteklenmiĢtir. 

Zadik ve ark (2008), en çok bu diĢlerde baĢarısızlık görülmesinin sebebinin alt birin-

ci büyük azı diĢlerin karmaĢık yapısı ve mezial kanallarının temizlenmesinin zor ol-

ması olabileceğini bildirmiĢtir. Ayrıca bu diĢlerin ağızda ilk süren diĢler olması, çiğ-

neme merkezinde bulunmaları, bı diĢlerde daha sık tedavi görülme ihtimalinin olması 

ve/veya çürüğe karĢı olan yatkınlıkları ile baĢarısızlık arasında bir iliĢkili olabilir.  

 Toure ve ark (2011) ile uyumlu olarak, çalıĢmamızda alt birinci büyük azı 

diĢleri takiben en çok baĢarısızlık görülen diĢler %6,7 ve %6,5 yakın oranlarıyla ve 

sırasıyla 16 ve 26 nolu diĢler olarak bulunmuĢtur. Bunun nedeni araĢtırıcıların da 

belirttiği gibi, üst birinci büyük azı diĢlerin karmaĢık anatomisi, bulunamayan kanal-

lar ve/veya lateral kanal varlığı olabilir. Yine Chen ve ark (2008), Lazarski ve ark 

(2001) ve Ricucci ve ark (2011)’nın çalıĢmalarında kök kanal tedavisinden sonra en 

çok baĢarısızlık büyük azı diĢlerde gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmaların aksine 

Dammaschke ve ark (2003), en çok baĢarısızlığın %39 oranla küçük azı diĢlerde ol-

duğunu bildirmiĢlerdir. Song ve ark (2011) ise, bizim bulgularımızla uyumlu olarak, 

muhtemel baĢarısızlık sebeplerinin diĢin pozisyonuna göre değiĢebileceğini bildir-

miĢtir. 

 Zadik ve ark (2008) ile uyumlu bir Ģekilde mevcut çalıĢmada en çok çekim 

endikasyonu konulan diĢ %12,4 oranla 46 nolu diĢ olmuĢtur. Bunun yanında en çok 

retreatment endikasyonu %11 oranla 36 nolu diĢlere ve en çok periradiküler cerrahi 

endikasyonu ise %15,2 oranla 11 nolu diĢlere konulmuĢtur. 

 Zadik ve ark (2008), Vire (1991), Sjögren ve ark (1990) ve Tamse ve ark 

(1999)’nın bulgularıyla uyumlu bir Ģekilde, mevcut çalıĢmada en çok vertikal kök 

kırığı %0,4 oranla 46 nolu diĢlerde gözlenmiĢtir. Toure ve ark (2011) ise bu çalıĢma-

lardan farklı olarak, en çok kök kırığına yatkın diĢlerin üst küçük azı diĢler olduğunu 

bildirmiĢtir. Bu çalıĢmada çekim endikasyonu konulan diĢlerin %7,2’inde post resto-

rasyon gözlenmiĢtir ve bu diĢler arasından yalnız 4 tanesi vertikal kök kırığı sebebiy-

le çekilmiĢtir. Bulgularımız Zadik ve ark (2008) ile uyumlu bir Ģekilde, kanal içi post 

kullanımının vertikal kök kırığı riskini artırmadığı yönündedir. Bu bulgulara ters 

olarak, Fuss ve ark (2001), Ferrari ve ark (2000), Butz ve ark (2001) ve Lertchirakarn 

ve ark (2003)’nın çalıĢmalarında endodontik tedavi görmüĢ diĢlerde metal post kul-

lanımının vertikal kök kırığı riskini artırdığı rapor edilmiĢtir. Bu sonuçların post yer-
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leĢtirmesi esnasında kök dentininde oluĢan stres dağılımı ile iliĢkili olduğu bildiril-

miĢtir (Lertchirakarn ve ark 2003, Peters ve ark 1983, Toparli 2003). Fuss ve ark 

(1999), Vire (1991) ve Toure ve ark (2011)’nın çalıĢmalarında vertikal kök kırığı 

sebebiyle çekilen kök kanal tedavili diĢlerin oranı sırasıyla %11, %13 ve % 13,4 ola-

rak bildirilmiĢtir. Zadik ve ark (2008)’nın bulgularına zıt olarak, bizim çalıĢmamızda 

vertikal kök kırığı alt ve üst birinci büyük azı diĢlerde benzer oranlarda gözlenmiĢtir. 

 Daha önce yapılan çalıĢmalarda, kök kanal tedavisi yapılan diĢlerin üst resto-

rasyonlarının tedavi baĢarısı üzerinde etkisi araĢtırılmıĢtır (Aquilino ve Caplan 2002, 

Salehrabi ve Rotstein 2004, Gillen ve ark 2011). Bu çalıĢmaların sonucunda, kök 

kanal tedavili diĢler arasında, full kron yapılan diĢlerin baĢarı oranlarının 5-6 kat da-

ha yüksek olduğu (Aquilino ve Caplan 2002, Salehrabi ve Rotstein 2004, Zadik ve 

ark 2008) ve full kron restorasyonun kök kanal tedavisinin ömrünü uzattığı bildiril-

miĢtir  (Vire 1991, Nagasiri ve Chitmongkolsuk 2005, Wegner ve ark 2006, Iqbal ve 

Kim 2008). Bu çalıĢmada baĢarısız olmuĢ diĢlerin %79’unda kron restorasyon yok-

tur. Bu oran bizim bulgularımızla uyumlu olarak, Salehrabi ve Rotstein (2004) ve 

Zadik ve ark (2008)’nın çalıĢmalarında %85, Toure ve ark (2011)’nın çalıĢmasında 

%94 olarak rapor edilmiĢtir. Kron yapılmayan kök kanal tedavili diĢlerdeki bu yük-

sek baĢarısızlık oranı diĢ yapısında meydana gelen kayıp (Reeh ve ark 1989), kök 

kanal tedavisi prosedürleri (Gutmann 1992) ve gelen çiğneme kuvvetlerinin diĢte 

daha çok stres oluĢturması ile iliĢkili olabilir.  

 Ricucci ve ark (2011) ile Dammanschke ve ark (2003)’nın aksine, pek çok 

çalıĢmada üst restorasyon tipi ile kök kanal tedavisinin ömrü arasında iliĢki olduğu 

bildirilmiĢtir (Salehrabi ve Rotstein 2004, Vire 1991, Trope ve ark 1985, Swartz ve 

ark 1983). ÇalıĢmamızda yer alan diĢler arasında üst restorasyon görülme oranı 

%87,2 dir. Bu oran Toure ve ark (2011)’nın çalıĢmasında %70,6, Zadik ve ark 

(2008)’nın çalıĢmasında % 42,6 olarak rapor edilmiĢtir. Lazarski ve ark (2001)’nın 

bulgularının aksine, bizim çalıĢmamızda baĢarısızlık daha çok üst restorasyona sahip 

diĢlerde ve en çok kompozit ile restore edilmiĢ diĢlerde meydana gelmiĢtir (%40). Bu 

durum kompozit restorasyonlardaki polimerizasyon büzülmesine bağlı marjinal sı-

zıntı ve/veya kompozit restorasyonların uygulanmasındaki teknik hatalar ile iliĢkili 

olabilir (Taha ve ark 2009). Ayrıca proksimal yüzeylerdeki kontak varlığının da kök 

kanal tedavisinin baĢarısını etkilediği, iki yüzeyde proksimal kontağa sahip diĢlerin 

tek yüzeyde proksimal kontağa sahip diĢlere göre daha uzun ömürlü oldukları bildi-

rilmiĢtir (Iqbal ve Kim 2008). BaĢka bir çalıĢmada baĢarısızlığa uğrayan kök kanal 
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tedavili diĢlerin %50’sine komĢu bir diĢ olmadığı rapor edilmiĢtir (Lazarski ve ark 

2001). Bu çalıĢmaların sonucuna paralel olarak, kompozit restorasyonların yapımın-

da kontak oluĢturmanın daha zor olabileceği de göz önünde bulundurulabilecek bir 

diğer baĢarısızlık nedeni olabilir. 

 ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre, kök kanal tedavisi tamamlandıktan sonra 

baĢarısızlık en çok ilk 4 yıl içerisinde gözlenmiĢtir. Bu bulgu Salehrabi ve Rotstein 

(2004)’nın sonucuyla uyumludur. Periapikal iyileĢme Ģekillerini inceleyen çalıĢma-

larda, çoğu lezyonun tedaviden sonraki 4-5 yıl içinde tamamen iyileĢtiği bildirilmiĢtir 

(Seltzer ve ark 1967). Bazı olguların iyileĢmesi 10 yıl kadar sürebilmektedir
 

(Strindberg 1956). Kök kanal tedavisi sırasında oluĢan kimyasal ve/veya mekanik 

irritasyondan kaynaklanan periapikal yıkımın çoğunlukla 3-4 yıllık süre içerisinde 

normal koĢullara dönmesi sebebiyle, kök kanal tedavisi sonrası gözlem süresinin en 

az 4 yıl olması gerektiği önerilmektedir. Bu çalıĢmaların sonuçları da bizim çalıĢ-

mamızın bulgularını desteklemektedir. 

 Strindberg ve ark (1956), kanal dolgusunun uzunluğunun radyografik 

apeksten 1 mm kısa olduğu zaman, kanal tedavisinde en yüksek baĢarı oranının elde 

edildiğini göstermiĢlerdir. ÇalıĢmamızda en çok baĢarısızlık %40,3 oranla radyogra-

fik apeksten 2 mm’den daha kısa olan kök kanal dolgularında gözlenmiĢtir. Bu bulgu 

daha önce yapılan çalıĢmaları destekler niteliktedir (Swartz ve ark 1983, Sjögren ve 

ark 1990, Smith ve ark 1993, Ricucci 1998, Ricucci ve Langeland 1998, 

Dammanschke ve ark 2003, Ricucci ve ark 2011). Bu kısa kök kanal dolgularında 

görülen yüksek baĢarısızlık oranının sebebi olarak, kök kanalının instrumente edile-

meyen apikal kısmında bulunan mikroorganizma varlığı düĢünülmektedir (Lin ve ark 

1991, Siqueira ve ark 2004, Camara ve ark 2007, Siqueira ve Roças 2008).  

 Kök kanal tedavisinin baĢarısında etkili bir diğer faktör de tedavi öncesi 

periapikal lezyon varlığıdır. Daha önce yapılan çalıĢmaların aksine (Strindberg 1956, 

Engström ve ark 1964, Lin ve ark 1992, Dammanschke ve ark 2003), bizim çalıĢ-

mamızda periapikal lezyonu olan ve olmayan diĢ sayısı arasında fark bulunamamıĢ-

tır. Diğer yandan bu çalıĢmada kanal tedavisi öncesi bir lezyon olup olmadığı ile 

ilgili kayıtlara ulaĢılamamıĢtır. Bu sebeple bu bulgulara dayanarak kesin bir sonuca 

ulaĢmak imkânsızdır. 

 ÇalıĢmamızda protez tercih eden hastaların en çok 41-50 yaĢ aralığında, 

implant tercih eden hastaların ise en çok 21-30 yaĢ aralığında olduğu gözlenmiĢtir. 

Ve yine daha çok lisans ve üstü seviyede eğitim almıĢ hastaların implantı tercih ettiği 
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bulgusu, aylık gelir seviyesi 3000 lira ve daha fazla olan hastaların daha çok implant 

tercihi yapması ile uyumludur. Bu bulgu Morris ve ark (2009)’nın bulgularıyla da 

uyumludur. Bu çalıĢmada hastalara tek diĢ eksikliğinde porselen sabit protezi mi 

yoksa tek diĢ implantı mı tercih edecekleri sorulmuĢtur. Her ne kadar Kim ve 

Solomon (2011) sabit protezin maliyetinin implanttan yüksek olduğunu bildirmiĢse 

de, ülkemizde implantın maliyetinin daha yüksek olduğu bilinmektedir. Bu durum 

Pennington ve ark (2009) tarafından da desteklenmiĢtir. Bu sonuçlar arasındaki fark-

lılıklar ülkeler arası farklılıklardan, kullanılan materyal ve yöntemler ve dolayısyla 

tedavi maliyetleri arasındaki farklılıklardan kaynaklanabilir. Ayrıca Kim ve Solomon 

(2011)’nun çalıĢmasında molar diĢ için implant söz konusu iken, Pennington ve ark 

(2009)’nın çalıĢmasında anterior diĢ için implanttan bahsedilmektedir. DiĢ tipindeki 

farklılıklar da maliyet konusunda etkili olabilir. Çekilen diĢin yerine protez yapılma-

sı, implant yapılmasına göre daha az sorunludur ve daha kısa sürmektedir (Zitzmann 

ve ark 2009), bu da hastaların protezi tercirh etmelerindeki etkenlerden biridir. Bu 

sonuçların sosyoekonomik durumun daha iyi olması ile iliĢkili olduğu düĢünülebilir.   

 

4.2. SEM-EDX Analizi 

 Bu çalıĢmada kök kanal tedavili ve kontrol diĢlerin kanal dentin içeriğinin 

elementsel analizi SEM-EDX yöntemi kullanılarak yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda bu 

tekniğin seçilmesinin nedeni, istenilen alan ve derinlikte elementsel haritalama yap-

maya izin vermesidir. Bu Ģekilde kök kanalından istenilen bölge seçilerek hem yü-

zeysel görüntü alınabilmekte hem de elementsel haritalama yapılabilmektedir. Hari-

talamada elementlerin nispi dağılımı belirlenebilmektedir. Dolayısıyla belli bölgeler-

de homojen bir dağılım olmasa bile genel ortalama değerler hesaplanabileceğinden 

çok daha doğru ve güvenilir sonuçlar elde edileceği için çalıĢmamızda SEM-EDX 

yönteminin kullanılmasına karar verilmiĢtir. 

 Kök kanal tedavisi sırasında kullanılan irrigasyon solüsyonlarının kök 

dentini, koronal dentin ve mine tabakası ile temas halinde olması sebebiyle, kanal 

dolgu materyalinin ve/veya üst restorasyon materyalinin diĢ dokularına bağlanması 

etkilenebilmektedir (Nikaido ve ark 1999) ve bu durum koronal sızıntıya sebep ol-

maktadır (Saleh ve Ettman 1999). Koronal sızıntının, endodontik tedavide, baĢarısız-

lığın önemli bir sebebi olabileceği belirtilmiĢtir (Saunders ve Saunders 1994a, 

Çobankara ve ark 2004, Verissimo ve Vale 2006, Siqueira ve Roças 2008). Tronstad 
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ve ark (2000), üst restorasyon önemli olsa da kök kanal tedavisinin kalitesinin baĢa-

rıyı daha çok etkilediğini ve Ricucci ve ark (2000), Gillen ve ark (2011), Sritharan 

(2002), kök kanal tedavisi yapılmıĢ diĢlerin baĢarısında apikal ve koronal sızıntının 

etkisinin eĢit olduğunu belirtmiĢtir. Ray ve Trope (1995)’un çalıĢmasında ise, üst 

restorasyonun kalitesinin, kök kanal tedavisinin kalitesinden daha önemli olduğu 

bildirilmiĢtir.  

 Kök kanal tedavisi sırasında kullanılan irrigasyon solüsyonları, Ģelasyon ajan-

larının dentinde oluĢturduğu erozyonun oluĢ mekanizmasının, dentinin yapısıyla iliĢ-

kili olduğu düĢünülmektedir. Dentin, aynı kemik gibi, hidroksiapatit ile sarılmıĢ yo-

ğun kollajen ağ içermektedir (Di Renzo ve ark 2001). BaĢka bir deyiĢle, organik çe-

kirdek inorganik dıĢ kabuk ile sarılmıĢtır. Kök kanal tedavisinde en çok kullanılan 

irrigasyon solüsyonlarından biri olan NaOCl, güçlü yapıda, spesifik olmayan oksitle-

yici bir ajandır. Aminoasitler ile nötralizasyon ve klorlama yoluyla reaksiyona girer 

ve aminoasitleri ayrıĢtırır (McDonnell ve Russell 1999, Qian ve ark 2011). Ġmmüno-

histokimyasal bir çalıĢmada (Oyarzun ve ark 2002), NaOCl uygulamasından sonra 

kök dentininde tip 1 kollajenin ve glikozaminoglikanın immün reaktivitesini kaybet-

tiği bildirilmiĢtir.  

 Ġyi bilinen bir Ģelasyon ajanı olan EDTA, sadece Ca iyonlarına etki etmekle 

kalmayıp, dentinde ‘mineralsiz’ alanlar denilen demineralizasyon lezyonları da oluĢ-

turmaktadır (Kawasaki ve ark 1999). Tek baĢına kullanıldığında, NaOCl, 

konsatrasyona bağlı olarak (Ari ve Erdemir 2005) dentinde Ca/P oranını azaltabilir 

(Rotstein ve ark 1996) veya artırabilir (Doğan ve Çalt 2001). NaOCl, EDTA’dan 

önce kullanıldığında, kollajen fibrillerin NaOCl’nin çözücü etkisinden hidroksiapatit 

tabaka ile korunduğu; ancak EDTA, EGTA veya sitrik asitten sonra kullanıldığında 

ise, demineralizasyon ajanları tarafından açığa çıkarılmıĢ halde olan kollajen 

fibrillere direkt olarak etkidiği bildirilmiĢtir (Qian ve ark 2011). Bu sonuçlara göre 

takip eden NaOCl uygulamasının demineralize edici etkiyi artırabileceği söylenebilir 

(Perdigao ve ark 2001, Doğan ve Çalt 2001).  Ayrıca, Borges ve ark (2012), farklı 

kanal dolgu materyallerini kullandıkları çalıĢmalarında, Ca, Na, K, Zn, C, Zr, O, Bi, 

Si gibi bazı elementlerin miktarlarında azalma olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu sebepler-

le kök kanal tedavisi sırasında kullanılan irrigasyon solüsyonları, Ģelasyon ajanları 

ve/veya kanal dolgu patlarının dentin içeriği üzerinde ve tedavinin baĢarısında önem-

li bir yeri vardır. 
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 Sayın ve ark (2007), %17 EDTA ve %2,5 NaOCl’nin birlikte bir dakika uy-

gulamasının, tek baĢına %17 EDTA uygulamasına göre kök dentininden daha fazla 

Ca kaybına neden olduğunu bulmuĢtur. Sayın ve ark (2009)’nın baĢka bir çalıĢma-

sında, artan zaman aralıklarında IKI’nın ve NaOCl’nin kök dentininden kalsiyum 

uzaklaĢtırma miktarlarının arttığı, CHX’in ise en yüksek Ca uzaklaĢtırma oranının 

10. dakikada ve MTAD’nin ise 5. dakikada görüldüğü bildirilmiĢtir. Hennequin ve 

ark (1994) da farklı pH larda sitrik asit kullanmıĢlar ve en etkili sonucu pH 1.1’de 

almıĢlardır. Bu irrigasyon solüsyonlarının ve Ģelasyon ajanlarının dekalsifiye edici 

etkisi uygulama zamanına, solüsyonun türüne, kök kanalında ulaĢılabilen miktarına, 

solüsyonun pH ve konsantrasyonuna, kombine veya tek baĢına kullanılmasına bağlı 

olarak değiĢmektedir (Hennequin ve ark 1994, Doğan ve Çalt 2001, Sayın ve ark 

2007, Pérez-Heredia ve ark 2008, Spano ve ark 2009).  

 Mevcut çalıĢmada kök kanal tedavili grup ve kontrol grubu arasında O2 mik-

tarı açısından fark bulunamazken (p>0.05), C miktarı açısından anlamlı fark bulun-

muĢtur (p<0.01). Kanal tedavili diĢlerde C miktarı kontrol gruba göre daha yüksektir. 

ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre, kök kanal tedavili grup ve kontrol grubu arasında 

kalsiyum miktarı açısından da anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.01). Kanal tedavisi 

yapılan grupta kontrol grubuna göre Ca oranında anlamlı bir azalma gözlenmiĢtir. 

Bulgularımızı destekler Ģekilde, baĢka çalıĢmalarda da NaOCl’nin kök dentininden 

Ca’u uzaklaĢtırdığı gösterilmiĢtir (Pérez-Heredia ve ark 2008, Sayın ve ark 2009, 

Doğan ve Çalt 2001). Spano ve ark (2009)’nın tam tersine, Zehnder ve ark (2005), 

%10’luk sitrik asit solüsyonunun %15,5’lik EDTA solüsyonuna göre kalsiyum mik-

tarını önemli ölçüde azalttığını bulmuĢtur. BaĢka bir çalıĢmada (Sayın ve ark 2007), 

EDTA kullanımının, dentin de dâhil olmak üzere, mineral dokudan Ca’u uzaklaĢtır-

dığını bildirmiĢlerdir. Çobankara ve ark (2011) çalıĢmalarında EDTA, sitrik asit ve 

paresetik asit kullanımı sonucunda Ca oranının önemli ölçüde azaldığını bulmuĢtur.  

 Arı ve Erdemir (2005), uyguladıkları irrigasyon solüsyonlarından sonra Ca ve 

P oranında anlamlı bir değiĢiklik gözlemiĢ ve %5,25 NaOCl uygulamasından sonra 

görülen Ca miktarındaki düĢüĢü istatistiksel olarak anlamlı bulmamıĢlardır. Bu ça-

lıĢmaların sonuçları bizim bulgularımızla uyumludur. Ca oranındaki düĢüĢün sebebi 

kök kanal tedavisi sırasında kullanılan irrigasyon solüsyonları ile iliĢkili olabilir. An-

cak bu çalıĢmada, kanal tedavili diĢler grubunu, kanal tedavisinden sonra sorun olan 

diĢler arasından çekim endikasyonu konulan diĢlerin oluĢturduğu unutulmamalıdır. 
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Bu diĢlerdeki kanal tedavilerinin nerede ve nasıl yapıldığı, yapılırken hangi solüs-

yonların ne kadar süre, hangi miktarda, hangi solüsyonlarla kombine veya tek baĢına 

kullanıldığı, tedavi esnasında hangi kanal dolgu patının kullanıldığı bilinememekte-

dir. Ayrıca kanal tedavileri yapıldığı zamandan itibaren, analiz zamanına kadar geçen 

süreler arasında farklılıklar mevcuttur. Bu durumlar bizim çalıĢmamızın 

limitasyonları arasında yer almaktadır. 

 Kanal tedavisi sırasında lazer kullanımının da dentinin mineral içeriğinde 

etkili olduğu gösterilmiĢtir (AltundaĢar ve ark 2006). Bu kanal tedavileri esnasında 

lazer uygulanıp uygulanmadığı da bilinmemektedir. Ayrıca bu diĢlerden bazıları 

retreatment tedavisi görmüĢtür. Bu tedavi sırasında kullanılan gutta perka çözücüle-

rinin de Ca oranındaki düĢüĢün sebepleri arasında olabileceği düĢünülebilir (Erdemir 

ve ark 2004, Kaufman ve ark 1997). Ca oranındaki düĢüĢü destekleyen çalıĢmaların 

aksine, AltundaĢar ve ark (2006), lazer uygulanan gruplarda Ca ve P oranında artıĢ 

gözlemiĢ ve lazer uygulaması sırasında organik komponentin buharlaĢmasının yü-

zeysel dentinde Ca ve P oranında artıĢa sebep olmuĢ olabileceğini bildirmiĢlerdir.  

 ÇalıĢmamızın sonucunda, Arı ve Erdemir (2005) ile benzer Ģekilde, kök kanal 

tedavili diĢlerde kontrol diĢlere göre P oranında anlamlı bir düĢüĢ bulunmuĢtur 

(p<0.01). Hennequin ve Douillard (1995)’ın çalıĢmalarında da sitrik asit uygulaması 

sonucunda Ca ve P miktarında azalma gözlenmiĢtir. Bu bulgulardan farklı olarak, 

AltundaĢar ve ark (2006)’nın çalıĢmasında Rc-Prep ve %5,25 NaOCl grubu ile, 

Er,Cr:YSGG laser ve %5,25 NaOCl gruplarında P miktarı, kontrol grubuna göre da-

ha yüksek bulunmuĢtur. Bu sonuçlar arası farklılıklar çalıĢmalarda kullanılan solüs-

yonların konsantrasyonlarının, uygulama yöntemlerinin ve sürelerinin ve/veya öl-

çümde kullanılan tekniklerin farklı olmasından kaynaklanabilir. Nitekim AltundaĢar 

ve ark (2006), diğer çalıĢmalardan farklı olan sonuçlarını lazer uygulaması sırasında 

organik komponentin buharlaĢmasının yüzeysel dentinde Ca ve P oranında artıĢa ve 

SEM-EDX tekniğinde Ca ve P ölçümlerinin oldukça hassas olmasına bağlamıĢlardır. 

Mevcut çalıĢmada, gruplar arasında Ca/P oranında farklılık bulunamamıĢtır. 

AltundaĢar ve ark (2006)’nın sonuçları da bizim sonuçlarımıza benzer Ģekildedir. 

Bizim bulgularımızın aksine Doğan ve Çalt (2001)’ın çalıĢmasında %2,5 NaOCl ve 

%2,5 NaOCl ile %17 EDTA’nın kombine kullanıldığı gruplarda Ca/P oranında an-

lamlı azalma bulunmuĢtur. Arı ve Erdemir (2005), Hennequin ve ark (1994)’nın bul-
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guları da bu sonucu destekler niteliktedir. Çobankara ve ark (2011), parasetik asit 

uygulanan grupta Ca/P miktarında anlamlı azalma gözlemiĢlerdir.  Bu bulgulardan 

farklı olarak, Doğan ve Çalt (2001), NaOCl uygulamasından sonra Ca/P oranında 

anlamlı bir artıĢ gözlemiĢ, bu sonucu NaOCl uygulamasından sonra ortaya çıkan 

inorganik yapının, dentinin çözünmesini önlemesine ve organik yapının çözünmesiy-

le dentin duvarında smear tabakası oluĢumuna bağlamıĢlardır. Bizim çalıĢmamızın 

bulgusunun sebebi de bu durum ile iliĢkili olabilir. Yine bizim çalıĢma grubumuzu 

oluĢturan diĢlerde kullanılan solüsyonların türünün, miktarının, uygulama zamanının 

vb. bilinememesi de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Ca ve P’ın yanında, Mg da mineralize dokularda her zaman bulunan bir ele-

menttir ve mineralizasyon sürecini, özellikle kristal büyümeyi etkilemektedir 

(Wiesmann ve ark 1997). ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre, Mg miktarı açısından fark 

bulunamamıĢtır (p>0,05). Bizim bulgularımızı destekler Ģekilde, Hennequin ve ark 

(1995), sitrik asit uygulaması sonucunda Mg miktarında bir değiĢiklik gözlememiĢ-

lerdir. Aynı Ģekilde Arı ve Erdemir (2005) de, Mg miktarında farklılık bulamamıĢtır. 

Bizim sonucumuzdan farklı olarak Doğan ve Çalt (2001)’ın çalıĢmasında NaOCl ile 

kombine Ģelasyon ajanı kullanımı sonucunda Mg miktarında anlamlı bir artıĢ göz-

lenmiĢtir. Yine benzer Ģekilde AltundaĢar ve ark (2006)’nın çalıĢmasında Rc-Prep ve 

%5,25 NaOCl; Er,Cr:YSGG lazer ve %5,25 NaOCl uygulanan gruplarda Mg mikta-

rında anlamlı bir artıĢ görülmüĢtür. Tüm sonuçlardan farklı bir Ģekilde Sakae ve ark 

(1988)’nın çalıĢmasında NaOCl kullanımı sonucunda Mg miktarında azalma görül-

müĢtür. Çobankara ve ark (2011)’nın çalıĢmasında da parasetik asit kullanımı sonu-

cunda Mg miktarında anlamlı bir azalma gözlenmiĢtir.  

Mevcut çalıĢmanın sonuçlarına göre Na, S, Zn, Ag miktarı açsından gruplar 

arası farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). Arı ve Erdemir (2005)’in çalıĢmasında K ve 

S miktarı açısından fark bulunamamıĢtır. Çobankara ve ark (2011), parasetik asit 

kullanımı sonucunda P, K, Na ve S oranlarının önemli ölçüde azaldığını bulmuĢlar-

dır. Bizim çalıĢmamızın sonuçlarına göre Al ve Cl miktarında kontrol grubuna göre 

anlamlı bir artıĢ gözlenmiĢtir.  

Kang ve ark (2004), diĢ dokusunun mineral içeriğinin diĢin farklı bölgelerin-

de farklı yoğunlukta bulunduğunu bildirmelerine rağmen, bizim çalıĢmamızın sonuç-

larına göre her iki grubun kendi içinde veya iki grup arasında diĢ dokusunun apikal, 

orta ve koronal bölgelerinde mineral içerik açısından fark bulunamamıĢtır (p<0.05). 

Bizim bulgularımızla uyumlu olarak Hennequin ve ark (1994) da çalıĢmalarında kök 
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kanalını 3 ayrı noktadan incelenmiĢ, apikal orta ve koronal bölgeler arasında Ca ve P 

miktarı açısından farklılık bulamamıĢlardır. 

Bu sonuçlar arasındaki farklılıklar, çalıĢmalarda kullanılan materyal ve yön-

tem farklılıklarıyla iliĢkili olabilir. Bizim çalıĢmamızın sonuçları ise kök kanal teda-

visi sırasında kullanılan farklı solüsyonların etkisinden, uygulama sürelerinin, yön-

temlerinin, konsantrasyonlarının farklı olmasından ve/veya kullanılan kanal dolgu 

patlarının farklı olmasından etkilenmiĢ olabilir. Bu sonuçların daha ayrıntılı br Ģekil-

de açıklanabilmesi ve daha hassas ve güçlü sonuçlar elde edilebilmesi ileri çalıĢmala-

ra ihtiyaç vardır. 
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5. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 Bu prospektif çalıĢmanın sonucunda elde edilen bulgular ve çalıĢmamızın 

sınırlılıkları dâhilinde yapılan öneriler aĢağıda sunulmuĢtur: 

 BaĢarısızlık sebepleri arasından %0,1 oranla en az gözlenen ‘ortodontik se-

bepler’ olurken, %43,7 oranla en sık gözlenen sebep ise ‘restoratif&endodontik se-

bepler’ olarak bulunmuĢtur. 

 En fazla sayıda baĢarısızlık, ‘41-50 yaĢ’ grubunda gözlenmiĢtir. 

 Bu çalıĢmanın sonucunda, hastaların daha çok ‘ağrı’ sebebiyle hekime baĢ-

vurduğu ve çoğunlukla Ģikâyeti olmadan hekime gitmediği görülmüĢtür. 

 En çok baĢarısızlık gözlenen diĢlerin ‘alt molar diĢler’ ve bunlar arasından da 

‘birinci molar diĢler’ olduğu bulunmuĢtur. Bu diĢlerin ağızda ilk süren diĢler olması, 

çiğneme merkezinde bulunmaları, bı diĢlerde daha sık tedavi görülme ihtimalinin 

olması ve/veya çürüğe karĢı olan yatkınlıkları ile baĢarısızlık arasında bir iliĢkili ola-

bilir.  

  Üst restorasyon tipi ile baĢarısızlık arasında iliĢki bulunmuĢtur. BaĢarısız 

olmuĢ diĢlerin % 40 ‘kompozit’ ile restore edildiği görülmüĢtür. Kompozit restoras-

yonun baĢarısını etkileyen pek çok önemli faktör vardır. Kompozitin 

polimerizasyonuna bağlı oluĢan kitlesel büzülme, devamında kenar sızıntısı, 

sekonder çürük ile sonuçlanabilir. Bu problem en çok kompozit kitlesinin büyük ol-

duğu, madde kaybı çok olan diĢlerde gözlenir. Çürük nedeniyle endodontik tedavi 

görmüĢ diĢlerde madde kaybı fazladır. Bu diĢlerde direkt kompozit restorasyon tercih 

edilecekse polimerizasyon büzülmesini azaltacak önlemler alınmalıdır (tabakalama 

yöntemi, adezivin üretici firma uyarılarına göre doğru uygulanması, kavite ile resto-

rasyon arasında boyutsal değiĢimi modifiye etmeye yönelik bariyer materyallerinin 

kullanımı vs.).  

 ‘Vertikal kök kırığı’ en çok ‘kompozit’, daha sonra ‘post&kron’ ile restore 

edilmiĢ diĢlerde gözlenmiĢtir. Bu sonuç da post sistemlerinin ideal Ģartlarda yapılma-

dığında diĢ kökünü zayıflatabildiği görüĢünü desteklemektedir. 

 ‘Restore edilemeyen çürük’ ve ‘restore edilemeyen kusp kırığı’, en çok ‘üst 

restorasyonu olmayan’ diĢlerde gözlenmiĢtir. Final restorasyonun endodontik tedavi-
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nin en önemli basamaklarından biri olduğu unutulmamalıdır ve kanal tedavili diĢler 

uzun dönem fonksiyonda kalabilecek uygun bir restorasyonla tamamlanmalıdır.  

 En çok baĢarısızlık ‘0-2 yıl’, daha sonra ‘2-4 yıl’zaman aralığında gözlenmiĢ-

tir. Buna göre ‘0-4 yıl’ süresince sorunsuz olan bir kanal tedavisinden daha çok baĢa-

rı beklenebileceği düĢünülebilir. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre, bir kanal tedavisine 

baĢarılı diyebilmek için en az 4 yıl beklenmesi gerektiği önerilebilir. 

 Bu çalıĢmada final endikasyonların konulma oranı, sırasıyla, ‘retreatment’, 

‘çekim’ ve ‘periapikal cerrahi’ olmuĢtur. Periapikal cerrahi tedavi seçeneğinin çekim 

öncesi tercih edilebilmesi ancak bu çalıĢmanın yürütüldüğü merkezde, endodonti 

kliniklerinde, endodontik cerrahi için gerekli personel ve ekipmanın sağlanması ve 

endodontik cerrahinin daha yaygın uygulanması ile mümkün olacaktır.  

 En çok ‘retreatment’ ve ‘çekim’ teĢhisi konulan diĢin ‘alt birinci molar’ diĢ-

ler, en çok ‘periapikal cerrahi’ teĢhisi konulan diĢin ise ‘üst santral’ diĢler olduğu 

gözlenmiĢtir. ‘Retreatment’ ve ‘çekim’ teĢhisi açısından ‘alt ve üst çene’ arasında 

fark yokken; ‘periapikal cerrahi’ teĢhisi konulan diĢlerin büyük çoğunluğunun ‘üst 

çenede’ olduğu görülmüĢtür. Üst çenede ve anterior bölgede periapikal cerrahinin 

kolay uygulanabilirliği ve estetik kaygılar bu sonucu almamızda etkili olmuĢtur. 

 Tarayıcı elektron mikroskobu-enerji dağılımlı x ıĢını analizinin sonuçlarına 

göre ise, kök kanal tedavili diĢlerde, kontrol grubuna göre C, Ca, P, Al ve Cl açısın-

dan fark bulunmuĢtur. Diğer elementler arasında fark yoktur. 

 Anket, insanlara bir dizi sorular sorularak veri elde edilen, sitematik bir veri 

toplama yöntemidir. Bu tarz çalıĢmalarda, hastanın cevabına bağlı kalınmak zorunda 

olunsa da, araĢtırıcıya çok farklı türlerde veri toplama imkânı vermesi, zaman ve 

maliyet açısından tasarruflu olması, hızlı tamamlanabilmesi vb. avantajlar, günü-

müzde anketin hala en popüler veri toplama yöntemlerinden biri olmasının sebeple-

ridir. Mevcut araĢtırma, geniĢ hasta profili, kliniğe direkt veya dolaylı olarak uyarla-

nabilecek sonuçları açısından önem taĢımaktadır. Bu çalıĢmaya katılan hastaların 

tedavilerinin farklı hekimler tarafından yapılmıĢ olması, bu tedaviler arasında bir 

standardizasyonun sağlanamaması bu çalıĢmanın sınırlılıkları arasındadır. Aynı he-

kim tarafından yapılan, tedavilerin standardize edildiği, uzun dönem gözlem yapılan, 

prospektif çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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Kök Kanal Tedavisinde BaĢarısızlığa Sebep Olan Faktörlerin AraĢtırılması ve 

Endodontik Sebeplerle ÇekilmiĢ DiĢlerin Mineral Ġçeriğinin Ġncelenmesi 

 

 

Keziban ÇELĠK 

 

Endodonti Anabilim Dalı 

 

DOKTORA TEZĠ/KONYA-2012 

 

 Bu araĢtırmanın amacı; kök kanal tedavisinde baĢarısızlığa sebep olan faktörlerin araĢtırılma-

sı ve diĢ dokularının mineral içeriğinde meydana gelen değiĢikliklerin, diĢin farklı bölgelerinde SEM-

EDX yöntemi kullanılarak incelenmesidir. 

AraĢtırmaya daha önce kök kanal tedavisi görmüĢ olan diĢlerinden ağrı, ĢiĢlik, çiğneme esna-

sında problem vb. Ģikâyeti bulunan 671 hastadan toplam 1000 adet baĢarısız olmuĢ diĢ dâhil edildi. 

Etik kuruk onayı alındıktan sonra, her hastadan demografik bilgiler (yaĢ, cinsiyet, öğrenim durumu, 

mesleği, aylık gelir seviyesi), sistemik hikâye (sistemik hastalıklar, ilaç kullanımı, alerji), dental hikâ-

ye (esas Ģikâyeti, diĢ hekimine gitme sıklığı, daha önce ağartma tedavisi görmüĢ mü?), alıĢkanlıklar 

(Sigara, alkol, gazlı içecek, tatlı, çay/kahve tüketimi, parafonksiyonel alıĢkanlıklar), ekstraoral, 

intraoral ve radyolojik muayene, ilgili diĢin durumu (ağrı, perküsyon, palpasyon, mobilite, travma 

hikayesi), üst restorasyonunun durumu (varlığı, tipi, post ve/veya kron mevcudiyeti, tedavi öncesi 

durumu) ve baĢarısızlık sebebi (vertikal kök kırığı, protetik, periodontal, restoratif-endodontik sebep-

ler, restore edilemeyen çürük/kırık vb.) ile ilgili soruların bulunduğu bir form aynı kiĢi tarafından 

hasta ile birebir konuĢma yoluyla dolduruldu. Her baĢarısız olmuĢ diĢ için bir ana baĢarısızlık nedeni 

kaydedildi. Çekilen diĢler arasından tek köklü 20 adet diĢ ve 20 adet kök kanal tedavisi görmemiĢ, 

ortodontik veya periodontal nedenlerle çekilmiĢ, çürüksüz, restorasyonsuz tek köklü insan daimi diĢi, 

mineral miktarındaki değiĢikliklerin endodontik tedavide baĢarısızlık ile olası iliĢkisinin araĢtırılması 

için SEM-EDX analizine gönderildi. BaĢarısızlık sebepleri, hasta ve diĢ ile ilgili verilerin istatistiksel 

analizi ki kare testi ve SEM-EDX analizi sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi ise tek 

yönlü varyans analizi ile yapıldı. 

Sonuç olarak, baĢarısızlık sebepleri arasında fark bulunmuĢtur (p<0.01). En sık gözlenen se-

bep %43,9 oranla restoratif&endodontik sebeplerdir.  Protetik sebepler %20,3, endodontik baĢarısızlık 

%9,9, endodontik sebepler %6,7, periodontal sebepler %4,5, restore edilemeyen çürük %4,2, restore 

edilemeyen kusp kırığı %4,1, restoratif sebepler %2,4, vertikal kök kırığı %2,3, sosyal endikasyon 

%0, 9, perforasyon/stripping %0,7 ve ortodontik sebepler %0,1 oranında gözlenmiĢtir. SEM-EDX 

analizinin sonuçlarına göre ise kök kanal tedavisi olan diĢlerde kontrol grubuna göre karbon, kalsi-

yum, fosfor, alüminyum ve klor açısından fark bulunmuĢtur (p<0.01).  

Bu çalıĢmada üst restorasyonun ve kök kanal tedavisinin kalitesinin baĢarı açısından önemli 

olduğu ve kök kanal tedavisi sırasında diĢ dokusunda önemli mineral değiĢiklikleri gözlendiği sonu-

cuna varılmıĢtır. 

Anahtar Sözcükler: BaĢarısızlık; faktörler; kök kanal tedavisi; mineral içerik; tarayıcı elekt-

ron mikroskobu-enerji dağılımlı x ıĢını analizi. 
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7. SUMMARY 

 

Investigation of Factors Associated with Root Canal Theraphy Failure and 

Analysis of Mineral Content of The Teeth For Extracted Endodontic Reasons 

 

 The purpose of this study was to investigate the reasons for failure of root canal theraphy and 

the differencies in the mineral content of dental tissues in varied areas of the tooth using SEM-EDX 

method. 

 From 671 patients who had complaint like pain, swelling, percussion etc. from the teeth 

which underwent root canal theraphy before, totally 1000 teeth were participated to the study. After 

getting consent from the Ethical Committee, a questionnaire was filled by the same practitioner via 

speaking one-to-one. The questionnaire included informations about the patient (age, gender, 

education level, job, seniority), medical story (diseases, taking pills, allergy), dental story (main 

complaint, dental frequency, bleaching story), habits (smoking, alcohol, fizzy drink, sugar, drinking to 

tea/coffee, parafunctional habits), extraoral and intraoral examination, status of related tooth (pain, 

percussion, palpation, mobility, trauma story), status of coronal restoration (presence, type, presence 

of post and/or cron, status of before treatment) and reason of failure (vertical root fracture, protetic, 

periodontal, restorative&endodontic, nonrestorable caries/fracture). One main reason  was recorded 

for each failured tooth. Twenty anterior  teeth from extracted endodontically treated teeth and 20 

extracted human anterior teeth which had no root canal theraphy, no caries or restoration, extracted for 

periodontal or orthodontic reasons were send for SEM-EDX analysis to investigate the probable 

relationship between mineral content of the teeth and root canal theraphy. The associations between 

reasons for failure, patient and tooth were tested by using χ2 and the data from SEM-EDX analysis 

were tested by using one way anova test. 

 At the end of this study, there was significant difference between reasons for failure (p<0.01). 

the most common reason for failure was restorative&endodontic 43,9%. Other reasons were inspected 

as follows: prosthetic 20,3%, endodontic failure 9,9%, endodontic reasons 6,7%, periodontal 4,5%, 

nonrestorable caries 4,2%, nonrestorable cusp fracture 4,1%, restorative 2,4%, vertical root fracture 

2,3%, social indication 0,9%, perforation/stripping 0,7% and orthodontic reasons 0,1%.  According to 

the SEM-EDX analysis there was a significant difference about carbon, calcium, phosphorus, 

aluminium and chlorine between the root canal theraphy group and the control group (p<0.01). 

 In conclusion, coronal restoration and quality of root canal theraphy are important for sucess 

and during root canal theraphy there are important differencies in mimeral content of the tooth 

structure. 

 Keywords: Factors; failure; mineral content; root canal treatment; scanning electron 

microscopy-energy dispersive X-ray analysis. 
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