
Kabul Tarihi: 20.03.2012 

 

Derleme                                                                      EÜ Dişhek Fak Derg 2012; 33(1): 6-12 

 
 

Kök Kanal Tedavilerinde Başarısızlık Sebepleri  

Failure Causes in Root Canal Theraphies 

Kezban ÇELİK, Sema BELLİ 
 
Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı, Konya 

 
 

 

Özet 

Kök kanal tedavisinin esas amacı; kök kanal sisteminin enfekte veya nekrotik artıklardan ve mikroorganizmalardan 
temizlenmesi, kök kanalının üç boyutlu olarak mükemmel bir şekilde doldurulması, böylece kök kanal yüzeyinin 
yeniden enfekte olmasının önlenmesidir. Kök kanal tedavisi genellikle yeterli standartlar elde edilemediği zaman 
başarısız olmaktadır. 
Endodontik başarısızlığa katkıda bulunan faktörler olarak; pozitif kültür artık nekrotik pulpa dokusu, kırık aletler, taşkın 
kök kanal dolgusu, mekanik perforasyonlar, kök kırıkları, periradikuler lezyon varlığı, periodontal hastalık ve dolum 
esnasında kök kanalında bakteri varlığı rapor edilmiştir. Bununla birlikte, pek çok diş prosedürel hatalar yüzünden, 
kanal içi endodontik enfeksiyonun önlenememesi ve kontrol edilememesi sebebiyle kök kanal tedavisine cevap 
vermemektedir. 
Fakat bazı vakalar var ki en yüksek teknik standartlar altında yapılmalarına rağmen, yine de başarısızlıkla 
sonuçlanabilmektedirler. Bu tür iyi tedavi edilmiş vakaların başarısızlığıyla ilgili bilimsel deliller mevcuttur. Bu vakaların 
başarısızlık sebepleri, mikrobiyal faktörleri, intraradikuler ve ekstraradikuler enfeksiyonu, intrinsik ve ekstrinsik 
mikrobiyal olmayan faktörleri kapsamaktadır. 

Anahtar sözcükler: Kök kanal tedavisi, başarısızlık 
 

Abstract 
 

The real goal of root canal theraphy is eliminating of root canal system from infected or necrotic remnants and 

microorganisms, obturating of root canal system three dimensionally excellent, and so preventing of recontaminating 

of the root canal surface. Generally root canal theraphy fails when adequate standarts don’t achieve.  

It was reported as he factors which contrubuted endodontic failure that; positive culture, broken intruments, overfilled 

root canal, mechanic perforations, root fractures, precense of periradicular lesions, periodontal disease and precense 

of bacterias in the root canal during root canal filling. At the same time, because of procedural mistakes, due to not 

prevention and control of endodontic infection, a lot of teeth do not respond root canal therapy.  

However there are some cases which are treated under high techniques, they can fail also. There are scientific 

evidences associated with these well treated cases. Failure causes of these cases include microbial factors, 

intraradicular and extraradicular infection, intrinsic and extrinsic nonmicrobial factors.. 
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Giriş 
 

Kök kanal tedavisinde en önemli başarısızlık 

sebebinin kök kanal sistemindeki mikroorganizmalar 

olduğu,
1
 bunun yanında; artık nekrotik pulpa dokusu, 

kırık aletler, taşkın kök kanal dolgusu, mekanik 

perforasyonlar, kök kırıkları, periradikuler lezyon 

varlığı ve periodontal hastalık gibi durumların da 

başarısızlık sebebi olabileceği bildirilmiştir.
2-6

 

Ayrıca; radyografik olarak taşkın doldurulmuş 

dişlerin, kısa veya yetersiz doldurulmuş dişlere göre 

prognozunun daha kötü olduğu bildirilmiştir.
2-6

 Pek 

çok diş uygulama hataları yüzünden, kanal içi 

endodontik enfeksiyonun önlenememesi ve kontrol 

edilememesi sebebiyle kök kanal tedavisine cevap 

vermemektedir.
6,7

 Siqueira ve Roças 
8
 da, dolum 

esnasında kök kanalında bakteri varlığının kök kanal 

tedavisinin başarısını önemli ölçüde etkilediğini 

belirtmiştir. Doldurulmamış lateral kanalların da 

tedavi sonrası başarısızlık ile ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir.
9
  Kırık aletler, perforasyonlar, taşkın 

dolgular, basamak oluşumu gibi uygulama 

hatalarının endodontik başarısızlığın direkt sebebi 

olduğu düşünülmüşse de, pek çok vakada inatçı bir 

enfeksiyon mevcut olmadıkça uygulama hataları 

endodontik tedavinin sonucunu tehlikeye 

atmamaktadır. Uygulama hataları çoğu kez uygun 

tedavi prosedürün yapılmasını geciktirir veya imkan-
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sız hale getirir. Bu yüzden, enfekte dişlerin tedavisi 

sırasında, meydana gelen bir uygulama hatası potansiyel 

bir başarısızlık sebebidir. Ayrıca iyi bir şekilde tedavi 

edilen vakalar da başarısızlıkla sonuçlanabilmekte-

dirler.
3,4,8,10

 Bu vakaların başarısızlık sebepleri, 

mikrobiyal faktörleri, intraradiküler ve ekstraradiküler 

enfeksiyonu, iç ve dış kaynaklı mikrobiyal olmayan 

faktörleri kapsamaktadır.
2-6,11-13

 

 

MİKROBİYAL FAKTÖRLER 

İntraradiküler Enfeksiyon 

Periradikuler lezyonların patogenezisinde en önemli 

rolü mikroorganizmalar oynamaktadır.
1,8,14-18

 

Dolayısıyla, endodontik tedavinin esas amacı kanal 

içerisindeki mikroorganizmaları uzaklaştırmak 

olmalıdır. Pek çok vakada, endodontik tedavinin 

başarısız olmasının sebebinin, kök kanal sisteminin 

apikal üçlüsündeki mikroorganizmalar olduğu 

düşünülmektedir. Kök kanal yüzeyinin bu apikal 

parçasının, kullanılan teknik ve enstrumandan bağımsız 

olarak,  kemomekanik preparasyon sırasında sıklıkla 

dokunulmadan kaldığı rapor edilmiştir.
8,9,19-22

 Kök kanal 

dolgusu radyografik olarak yeterli görünmesine 

rağmen,
11,19

 bu dokunulmadan kalan alanlar bakteri 

ve/veya nekrotik dokular içermekte
8,9,11,19

 ve bu apikal 

parçada arta kalan bakteriler uzun süre devam eden 

enfeksiyonlara sebep olabilmektedirler.
8
 Bu alanlar 

genellikle molar dişlerin apikal bölgelerinde 

bulunmakla birlikte,
9
 bu bölgelerde biyofilm şeklinde 

yaşayan mikroorganizmalar çağdaş kök kanal 

preparasyonu, dezenfeksiyon ve kanal dolgu yöntemleri 

ile uzaklaştırılamamaktadır.
4,8,23,24

 Böyle durumlarda 

dişler iyi tedavi edilmiş gibi görünmesine rağmen, 

başarısız olmaktadır.  

İdeal doldurulmuş bir kök kanalı içerisinde 

mikroorganizmaların hayatta kalabilmeleri için çevresel 

faktörlere uyum göstermeleri, azalan besin şartlarına ve 

kanal içi dezenfeksiyona karşı dirençli olmaları 

gerekmektedir. Bu zor şartlarda yaşamını 

sürdürebilecek yeteneğe sahip, kök kanal tedavisinin 

başarısızlığına sebep olabilecek birkaç tür 

vardır.
25,26,27,28,30

 Enterococcus faecalis enfekte kök 

kanallarından en sık izole edilen mikroorganizmadır ve 

görülme sıklığı %22 ile %77 arasında 

değişmektedir.
7,8,31 

Bu mikroorganizma primer kök 

kanal enfeksiyonlarda sınırlı sayıda görülmekle beraber 
29,32-34

 sıklıkla sekonder ve/veya persiste kök kanal 

enfeksiyonlarından izole edilmektedir ve genellikle bu 

vakalardan izole edilen tek mikroorganizma 

türüdür.
7,14,28,35,36

 Ayrıca, Enterococcus faecalis e 

direnaj için açık bırakılan kök kanallarında da sıklıkla 

ratlandığı belirtilmiştir.
8,37

 Enterococcus faecalis 

zincirleri pH 11,5 şartlarını bile tolere edebildiği için,
8
 

kalsiyum hidroksit gibi bazı dezenfektanlara aşırı 

derecede dirençlidir.
8,38

 Bu durum, etkili bir proton 

pompasıyla internal PH’ ı düzenleyebilme kabiliyetine 

bağlanmaktadır.
39

 Ayrıca bu bakteri, tedavi edilmiş 

kanallarda diğer bakterilerin sinerjistik desteği olmadan 

tek başına enfeksiyon oluşturabilmektedir. Bu yüzden, 

kök kanalında Enterococcus faecalis bulunduğu zaman, 

konvansiyonel yöntemlerle uzaklaştırılması oldukça 

zordur.
29,31

 

Maya benzeri mikroorganizmalar da başarısız olmuş 

doldurulmuş kök kanallarında bulunabilmektedir.
11,40,41

 

Bu durum, bu mikroorganizmaların tedaviye dirençli 

olduğunu gösterebilir. Gerçekte, Candida spp.nın da 

endodontide sıklıkla kullanılan bazı dezenfektanlara 

karşı dirençli olduğu gösterilmiştir.
8,40-42

 Apikal 

periodontitisi olan doldurulmuş dişlerden en sık izole 

edilen mantar türünün ise Candida albicans olduğu 

bildirilmiştir.
7,31,41

 

 

Ekstraradiküler Enfeksiyon 

 Aktinomikozis, Actinomyces ve 

Propionibacterium propionicum türleri sebebiyle 

oluşan, insan ve hayvanlarda görülebilen kronik, 

granülomatöz, enfeksiyöz bir hastalıktır. İnsanlarda 

klinik olarak servikofasiyal, abdominal ve torasik olmak 

üzere üç forma ayrılmaktadır. Periapikal aktinomikozis, 

bir servikofasiyal aktinomikozis formudur.
5
 İnsanlardan 

en çok izole edilen Actinomyces türünün Actinomyces 

israelii olduğu pek çok çalışmada gösterilmiştir.
27,30,43,44

 

Aktinomikotik organizmalar, periapikal dokulardan 

dışarı çıkabilme yetenekleri sayesinde, iyi tedavi edilmiş 

kanallarda bile periapikal bölgedeki enfeksiyonu kalıcı 

hale getirebilmektedirler. Bu bakterilerin konak 

savunmasından kaçması ve periapikal doku içerisinde 

yaşamasını sağlayan özellikleri tam olarak 

bilinmemektedir fakat fagositik hücrelerin varlığında 

konak dokuda mikrobiyal koloni kurabilmeleri 

aktinomiçesler için karakteristiktir.
6
 Bu yüzden 

periapikal aktinomikozisin endodontik olarak önemi pek 

çok çalışmada vurgulanmıştır.
3,5,44,45

 Actinomyces 

israelii ve Propionibacterium propionicum periapikal 

dokulardan sürekli olarak izole edilmekle beraber, iyi 

yapılmış konvansiyonel kök kanal tedavisine bile cevap 

vermedikleri rapor edilmiştir.
25,27,30

  

 Apikal periodontitisin, serbest 

mikroorganizmaların periapikal dokulara invazyonuna 

karşı dinamik bir defans oluşturduğu 

düşünülmektedir.
5,46

 Çok az mikroorganizma bu bariyeri 

aşabilme kapasitesine sahiptir. Ayrıca mikrobiyal 

ürünler bu savunma bariyerlerini geçebilirler ve 

periradikuler patolojiyi indükleyebilir veya kalıcı bir 

hale getirebilirler. Bu yüzden ektraradikuler persiste 

mikroorganizmaların kök kanal tedavisinin 

başarısızlığındaki potansiyel rolü ilgi çekidir. Kültür ve 

mikroskop çalışmaları tedavi edilmiş ve edilmemiş kök 

kanallarının ikisinde de ektraradikuler enfeksiyonun var 

olabileceğini göstermiştir.
5,47-51

 Periradikuler dokulara 

yerleşen mikroorganizmalara endodontik prosedürlerle 

ulaşılamadığı ve klinik olarak tanı koymak dahi 
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mümkün olmadığı için, ektraradikuler enfeksiyon 

endodontik tedavi başarısızlığında etkili bir faktördür.  

 

Biyofilm 

 Mikroorganizmalar için konak savunma 

sisteminden kurtulmanın en önemli mekanizmalarından 

biri, bir biyofilm tabakası içinde yer almaktır. Biyofilm, 

inorganik ve organik substrata bağlı, mikrobiyal 

ekstrasellüler ürünlerle çevrili, intermikrobiyal matriks 

formu olan bir mikrobiyal popülasyon olarak 

tanımlanabilir.
5 

Planktonik hücrelerle karşılaştırıldığı 

zaman, biyofilm içinde organize olan 

mikroorganizmaların antimikrobiyal ajanlara ve konak 

savunma mekanizmalarının ikisine karşı da daha 

dirençli olduğu gösterilmiştir.
5,8,52,53

 Tronstad ve ark,
47 

kök kanal tedavisine cevap vermeyen dişleri inceleyerek 

apikal foramene komşu bakteriyel biyofilm oluşumu ve 

periradikuler granuloma içinde lokalize olmuş 

bakteriyel koloniler rapor etmişlerdir. Bu bulgular, 

biyofilmlerdeki bakteriyel organizasyonun konak 

savunmasından kaçışa izin verdiğini ve dolayısıyla 

persiste periradikuler lezyonlara olanak tanıdığını 

göstermektedir. Ricucci ve Siqueira 
51

 ise, iyi tedavi 

edilmiş kanallarda boyanabilir bakteri bulunamazken, 

apikal ramifikasyonların ekstraradiküler aktinomikotik 

suşların bir devamı şeklinde yoğun bir biyofilm 

tabakasıyla tıkanmış olduğunu söylemişlerdir. 

 Klinik olarak periradiküler biyofilmlerin 

klinisyen tarafından saptanması mümkün değildir. 

Tedaviye dirençli olgularda alınan mikrobiyal kültür 

klinisyene kök kanalının steril olması veya dirençli 

kanaliçi mikroorganizmaların varlığı hakkında bilgi 

verebilir. Ancak, kök kanal sisteminde de 

mikroorganizmaların bulunabileceği ve alınan örneklere 

mikroorganizma denk gelmemiş olabileceği 

unutulmamalıdır. Eğer kök kanal örneği negatif kültürü 

sağlıyorsa kanal dolgusu tamamlanmalı, daha sonra 

iyileşme gerçekleşmezse, ekstradiküler enfeksiyondan 

şüphelenilmelidir.  

Koroner Sızıntı 

 Başarılı bir kök kanal tedavisinde esas 

amaçlardan biri kök kanal sisteminin tam olarak 

sızdırmaz bir şekilde doldurulmasıdır. Bunu elde etmek 

içinse, kök kanalında mikroorganizmalar ve doku 

sıvılarına karşı apikal ve koronal yönden iyi bir tıkama 

sağlanmalıdır. Kullanılan materyale ve kanal doldurma 

tekniğine bakılmaksızın, kök kanal sisteminin tam 

olarak rekontaminasyonunun kısa bir zamanda 

gerçekleştiği bildirilmiştir.
54,55

 Çoğu şartlarda, eğer kök 

kanal dolgusu tükürük sızıntısını engelleyemiyorsa, 

mikroorganizmalar kök kanal sistemini istila edecektir 

ve yeniden kolonize olacaklardır. Önce koroner 

sızdırmazlığın yok olmasıyla, mikroorganizmalar, 

onların ürünleri ve tükürükten gelen diğer irritanlar 

lateral kanallar ve apikal foraminalar aracılığıyla, 

periradikuler dokulara ulaşabilirler ve bu sebeple kök 

kanal tedavisinin sonucunu negatif yönde 

etkileyebilirler. 

 Genellikle, kanal dolgu materyali olarak bir 

kanal dolgu patı ile birlikte güta perka kullanılmaktadır 

ve güta perka geçirgen bir materyal değildir. Bu yüzden, 

doldurulmuş bir kanalda sızıntının, pat-dentin, pat-güta 

perka arasında veya pat içerisindeki boşluklarda 

oluştuğu bildirilmekle birlikte,
55,56

 genellikle kanal 

dolgusu ve kök kanal duvarı arasında oluştuğu 

konusunda fikir birliğine varılmıştır.
56-58 

Kanal dolgusu 

iyi yapılmış gibi görünmesine rağmen, radyografik 

olarak tespit edilemeyen bu boşluklar ve diğer minör 

kusurlar kök kanal sisteminin hızlı kontaminasyonundan 

sorumlu olabilmektedirler.  

 Daimi restoratif materyal yapımında gecikme, 

daimi restoratif materyalin kırılması/kaybı ve buna bağlı 

gelişen koronal sızıntının kök kanal tedavisinin 

başarısızlığında önemli bir yeri olduğu 

bildirilmiştir.
8,55,58-60

 İyi yapılmış kök kanal tedavileri de 

bu sebeplerle başarısız olabilmektedir. 

 

MİKROBİYAL OLMAYAN FAKTÖRLER 

Başarısız olmuş kök kanal tedavilerinin pek çoğunun 

sebebi intraradiküler ve/veya ekstraradiküler enfeksiyon 

olmasına rağmen, bazı vakaların iç veya dış kaynaklı 

mikrobiyal olmayan sebepler yüzünden başarısız olduğu 

gösterilmiştir. Bu vakalarda, mikroorganizma 

bulunamamış, başarısızlığın periradikuler dokulardaki 

yabancı cisim reaksiyonunu ile ilişkili olabileceği 

söylenmiştir. 

Tedaviye cevap vermeyen bir vakanın rapor edildiği bir 

çalışmada, lezyon cerrahi olarak çıkarılmış, ışık ve 

elektron mikroskobu altında tanı koyulmuş ve 

periradikuler kist olduğu tespit edilmiştir.
13

 Kistik epitel 

yüzeyinin etrafındaki bağ dokusunda çok sayıda 

kolesterol kristali gözlenmiştir. Mikroorganizma tespit 

edilemediği için, araştırıcılar başarısızlığı kolesterol 

kristallerine karşı oluşan yabancı cisim reaksiyonuna 

bağlamışlardır. Nair ve ark 
3
 nın yaptığı başka bir 

çalışmada, yine konvansiyonel kök kanal tedavisine 

cevap vermeyen periapikal lezyonu olan dişler 

incelenmiş, başarısızlık sebebi olarak iki vakada kök 

kanal sisteminde kalıcı enfeksiyon, bir vakada 

periapikal kist ve diğer iki vakada ise periapikal bölgede 

skar dokusuyla iyileşme rapor edilmiştir. 

Radikuler kist varlığının, endodontik tedavi 

başarısızlığının sebebi olup olmadığı hala tartışmalı bir 

konudur. Konvansiyonel kök kanal tedavisinden sonra 

gerçek kistlerin iyileşmediği söylenmesine rağmen,
5,13

 

çoğu periradikuler kistin iyileştiği bildirilmiştir.
61-73

 Bu 

durum gerçek kistlerin kendi kendini idame ettiren, kök 

kanal sistemindeki iritanların var olup olmamasından 

bağımsız olmaları teorisine dayandırılmaktadır.
74

 

Ancak, inflamatuar apikal kistlerin bazal hücreleri, 

proinflamatuar sitokinler, enflamatuvar medyatörler ve 

doğuştan veya sonradan adapte olan immün hücrelerin 

salgıladığı büyüme faktörleri gibi eksternal sinyaller 
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olmadan uyarılmazlar, yani kendi kendine proliferasyon 

kapasitesine sahip değildirler.
6 

Daha önce enflamatuvar 

apikal kistlerin oluşumunu açıklamaya yönelik 

çalışmalar yayınlanmıştır.
13-16 

Ancak günümüzde apikal 

kistlerin oluşumunun, apikal periodontitis lezyonlarında 

bulunmakta olan hücrelerin patolojik (inflamatuvar) 

hiperplazi formasyonuyla ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Hiperplazi kendi kendini sınırlayan 

bir süreçtir ve bu duruma sebep olan uyaran ortadan 

kaldırılırsa geri dönebilir.
 

Bu yüzden enflamatuvar 

apikal kistlerin de kök kanal tedavisinden sonra 

iyileşmeleri beklenmektedir.
6
 

İç kaynaklı sebeplere ek olarak, dış kaynaklı sebepler de 

iyi yapılmış kök kanal tedavilerinde başarısızlık sebebi 

olabilmektedir. Bazı kök kanal dolgu materyalleri 

çözülemeyen ve periradikuler dokulara taştığı zaman 

yabancı cisim reaksiyonunu tetikleyebilen maddeler 

içerebilir.
5,6,12

 Paper pointlerin, pamuk peletlerin ve bazı 

bitkisel kaynaklı yiyeceklerin selüloz içeriği de 

periradikuler dokulara yerleştiği zaman, periradikuler 

lezyonun kök kanal tedavisinden sonra kalıcı olmasına 

sebep olabilir.
4,6,75,76

 Aynı şekilde, bazı yiyecek 

parçaları, özellikle baklagil tohumları ve bitki kaynaklı 

besinler de periapikal bölgede lezyon oluşturabilir ve 

oluşan lezyon o bölgede yıllarca semptom vermeden 

kalabilir.
5,12

 Bitki hücre duvarının bu stabil polisakkariti 

ne insan tarafından sindirilebilmekte ne de savunma 

hücreleri tarafından indirgenebilmektedir. Sonuç olarak, 

selüloz dokularda uzun zaman kalabilmekte ve yabancı 

cisim reaksiyonu oluşturabilmektedir.
5,6,74

  

Ayrıca, Nair ve ark,
74

 kolesterol kristallerinin de 

çözülmeyen kronik inflamasyonun etyolojik faktörü 

olabileceğini bildirmişlerdir. Kolesterol kristallerinin 

kök kanal tedavisinin başarısızlığı üzerine etkisi hala 

tam olarak anlaşılamamış olmakla beraber,
3
 uzun 

dönem longitudinal çalışmalarla gösterilmiştir ki, apikal 

dokulara kolesterol kristallerinin akümülasyonu kök 

kanal tedavisi sonrası iyileşmeyi olumsuz yönde 

etkilemektedir 
13

 ve bu durum literatürde başka 

çalışmalarla da desteklenmiştir.
3,5,6

 

Çözülmeyen periapikal radyolusensilerin başka bir 

mikrobiyal olmayan sebebi olarak, lezyonun skar 

dokusuyla iyileşmesi de belirtilmiştir.
3,6

 Periapikal skar, 

kök ucu ve periapikal dokularda kolonize olmuş 

yumuşak bağ dokusu prekürsörlerinden kaynak alarak 

oluşmakta 
3
 ve bu durum radyografta başarısız 

endodontik tedavinin bir işareti olarak tespit 

edilememektedir.  

 

SONUÇ:  

Kök kanal tedavisinin başarısında pek çok faktör rol 

oynamaktadır.
2,6,11-13

 Bu faktörlerin en başında ise 

mikrobiyal faktörler gelmektedir.
1
 Bu sebeple, kök 

kanal tedavisinde bir sorun varsa başarısızlık sebebi 

olarak akla ilk kanal içi enfeksiyon gelmeli ve tedavinin 

yenilenmesi düşünülmelidir. Buna rağmen iyileşmeyen 

bir kanal varsa ekstraradiküler enfeksiyondan 

şüphelenilerek
47-51

 apikal cerrahi tedavi düşünülebilir. 
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