
Endodontist ve Çene Cerrahı Arasında
Apikal Cerrahi Kararı: Retrospektif Bir Çalışma

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Kök ucu cerrahisi, endodontik kaynaklı periapikal lezyonları iyileştirmek amacıyla
hem endodonti uzmanları hem de çene cerrahisi uzmanları tarafından uygulanan önemli bir te-
davi seçeneğidir. Bu çalışmda, kök ucu cerrahisi için yönlendirilen dişlerde endodonti uzmanı ve
çene cerrahisi uzmanının tedavi kararlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::
Bu retrospektif çalışmaya, Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine 2014-2017
yılları arasında kök ucu cerrahisi amacıyla başvuran 72 hastanın 80 dişi dâhil edildi. Dişlerin rad-
yografik incelemesi yapıldı. Bir endodonti ve bir çene cerrahisi uzmanı birbirinden bağımsız ola-
rak panoramik ve periapikal radyografları değerlendirdi ve her bir hasta için uygun tedavi kodunu
işaretledi. Tedavi kodları; 1. Hiçbir tedavi yapmamak, 2. 6-12 ay beklemek ve kontrol, 3. Kök kanal
tedavisi, 4. Kök kanal tedavisinin yenilenmesi, 5. Kök ucu cerrahisi olarak belirlendi. Endodonti ve
çene cerrahisi uzmanı arasındaki uyumluluğun derecesini değerlendirmek için Kappa (κ) testi kul-
lanıldı. BBuullgguullaarr::  Kappa değeri (0,203) uzmanlar arasındaki uyumun zayıf olduğunu gösterdi. En-
dodonti uzmanı, hastaların %28,8’inde kök kanal tedavisinin yenilenmesi gerektiğini bildirirken,
%40’ında kök ucu cerrahisinin gerekli olduğunu ifade etti. Çene cerrahisi uzmanında ise bu oran-
lar sırasıyla %11,3 ve %55 olarak bulundu. Endodonti uzmanı takip seçeneğini hastaların
%26,3’ünde, çene cerrahisi uzmanı ise %33,8’inde uygun buldu. SSoonnuuçç:: Bu çalışmanın bulgularına
göre, endodontik kaynaklı periapikal lezyonların tedavi yaklaşımlarında, endodonti ve çene cer-
rahisi uzmanlarının farklı görüşlere sahip olduğu söylenebilir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Apikoektomi; periapikal hastalıklar; tanı; yeniden tedavi 

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Root-end surgery is an important treatment option which is performed by
both endodontists and oral surgeons for endodontics related periapical lesions. The aim of this study
was to compare clinical decision-making choices of endodontist and oral surgeon for roots referred
to apical surgery. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Eighty roots of 72 patients referred to Necmettin Erbakan
University, Dentistry Faculty for endodontic surgery during the years 2014-2017 were included in
this retrospective study. The radiographic data of 80 teeth was examined. Endodontist and oral sur-
geon viewed the panoramic and periapical radiographs independently and checked the appropri-
ate treatment code for each case. Treatment decision codes included 1. No treatment, 2. Wait 6-12
months and re-examine, 3. Endodontic treatment, 4. Retreatment, 5. Apical surgery. The Kappa
(κ) test was used to measure the level of agreement between endodontist and oral surgeon. RReessuullttss::
A value of κ (0.203) showed low agreement between raters. Endodontist reported that 28.8% of
cases required retreatment and apical surgery was justified in 40% of cases. For oral surgeon the fig-
ures were 11.3% and 55%, respectively. Endodontist reported 26.3% and oral surgeon reported 33.8
% for follow-up option. CCoonncclluussiioonn::  Based on the findings of this study, endodontist and oral sur-
geon have different treatment approaches for endodontically originated periapical lesions. 

KKeeyywwoorrddss::  Apicoectomy; periapical diseases; diagnosis; retreatment
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akteri, pulpa ve periradiküler doku hastalıklarının temel sebebidir.1 Kök
kanalı temizleme ve şekillendirme işlemleriyle bakteri populasyonu 
azaltılsa da bakterilerin tamamen eliminasyonu mümkün olamamak-

tadır.2 Kök kanal sistemine ve periradiküler alana yerleşen ısrarcı mikrobiyal
enfeksiyon, apikal periodontitin yeniden gelişmesine ve endodontik tedavinin
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başarısızlıkla sonuçlanmasına neden olmaktadır.3

Türk populasyonunda yapılan epidemiyolojik bir ça-
lışmada, yeterli kök kanal dolgusuna sahip dişlerin
%75,5’inde apikal periodontitis gözlenirken kök
kanal dolgusunun çok kısa olduğu dişlerde yaklaşık
%73, taşkın kanal dolgulu dişlerde ise %96 oranında
apikal periodontitisin mevcut olduğu gösterilmiştir.4

Diğ er bir çalışmada, ideal şekilde kök kanal tedavisi
tamamlanmış dişler yetersiz tedavili dişlere kıyasla
daha iyi durumda olsalar da apikal periodontitis ora-
nının beklenenden daha yüksek olduğu (%39) bildi-
rilmiştir.5

Kök kanal tedavisi sonrasında oluşan ya da iyi-
leşmeyen periapikal lezyonlar, cerrahi olmayan
kök kanal tedavisi ya da cerrahi yaklaşım ile yeni-
den tedavi edilebilmektedir. Kök kanal tedavisinin
yenilenmesi işleminde eski kök kanal dolgusu çı-
kartılmakta, kök kanalları temizlenip şekillendiril-
mekte ve yeniden doldurulmaktadır. Kök ucu
cerrahisi ise flap açılarak periapikal lezyonun uzak-
laştırıldığı, kök ucunun bir kısmının kesilerek alın-
dığı bölgenin dezenfeksiyonundan sonra kök ucu
dolgusunun yapıldığı cerrahi bir işlemdir. 

el-Swiah ve Walker, apikal cerrahi gerektiren
nedenleri; biyolojik nedenler, teknik nedenler ya
da her ikisinin kombinasyonu şeklinde sınıflandır-
mışlardır.6 Biyolojik nedenler arasında, ideal uygu-
lanan kanal tedavisine yanıt vermemiş ısrarcı
periradiküler lezyonlu dişler, ısrarcı semptomlar,
enfekte kanalın bloke ya da kalsifiye kısımlarını
uzaklaştırma gerekliliği ve biyopsi ihtiyacı sayıl-
maktadır. Teknik nedenler ise dişte kuron ya da
post restorasyonu bulunması, kırık alet ya da
gümüş kon gibi enfekte kanalın temizlenmesini en-
gelleyecek faktörlerdir. Aşırı eğimli kanallar ya da
ortograd yolla tedavisi mümkün olmayan perforas-
yonlar da kök ucu cerrahisi uygulamasını gerekti-
ren teknik nedenler arasında yer almaktadır.6

Klinik olarak karar verme süreci hasta için en
iyi tedaviyi yapmak amacıyla; kanıta, klinik tecrü-
beye ve hasta tercihine dayanması gereken komp-
like bir aşamadır.7 Tedavi kararlarının serbest diş
hekimleri ve uzmanlar arasında çok çeşitlilik gös-
terdiği bildirilmiştir.8 Ülkemizde kök ucu cerrahisi
işlemi çoğunlukla çene cerrahisi uzmanları tarafın-
dan yapılmaktadır. 

Bu çalışmada, kök ucu cerrahisi için yönlendi-
rilen dişlerde endodonti ve çene cerrahisi uzmanı-
nın panoramik ve periapikal radyografları
değerlendirerek verdikleri tedavi kararlarının kar-
şılaştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu retrospektif çalışmaya, 2014-2017 yılları ara-
sında Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekim-
liği Fakültesine başvuran ve kök ucu cerrahisi
gerekliliği dolayısıyla ağız, diş ve çene cerrahisi kli-
niğine yönlendirilen ve kök ucu cerrahisi işlemi ya-
pılan 72 hasta dâhil edilmiştir. Aynı hastada birbi-
rinden bağımsız periapikal lezyon varlığında dişler
ayrı ayrı değerlendirilirken birkaç dişi kapsayan
geniş lezyon varlığında sadece bir diş değerlendir-
meye alınmıştır. Toplamda 80 dişin hem panoramik
hem de periapikal radyografları incelenmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların cinsiyet, yaş
bilgileri ile hangi grup dişlere kök ucu cerrahisi ya-
pıldığı kaydedilmiştir. Dişlerin radyografları, sekiz
yıl tecrübeli endodonti uzmanı ve 10 yıl tecrübeli
çene cerrahisi uzmanı tarafından incelenerek bazı
parametreler kaydedilmiştir. Bunlar; restorasyonun
kalitesi, kök kanal dolgusunun uzunluğu, kök kanal
dolgusunun kalitesi, post restorasyonun varlığı, lez-
yonun boyutu ve lokalizasyonudur.9 Restorasyonda
çıkıntı, boşluk ya da çatlak varsa yetersiz olarak de-
ğerlendirilmiştir. Kök kanal dolgusu, kök ucundan
2 mm uzakta ya da daha az ise yeterli, 2 mm’den
daha kısa ya da taşkın ise yetersiz olarak değerlen-
dirilmiştir. Kök kanal dolgusunun kalitesi ise ho-
mojen olup olmamasına göre ele alınmıştır. Kanal
tedavisi yapılmamış dişler, kanal dolgusu yetersiz
ve homojen değil şeklinde değerlendirilmiştir.  

Sekiz yıllık mesleki tecrübeye sahip endodonti
uzmanı ve 10 yıllık mesleki tecrübeye sahip çene
cerrahisi uzmanı birbirinden bağımsız olarak rad-
yografları değerlendirmiş ve her bir hasta için ken-
disine göre en uygun olan tedavi seçeneğini
işaretlemiştir. Uzmanlar hastaların yaş, cinsiyet,
hangi dişe hangi tarihte ne işlem yapıldığı bilgile-
rine sahiptir ve her iki gözlemci de hastaların kök
ucu cerrahisi gerekliliği kararıyla cerrahi kliniğine
gönderilmiş ve ameliyat edilmiş hastalar olduğunu
bilmektedir. Dişler hâlihazırda kök ucu cerrahisi
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uygulanan dişler olduğundan, çekim kararı seçe-
nekler arasında yer almamış gözlemciler, aşağıdaki
beş tedavi alternatifi arasından seçim yapmıştır;

1. Herhangi bir tedavi uygulamamak,

2. 6-12 ay bekleyip kontrol etmek,

3. Kök kanal tedavisi uygulamak,

4. Kök kanal tedavisini yenilemek,

5. Kök ucu cerrahisi uygulamak.

Gözlemciler bir ay sonra radyografları tekrar
değerlendirip tedavi kararlarını işaretlemiştir.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) istatis-
tik paket programı kullanılarak veriler analiz
edildi. Gözlemcilerin kendi içindeki ve birbirleri-
nin tedavi önerileri arasındaki uyumu değerlendir-
mek için Kappa (κ) testi uygulandı.

BULGULAR

Değerlendirilen 72 hastada kadın ve erkek hasta
oranları birbirine yakın olmakla birlikte erkekle-
rin oranı bir miktar daha fazla (%52,7-47,2) idi.
Hastaların yaş ortalaması 34,7 olup, en genç hasta-
nın 12, en yaşlı hastanın ise 70 yaşında olduğu sap-
tandı. En sık değerlendirmeye alınan dişler üst
keser dişler olarak belirlendi (Tablo 1). 

Radyografik değişkenlere göre dişlerin dağı-
lımları Tablo 2’de görülmektedir. Radyografik de-
ğişkenlere göre endodonti uzmanı ve çene
cerrahisi uzmanının kaç hastada hangi tedavi 
kararını verdiği Tablo 3’te görülmektedir. Göz-
lemci içi tutarlılık hem endodonti uzmanı hem de
çene cerrahisi uzmanı için yüksek bulundu
[Kappa (κ) 0,92 ve 0,93, sırasıyla]. Gözlemciler
arasındaki kappa değeri 0,203’tür. Bu değere göre
endodonti ve çene cerrahisi uzmanları arasındaki
uyum zayıf olup, istatistiksel olarak anlamlıdır
(p=0,005<0,05).

Endodonti uzmanı tarafından, hastaların
%28,8’inde, çene cerrahisi uzmanı tarafından
%11,3’ünde kanal tedavisinin yenilenmesi gerek-
tiği bildirildi. Endodonti uzmanı hastaların
%40’ında, çene cerrahisi uzmanı %55’inde kök
ucu cerrahisinin gerekli olduğunu ifade etmekte

idi. Takip seçeneğine bakıldığında ise endodonti
uzmanının, incelediği hastaların %26,3’ünde,
çene cerrahisi uzmanı ise %33,8’inde uygun bul-
duğu gözlendi. Çene cerrahisi uzmanı, hiçbir has-
tada herhangi bir tedavi yapmamak ve kök kanal
tedavisi uygulamak seçeneklerini uygun bulmaz
iken, endodonti uzmanının hastaların %3,8’ine
hiçbir şey yapılmamasını, %1,3’üne de kök kanal
tedavisi yapılmasını uygun bulduğu saptandı
(Şekil 1).

TARTIŞMA

Bu retrospektif çalışmada kök ucu cerrahisi uygu-
lanmış 72 hastada endodonti uzmanı ve çene cer-
rahisi uzmanının tedavi kararlarını değerlendir-

Değişkenler Alt gruplar n (%)

Cinsiyet Erkek 38 (52,78)

Kadın 34 (47,22)

Yaş (yıl) ≤50 63 (87,5)

>50 9 (12,5)

Dişler Üst keser-kanin 60 (75)

Üst premolar 3 (3,75)

Üst molar 0

Alt keser-kanin 11 (13,75)

Alt premolar 5 (6,25)

Alt molar 1 (1,25)

TABLO 1: Değerlendirilen hastaların yaş,
cinsiyet ve diş grubu dağılımları.

Radyografik değişkenler n (%)

Restorasyonun kalitesi Yeterli 75 (93,75)

Yeterli değil 5 (6,25)

Kanal dolgusunun uzunluğu Yeterli 48 (60)

Yeterli değil 32 (40)

Kanal dolgusunun kalitesi Homojen 55 (68,75)

Homojen değil 25 (31,25)

Post varlığı Var 4 (5)

Yok 76 (95)

Lezyonun boyutu <5 mm 20 (25)

5-10 mm 25 (31,25)

>10 mm 35 (43,75)

Lezyonun lokalizasyonu Apikal 76 (95)

Apikal+lateral 4 (5)

TABLO 2: Radyografik değişkenlere göre
dişlerin dağılımı.
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miştir. Çalışmanın sonuçları endodonti ve çene cer-
rahisi uzmanlarının endodontik kaynaklı lezyon-
ların tedavisi için oldukça farklı yaklaşımlara sahip
olduğunu göstermektedir.

Çalışmamıza metodolojik açıdan bakılacak
olursa, biri endodonti uzmanı diğeri çene cerrahisi
uzmanı iki uzman 80 adet kök ucu cerrahisi uygu-
lanmış dişi değerlendirerek görüşlerini bildirmiş-
lerdir. Bu yönteme benzer şekilde yapılan bir
çalışmada, kök ucu cerrahisi konusunda uzman bir
kişi tarafından 330 hastanın radyografları değer-
lendirilmiş ve tedavi kararları (tedaviye gerek yok,
endodontik tedavi, kök ucu cerrahisi ya da çekim
gerekliliği seçenekleri altında) bildirilmiştir.9 Diğer

bir çalışmada, toplamda 278 radyograf pratisyen bir
diş hekimi, bir endodonti uzmanı ve bir çene cer-
rahisi uzmanı tarafından kök ucu cerrahisi endi-
kasyonu olup olmadığı değerlendirilmiş ve
gözlemci-içi ve gözlemciler arası uyumluluk ortaya
konmuştur.10 Bu çalışmalara benzer şekilde, bilgi-
sayarlı tomografi kullanımının, kök kanal dolgulu
apikal periodontitisli dişlerde tedavi planlamasına
etkisini değerlendiren bir çalışmada, dört endo-
donti uzmanı 39 adet dişi değerlendirmiştir.11 Ab-
ramovitz ve ark.nın çalışmasında, apikal cerrahi
yapılmış 200 diş kökünün radyografları bir endo-
donti uzmanı ve bir çene cerrahisi uzmanı tarafın-
dan incelenmiş ve kök ucu cerrahisinin gereksiz
yere yapılıp yapılmadığı değerlendirilmiştir.12 Bu
çalışmalarda, gözlemci ya da uzman sayısı az olup
değerlendirilen hasta sayısı fazla tutulmuştur. Ça-
lışmamızda değerlendirilen diş sayısı, bu çalışma-
lara göre daha az olmakla birlikte, uzun geçmişi
olmayan diş hekimliği fakültemizde bu kadar sa-
yıda hastayı çalışmaya dâhil edebilmek çalışmamı-
zın sınırlamalarından biridir.

Klinik karar vermeyle ilgili başka metodolojik
yöntemler de kullanılmıştır. Çok yakın zaman önce
yayımlanan bir çalışmada, içinde pratisyen diş he-
kimi, uzmanlık öğrencileri ve endodonti uzmanla-
rının bulunduğu 131 katılımcıya 6 farklı klinik

Tedavi seçenekleri

Radyografik değişkenler 1 2 3 4 5

E C E C E C E C E C

Restorasyonun kalitesi Yeterli 3 0 20 26 1 0 20 6 31 43

Yeterli değil 0 0 1 1 0 0 3 3 1 1

Kanal dolgusunun uzunluğu Yeterli 2 0 16 17 1 0 6 1 23 33

Yeterli değil 1 0 5 10 0 0 17 8 9 11

Kanal dolgusunun kalitesi Homojen 3 0 15 18 1 0 12 3 24 33

Homojen değil 0 0 6 9 0 0 11 6 8 11

Post varlığı Var 0 0 0 2 0 0 2 0 2 2

Yok 3 0 21 25 1 0 21 9 30 42

Lezyonun boyutu <5 mm 2 0 2 13 0 0 13 5 3 2

5-10 mm 0 0 10 12 0 0 7 4 8 9

>10 mm 1 0 9 2 1 0 3 0 21 33

Lezyonun lokalizasyonu Apikal 3 0 18 25 1 0 23 9 31 42

Apikal+lateral 0 0 3 2 0 0 0 0 1 2

TABLO 3: Radyografik değişkenlere göre endodonti uzmanı (E) ve çene cerrahisi uzmanının (C)
tedavi kararlarının sayısal dağılımı.

ŞEKİL 1: Endodonti uzmanı ve çene cerrahisi uzmanının tedavi kararı yüz-
desi.

Tedavi seçenekleri
1 2 3 4 5

Endodontist

Çene cerrahi

60

Yü
zd
e 
(%
) 40

20

0

%
3,
8

%
0

%
0

%
28
,8

%
11
,3

%
40

%
55

%
26
,3 %
33
,8

%
1,
3
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senaryo sunulmuş ve hangi tedavi seçeneğini
uygun gördükleri değerlendirilmiştir.8 Başka bir ça-
lışmada, uzmanlık eğitiminin endodontik karar
verme sürecine etkisi incelenmiş, 17 adet endo-
dontik tedavili dişin radyografı; 40 diş hekimliği
öğrencisi, 25 pratisyen diş hekimi, 20 uzmanlık öğ-
rencisi ve 40 endodonti uzmanına elektronik posta
yoluyla gönderilmiş ve tedavi kararı vermeleri is-
tenmiştir.13 Diğ er bir anket çalışmasında, aralarında
pratisyen diş hekimi, endodonti uzmanı, protez uz-
manı, periodontoloji uzmanı ve çene cerrahisi uz-
manının bulunduğu 293 katılımcı kendilerine
gönderilen beş farklı endodontik problem içeren
klinik senaryoda hangi tedaviyi uygulayacaklarını
bildirmişlerdir.7 Bu metodolojik yöntemlerde bir-
kaç klinik senaryo çok sayıda katılımcaya gönderi-
lerek çalışmalar yürütülmüştür. Daha çok sayıda
endodonti uzmanı ve çene cerrahisi uzmanının de-
ğerlendirmesi ile elde edilen bulgular, doğru ve gü-
venilir yorumların ortaya konmasını sağlayacaktır.
Ancak, daha çok gözlemciyle yapılan çalışmalar ge-
nellikle anket çalışmaları olup, çalışma dizaynıyla
araştırmamızdan ayrılmaktadır. 

Çalışmamızın bulguları endodonti uzmanının
(%28,8) çene cerrahisi uzmanına (%11,3) göre daha
fazla oranda kanal tedavisi yenilenmesi kararı ver-
diğini göstermektedir. Tablo 2 incelendiğinde, res-
torasyonun kalitesinin yetersiz olduğu dişlerin
oranının %6,25, kök kanal dolgusu uzunluğunun
yetersiz olduğu dişlerin oranının %40, kök kanal
dolgusunun homojen olmadığı dişlerin oranının
%31,25 olduğu görülmektedir. Kanal dolgu kalite-
sinin zayıf olması, hekimleri kanal tedavisi yenile-
meye teşebbüs ettiren en güçlü sebeplerdendir.14

Yapılan bir çalışmada, kök ucu cerrahisi için yön-
lendirilen dişlerin %75-80’inde kanal dolgu kalite-
sinin zayıf olduğu gösterilmiş ve bu dişlerin kök
ucu cerrahisine yönlendirilmesini engellemek için
uygulanacak en iyi stratejinin kök kanal tedavisi-
nin teknik standartlarını geliştirmek olduğu bildi-
rilmiştir.10 Beckett, yüksek oranda gereksiz yere
kök ucu cerrahisi uygulandığını bildirmiştir, 2002
yılında yayımlanan başka bir çalışmada da yeniden
incelenen hastaların %55’inde kök ucu cerrahisi-
nin gereksiz yere uygulandığı ve kök ucu cerrahisi
işlemi yapmadan önce karar verme sürecinde mut-

laka bir endodonti uzmanının bulunması gerektiği
rapor edilmiştir.12,15

Kök ucu cerrahi işlemi seçeneğinin endodonti
uzmanı (%40) tarafından çene cerrahisi uzmanına
(%55) göre daha az sıklıkta tercih edildiği görül-
mektedir. Kök ucu cerrahisinin endikasyonları
2006 yılında Avrupa Endodonti Derneği tarafından
güncellenmiş ve şu şekilde belirtilmiştir; (a) Apikal
periodontitisin radyolojik bulgularının olması
ve/veya kanalın tedavi edilmesini güçleştiren et-
kenle ilişkili olarak semptomların devam etmesi,
(b) Klinik ve radyolojik olarak apikal periodontitis
bulguları veren taşan materyal ve/veya uzun za-
mandır devam eden semptomlar, (c) Kök kanal te-
davisi yenilemenin mümkün olmadığı durumda
kök kanal tedavisini takiben ısrarcı ya da yeni ge-
lişen hastalık durumu ve (d) Pulpa kavitesi içinden
tedavi edilmesi mümkün olmayan pulpa odası ta-
banının ya da kökün perforasyondur.16 Yakın
zaman önce yayımlanan sistematik derlemede, iki-
üç yıllık süreçte kök ucu cerrahisinin (%77,8) kanal
tedavisi yenilemeye (%70,9, p<0,05) göre daha yük-
sek oranda başarılı olduğu belirtilmiştir.17 Ancak
aynı derlemede, dört-altı yıllık süreçte durumun
tam tersine döndüğü, kanal tedavisi yenilemenin
%83 ile kök ucu cerrahisinden (%71,8) daha başa-
rılı olduğu rapor edilmiştir. Bu sistematik derleme,
uzun dönemde cerrahi olmayan kök kanal tedavisi
yenileme işleminin daha avantajlı olduğuna işaret
etmektedir. Dişte post restorasyonun bulunması,
hekimleri kök ucu cerrahisi uygulamaya iten tek-
nik nedenler arasında gösterilmiştir.6 Ancak, Tablo
2’de post restorasyonlu dişlerin oranının oldukça
az (%5) olduğu görülmektedir. Dişlerin %95’inde
lezyon sadece apikalde yer alır iken, %5’inde hem
apikal hem de lateralde konumlanmıştır. On
mm’den büyük çaptaki lezyonların oranı %43,75
olmakla birlikte, bu büyük çaptaki lezyonlar için
hem endodonti uzmanının hem de çene cerrahisi
uzmanının tercihlerini daha çok kök ucu cerrahisi
seçeneğinden yana kullandığı Tablo 3’te görül-
mektedir. Endodonti uzmanının kök ucu cerrahisi
kararını etkileyen sebeplerden biri, iyi yapılmış
kök kanal tedavisi yenileme işlemi olabilmektedir.
Hasta ve diş bilgileri kayıt altına alınırken dişlere
kanal tedavisi yenilemesi yapılıp yapılmadığı ve ne
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zaman yapıldığı da not edilmiştir. Kaliteli bir kök
kanal tedavisi yenileme işlemi sonrası lezyon mev-
cudiyeti endodonti uzmanını kök ucu cerrahisi ka-
rarını vermeye itmiştir.  

Endodonti uzmanı hastaların %3,8’inde kanal
tedavisi yapılması gerektiğini ifade etmiştir. Bu se-
çeneğin işaretlendiği birkaç dişe önce kök ucu cer-
rahisi yapılıp sonrasında kök kanal tedavisi
yapılması istenmiştir. Takip seçeneği de hem en-
dodonti uzmanı hem de çene cerrahisi uzmanı ta-
rafından tercih edilen seçeneklerden olmuştur.
Değerlendirmenin yapıldığı hasta kayıt progra-
mında işlem tarihleri de yer almaktadır. Gözlemci-
ler kanal tedavisinin, kanal yenilemenin ne zaman
yapıldığını ve kök ucu cerrahisinin ne zaman uy-
gulandığını görebilmişlerdir. Tarih bilgilerini bil-
mek gözlemcilerin bekle ve sonra tekrar muayene
et seçeneğini işaretlemesini etkilemiştir. 

Bu çalışmanın kısıtlamalarından biri uzmanla-
rın, sadece radyografları değerlendirerek tedavi ka-
rarı vermeleridir. Hâlbuki klinik işaretler ve
semptomlar da hekimlerin tedavi kararlarını etki-
lemektedir. Cep derinliği, gingival marjin seviyesi,
klinik ataçman kaybı, mobilite, ağrı, apse, şişlik,
sinüs yolu, perküsyon/palpasyon hassasiyeti gibi
klinik parametreler de bu çalışmada değerlendiril-
miş olsaydı hekimlerin tedavi kararları değişebi-
lirdi. Ancak çalışma retrospektif bir çalışma
olduğundan, sadece radyografik parametrelere göre
değerlendirme yapılmıştır. 

Diğer bir kısıtlama ise radyografik değerlen-
dirmenin sadece panoramik ve periapikal radyo-
graflar üzerinden yapılmasıdır. Yakın zaman önce
yapılan bir çalışmada, konik ışınlı bilgisayarlı to-
mografi (KIBT) görüntülerini inceledikten sonra,
gözlemcilerin, hastaların yaklaşık %27’sinde tedavi
planlarını değiştirdikleri bildirilmiştir.18 Aynı ça-
lışmada, periapikal radyograflara bakarak verilen
çekim kararı %9,6 iken, KIBT incelemesinden
sonra %15,1’e yükselmiştir. Bunun sebebi olarak da
kök fraktürleri, apikal periodontitis, rezorpsiyon-
lar, perforasyonlar ve kök kanal anatomisi gibi
hemen göze çarpmayan radyografik işaretlerin
KIBT ile periapikal radyograflara göre daha detaylı
anlaşılabilmesi gösterilmiştir.7,18 Klinik uygulana-

bilirliği düşünüldüğünde, hastaları iyonize radyas-
yona maruz bırakmamak açısından her hastadan
KIBT almak mümkün değildir. 

SONUÇ

Bu çalışmanın bulgularına göre, endodonti uzmanı
ve çene cerrahisi uzmanının endodontik kaynaklı
periapikal lezyonlar için farklı tedavi yaklaşımla-
rına sahip olduğu görülmektedir. Klinisyenler, mo-
dern endodontinin sağladığı avantajların farkında
olmalıdırlar ve hastayı kök ucu cerrahisi işlemi için
yönlendirmeden önce kanal tedavisinin yenilenmesi
seçeneğini düşünmelidirler. Çene cerrahisi uzman-
ları, kök ucu cerrahisi kararı vermeden önce hastaları
bir endodonti uzmanı ile konsülte etmelidirler. 
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