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ÖZET 

İki Farklı Kök Kanal Şekillendirme Yöntemi,                                                     

İrrigasyon Solüsyonu ve Dolgu Maddesi Kullanılarak                                                   

Kök Kanal Tedavisi Yapılan Süt İkinci Azı Dişlerinin                                                     

İn Vivo ve İn Vitro Koşullarda Değerlendirilmesi 

Bu çalışmanın amacı, iki farklı kök kanal şekillendirme yöntemi [geleneksel 

paslanmaz çelik el aletleri ve Nikel-Titanyum (Ni-Ti) döner aletler], irrigasyon 

solüsyonu [%0,5’lik sodyum hipoklorit (NaOCl) ve %0,9’luk serum fizyolojik 

kombinasyonu ve %0,4’lük klorhex (CHX)] ve dolgu maddesi [çinko oksit öjenol 

(ZOE) ve Apexit Plus (AP)] kullanılarak kök kanal tedavisi uygulanan süt ikinci azı 

dişlerinin klinik ve radyografik olarak sağ kalımlarını ve başarı durumlarını tespit 

etmektir. Ayrıca, in vitro olarak da kök kanal şekillendirme yöntemlerinin ve irrigasyon 

solüsyonlarının yüzey yapısında meydana getirdikleri değişiklikleri, debris/smear 

tabakasını ve kanal dolgu maddelerinin tübüler penetrasyonunu tarama elektron 

mikroskobu (SEM) altında değerlendirmektir.   

Bu amaçla, in vivo çalışmada; 5-8 yaşları arasındaki (ortalama 6,91 ± 1,08) 69 

çocuğun (38 erkek, 31 kız) toplam 120 adet süt II. azı dişine (50 üst çene, 70 alt çene) 

kök kanal tedavisi yapılmıştır. Kök kanal tedavileri 3’er aylık klinik ve 6’şar aylık 

radyografik kontroller ile 12 ay boyunca değerlendirilmiştir. Çalışmamızın in vitro 

kısmı toplam 120 adet çekilmiş insan süt ikinci azı dişi üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Tüm istatistiksel analizler %5 güven seviyesinde yapılmıştır.  

İn vivo olarak; kök kanal tedavisi uygulamalarında sonuç kriterleri ve sağ kalım 

oranları değerlendirildiğinde, sadece “yaş” ve “kök kanal dolgu maddeleri” faktörlerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (P<0,05). Farklılık 8 yaştan ve 
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Apexit Plus’dan kaynaklanmıştır. Cinsiyet, çene, diş tipi, kök kanal şekillendirme 

yöntemleri ve irrigasyon solüsyonlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (P>0,05). İn vitro olarak; kök kanal şekillendirme yöntemleri ve 

irrigasyon solüsyonlarına göre yüzey yapısında meydana gelen değişiklikler ve 

debris/smear tabakası skorlamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edilmiştir (P>0,05). Tübüler penetrasyon değerlendirmesinde ZOE’nin 

tübüllere penetre olamadığı, Apexit Plus’ın ise bazı örneklerde sınırlı penetrasyon 

gösterirken bazı örneklerde tübüllere penetre olamadığı görülmüştür. 

Gingival değerlendirme kriterleri [Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi (OHİ-S), 

Plak İndeksi (Pİ), Gingival İndeks (Gİ), Sondalanabilir Cep Derinliği (SD)] için takip 

süreleri boyunca farklılık anlamlı bulunmuştur (P<0,05). Ayrıca, kuron uygulanmış 

dişler ve kontrol dişlerinin 9 ve 12. ay Gİ ve başlangıç, 3, 6 ve 9. ay SD değerleri hariç 

(P>0,05), diğer tüm gingival değerlendirme kriteleri arasında farklılık anlamlı 

bulunmuştur (P<0,05).  

Sonuç olarak; süt dişlerinde kök kanal tedavisinin oldukça başarılı bir tedavi 

yöntemi olduğu, Ni-Ti döner aletlerin ve CHX’in süt dişlerinde kök kanal tedavisi için 

iyi bir alternatif olabileceği ve klinik başarının elde edilmesinde en etkili faktörün 

kullanılan kök kanal dolgu maddesi olduğu tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Süt ikinci azı dişi, kök kanal tedavisi, geleneksel paslanmaz 

çelik el aletleri, nikel-titanyum döner aletler, NaOCl, CHX, debris ve smear tabakası, 

tübüler penetrasyon. 
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SUMMARY 

The evaluation of primary second molars which was practiced root canal 

treatment by using two different root canal instrumentation way, two different 

irrigation solutions and sealers of in vivo and in vitro conditions 

The aim of this study is to determine the clinical and radiographic survival rate 

and success condition of second primary molars which was practiced root canal 

treatment by using two different root canal instrumentation way [conventional stainless-

steel hand file and nickel-titanium (Ni-Ti) rotary files], two different irrigation solutions 

(0.5% NaOCl and 0.9% saline solution combination and 0.4% CHX) and sealers [zinc 

oxide and eugenol (ZOE) and Apexit Plus (AP)].  Beside this, as also in vitro, to 

evaluate debris/smear layer and the surface change which was produced by root canal 

instrumentation ways and irrigation solutions, and tubular penetration of root canal 

sealer under SEM. 

For this aim, root canal treatment was applied to 120 second primary molars (50 

upper jaw and 70 lower jaw) of 69 children (38 male, 31 female) aged between 5-8 

years (average 6,91 ± 1,08 years).  Root canal treatments were followed for a period of 

12 months with 3 month clinic and 6 month radiographic time intervals. The in vitro 

part of our study was realized in 120 extracted second primary molars. All statistical 

analysis was determined at a level of 5 and 1 percent. 

As in vivo, when result criteria and the survival rate evaluated in root canal 

treatment practice, it was found statistically significant difference according to “age” 

and “root canal sealer” factors(P<0.05).  The differences are result from the age 8 and 

Apexit Plus.  No statistically significant difference was found according to gender, jaw, 
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tooth type, root canal instrumentation ways and irrigation solutions (P>0.05). No 

statistically significant difference was found between the changes in surface and 

debris/smear layer scores according to root canal instrumentation ways and irrigation 

solutions as in vitro(P>0.05). In the evaluation of tubular penetration of root canal sealer 

it has seen that the ZOE could not tubular penetration, but the Apexit Plus shows 

limited penetration for some examples and it also could not tubular penetration in some 

examples. 

The differences of gingival evaluation criteria (OHI-S, PI, GI, SD) during the 

follow-up period was found to be statistically significant (P<0.05). In addition, all other 

gingival evaluation criteria, with the exception of 9 and 12 months Gİ values and 

beginning, 3, 6 and 9 months SD values (P>0.05), the crown applied group and control 

group were found to be statistically significant difference (P<0.05). 

As a result, it was determined that the root canal treatment is a successful 

treatment way in primary molar, nickel-titanium rotary files and CHX can be a good 

alternative for root canal treatment in primary molar and the most effective factor to 

obtain clinical success is the using root canal sealer. 

Keywords: Primary second molar, root canal treatment, conventional stainless-

steel hand file, nickel-titanium rotary files, NaOCl, CHX, debris and smear layer, 

tubular penetration. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Pedodontinin en önemli amaçlarından biri, süt dişlerinin fizyolojik düşme yaşına 

kadar sağlıklı ve fonksiyonel bir şekilde ağızda tutulmasını sağlamaktır. Süt dişlerinin 

vaktinden önce kaybedilmesinin; dental ark uzunluğunda kayıplara, daimi dişin sürmesi 

için yetersiz alan oluşumuna, küçük azıların ektopik sürmesine, çekim boşluğuna komşu 

olan dişlerde mesiale harekete, karşısındaki daimi dişin uzamasına, çapraz oklüzyonun 

oluşması ile orta hatta sapmaya, anormal dil pozisyonlarının gelişmesine, daimi dişlerin 

sürme yönünde bozukluklara, maloklüzyonlara, estetik, çiğneme ve fonasyonda 

problemlere neden olabileceği belirtilmiştir.1–8 Kök pulpasında nekrozun veya ciddi 

kronik enfeksiyonun kanıtı olan süt dişlerinin vaktinden önce kaybedilmesini önlemek 

için kök kanal tedavisi tavsiye edilmektedir.6 Kök kanal tedavisi; kuron ve kökteki 

pulpa dokusunun çeşitli aletlerle uzaklaştırılarak, kök kanallarının mekanik olarak 

genişletilmesi, mikroorganizmalardan arındırılması ve kök ucuna kadar tamamen 

doldurulması işlemidir.9 

Kök kanal tedavisinde başarıyı etkileyen en önemli etkenlerden biri, mikroorganizma 

ve toksinlerinin kök kanalından uzaklaştırılması işlemidir. Bu amaçla; kök kanal 

tedavisinde mekanik şekillendirme, irrigasyon ve kanal içi ilaçların kullanılması ile vital 

ve nekrotik artıkların uzaklaştırılması, kök kanallarının uygun anatomik yapıda 

şekillendirilmesi ve mikroorganizmaların elimine edilmesi konusunda alışmalar 

yapılmaktadır. Kök kanallarının şekillendirilmesi ve temizlenmesi işleminin başarılı bir 

şekilde gerçekleştirilmesinde; kök kanalındaki vital ve nekrotik pulpa dokusu, 

etkilenmiş dentin dokusu ve diğer artıkların tamamen uzaklaştırılmasının, kök kanal 

boşluğunun dezenfeksiyonunun sağlanmasının ve kök kanallarına, anatomilerine sadık 
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kalınarak apikale doğru daralan konik bir form verilmesinin önemli olduğu 

belirtilmiştir.6,9–14  

Kök kanallarının şekillendirilmesi için çok sayıda endodontik alet ve 

şekillendirme tekniği geliştirilmiştir.14–18 Ancak kök kanalının göstereceği anatomik 

farklılıklar7,13,19–23 ve kök kanalında bulunan bazı mikroorganizmaların dentin tübüllerinde 

ilerleme kabiliyetinde olmaları gibi faktörler nedeni ile kanal içinde ulaşılamayan 

bölgelerde mikroorganizmalar kalabilmektedir.1,4,24–30 Bu nedenle, kök kanal tedavisinde 

kullanılan irrigasyon solüsyonlarının ve kök kanal dolgu patlarının gösterecekleri bakterisit 

veya bakteriyostatik etki, tedavinin başarısı için çok önemlidir.  

Süt dişlerinde kök kanal tedavilerinin klinik ve radyografik başarısının 

değerlendirildiği çalışmalar oldukça fazladır.31–44 Ancak, Nikel-Titanyum (Ni-Ti) döner 

aletlerin süt dişlerinde klinik ve radyografik başarısı üzerine sınırlı sayıda çalışma 

vardır.45 Son zamanlarda döner aletlerin süt dişlerinde kullanımı üzerinde birkaç in vitro 

çalışma yapılmış olmasına rağmen ilave çalışmaların yapılması gerekmektedir.13,46–50 

Bu çalışmanın amaçları: 

İn vivo olarak; 

 Kök kanal tedavisi uygulanan süt ikinci azı dişlerinin yaş, cinsiyet, çene, 

diş tipi, kök kanal şekillendirme yöntemleri, irrigasyon solüsyonları ve 

kanal dolgu maddeleri gibi faktörlere göre, klinik ve radyografik olarak 

takip bitirme (TB), başarı (Bşr), takip kaybı (TK) ve başarısız (Bşz) 

sonuç kriterleri açısından değerlendirilmeleri ve karşılaştırılmaları, 
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 süt ikinci azı dişlerine uygulanan kök kanal tedavisi uygulamalarının yaş, 

cinsiyet, çene, diş tipi, kök kanal şekillendirme yöntemleri, irrigasyon 

solüsyonları ve kanal dolgu maddeleri gibi faktörlere göre, “sağ kalım” 

durumlarının değerlendirilmesi ve karşılaştırılması, 

 kök kanal tedavisi uygulamalarında zamana bağlı olarak meydana gelen 

klinik ve radyografik başarı ve başarısızlık durumlarının 

değerlendirilmesi, 

 kök kanal tedavisi uygulanan hastaların oral hijyen seviyelerinin 

değerlendirilmesi ve  

 kök kanal tedavisi ve geleneksel paslanmaz çelik kuron (PÇK) 

uygulamalarının dişlerin Plak İndeksi (Pİ), Gingival İndeks (Gİ) ve 

Sondalanabilir Cep Derinliği (SD) değerleri üzerine etkilerinin 

değerlendirilmesidir.  

İn vitro olarak; 

 Kök kanal tedavisinde kullanılan şekillendirme yöntemlerinin ve kanal 

irrigasyon solüsyonlarının yüzey yapısında meydana getirdikleri 

değişiklikleri ve debris/smear tabakasını SEM altında değerlendirmek ve 

karşılaştırmak, 

 kanal dolgu maddelerinin tübüler penetrasyonunu SEM altında 

değerlendirmek ve karşılaştırmaktır.  

Test edilen geçersiz hipotezi (H0 hipotezi) in vivo olarak; yaş, cinsiyet, çene, diş 

tipi, kanal şekillendirme yöntemleri, irrigasyon solüsyonları ve kanal dolgu maddeleri 
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faktörlerinin klinik ve radyografik başarı durumu üzerinde farklılık yaratmadığıdır. İn 

vitro olarak ise; kök kanal şekillendirme yöntemleri, irrigasyon solüsyonları ve kanal 

dolgu maddesi faktörlerinin yüzey yapısı değişikliği, debris/smear tabakası oluşumu ve 

kanal dolgu maddelerinin tübüler penetrasyonu üzerinde farklılık oluşturmadığıdır. 
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GENEL BİLGİLER 

 Süt dişlerinin vaktinden önce kaybedilmesi sonucu meydana gelebilecek problemler; 

       Dental ark uzunluğunda kayıplar,  

 daimi dişin sürmesi için yetersiz alan oluşumu,  

 küçük azıların ektopik sürmesi,  

 çekim boşluğuna komşu olan dişlerde mesiale hareket,  

 karşısındaki daimi dişin uzaması, 

 çapraz oklüzyonun oluşması ile orta hatta sapma, 

 anormal dil pozisyonlarının gelişmesi,  

 daimi dişlerin sürme yönünde bozukluklar,  

 maloklüzyonlar,  

 estetik, çiğneme ve fonasyonda problemler 

şeklinde belirtilmiştir.1-8 Süt ve genç daimi dişlerin pulpal hastalıklarında endodontik 

tedaviler çekime alternatif olabilmektedir.5  

 Çocuklarda, süt dişlerinin ağızda kalması için uygulanan endodontik tedavilerin 

amaçları; 

 Enfeksiyon olmaksızın dişi ağızda tutmak, 

 kök kanallarını biyomekanik olarak temizlemek ve tıkamak, 

 fizyolojik kök rezorbsiyonunu desteklemek, 

 altta sürecek daimi diş için yer sağlamak,  

 ark boyutu kaybını ve gelişebilecek malokluzyonları engellemek, 

 estetik, fonksiyon ve fonasyona yardımcı olmak, 

 kötü dil alışkanlıklarını önlemek,  
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 altında daimi diş germi olmayan süt dişini yerinde korumak ve 

 alttaki diş germinin anormal sürmesini önlemek  

olarak belirtilebilir.6,13,19 

Süt dişlerinde uygun bir kanal tedavisi yapılabilmesi için süt dişlerindeki 

fizyolojik kök rezorbsiyonu ile oluşan morfolojik değişikliklerin ve süt ve daimi kök 

kanal anatomisinin farklılıklarının bilinmesi gerekmektedir.19 

Fizyolojik Kök Rezorbsiyonu  

Rezorbsiyon, sert dokuların yıkımı ve yıkılan maddelerin hücresel elemanlar 

tarafından ortadan kaldırılmasına dayanan dinamik bir olaydır. Süt dişinin rezorbsiyonu 

tamamen fizyolojik bir olaydır. Normal koşullarda fizyolojik kök rezorbsiyonunun 

başlama yeri süt dişinin kökü ile daimi dişin perikoroner tabakasının değim bölgesidir. 

Rezorbsiyon, dev hücreler yani birden fazla çekirdeği olan hücreler tarafından 

yapılmaktadır. Bu hücrelerin bağ dokusunun ilkel hücrelerinin farklılaşması ile geliştiği 

öne sürülmüştür ve metabolik aktiviteleri çok yüksektir. Sert doku yıkıcı dev hücreler, 

yıktıkları sert dokunun adı ile anılırlar. Kemik rezorbsiyonu yapanlara “osteoklast” 

denirken, kök rezorbsiyonunda yıkılan doku dentin olduğundan bu hücrelere 

“odontoklast” denmektedir. Osteoklast hücresi; diş sürmesinde, çenelerin büyüme ve 

gelişiminde, enfeksiyondan korunma mekanizmasında, diş ve kemikte gelişen tamir 

olaylarında aktif rol alan vücudun çok yönlü hücrelerinden biridir.21,23  

Odontoklastlar, sement ve dentinde Howship lakünleri adı verilen ufak girintilerin 

içine yerleşmişlerdir. Dentinin organik ve inorganik kısmı aynı zamanda yıkılmaktadır. 

Bir taraftan rezorbsiyon meydana gelirken diğer taraftan da onarım olmaktadır. Bu iki 

proçes, aynı zamanda meydana gelmaktedir ve bu iki farklı olay odontoklast hücresinin 
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ömrü ile ilişkilidir. Odontoklast hücresinin yaşam süreci genellikle 14 saattir. Bunların 

ortadan kalkması ve ortamda yeni odontoklastların belirmesi arasında bir zaman 

boşluğu vardır. İşte rezorbsiyon olayının durduğu ve ortamda odontoklastların 

bulunmadığı bu ara dönemde rezorbsiyon sırasında açığa çıkmış doku kristalleri veya 

iyonlar daha derin tabakalarda dentin kanalları içinde çökelmekte ve bu kanallar 

tıkanmaktadır. Ancak, odontoklast hücrelerinin aktivitesinin çok güçlü olması nedeniyle 

rezorbsiyon belirli bir süre sonra kök pulpasına yaklaşır ve kök pulpasındaki ilkel bağ 

dokusu hücreleri de odontoklastlara dönüşerek pulpa yönünden de rezorbsiyona 

katılırlar.21,23  

Süt dişi kökünün rezorbsiyonu koleye yaklaştığında, dişeti epitelyumu koleden 

itibaren kökün altına doğru prolifere olur ve karşıdan gelen diğer epitelyum grubu ile 

birleşerek dişi organizmadan ayırmaktadır. Böylece kök rezorpsiyonunun 

tamamlanmasına yakın bir dönemde, diş ufak bir travma ile düşmektedir. Düşmüş dişin 

yerinde diş eti kökenli bir epitelin örttüğü kırmızı bir granülasyon dokusu mevcuttur. 

Genellikle dişin düşmesinden çok kısa bir süre sonra 1-2 gün içinde bu bölgede sürekli 

diş belirmektedir.21,23  

Süt dişlerinin sürme kronolojisi; Lunt ve Law,51 McDonald ve ark.52 ve Pinkham53 

tarafından şu şekilde açıklanmıştır (Tablo 1): 
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Tablo 1. Süt dişlerinin sürme kronolojisi 

 

Dişler 

 

Sert Doku 
Oluşumunun 

Başlaması 

 

Doğumda Oluşan 
Mine Miktarı 

 

Minenin 
Tamamlanması 

 

Sürme 

 

Kökün 
Tamamlanması 

Maksilla 

Orta 

Keser 

IU 4 ay 5/6 1 ½ ay 7 ½ ay 1 ½ yıl 

Yan 

Keser 

IU 4 ½ ay 2/3 2 ½ ay 9 ay 2 yıl 

Kanin IU 5 ay 1/3 9 ay 18 ay 3 ¼ yıl 

Birinci 

Azı 

IU 5 ay Tüberküller birleşmiş 6 ay 14 ay 2 ½ yıl 

İkinci 

Azı 

IU 6 ay Tüberkül tepeleri hala 

ayrı 

11 ay 24 ay 3 yıl 

Mandibula 

Orta 

Keser 

IU 4 ½ ay 3/5 2 ½ ay 6 ay 1 ½ yıl 

Yan 

Keser 

IU 4 ½ ay 3/5 3 ay 7 ay 1 ½ yıl 

Kanin IU 5 ay 1/3 9 ay 16 ay 3 ¼ yıl 

Birinci 

Azı 

IU 6 ay Tüberküller birleşmiş 5 ½ ay 12 ay 2 ¼ yıl 

İkinci 

Azı 

IU 5ay Tüberkül tepeleri hala 

ayrı 

10 ay 20 ay 3 yıl 
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Chatellier,54 süt dişlerinin yaşam sürecini 3 ayrı döneme ayırmaktadır: 

1- Gençlik dönemi: Süt dişlerinin sürmesini tamamlamasından kök ucunun 

kapanmasına kadar geçen süreçtir. 

2- Olgunluk dönemi: Kök formasyonlarının tamamlanmasından fizyolojik 

rezorbsiyonun başladığı zamana kadar devam eden süreçtir.  

3- Yaşlılık dönemi: Fizyolojik kök rezorbsiyonunun başlangıcından dişin 

eksfoliasyonuna kadar geçen süreçtir. 

Süt dişleri morfolojik, anatomik ve histolojik olarak daimi dişlerden bazı 

farklılıklar göstermektedir.1,4,21,22  Başarılı bir kök kanal tedavisi yapılabilmesi için dişin 

ve kök kanal sisteminin anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir.  

Dentin-Pulpa Kompleksi: Çürük proçesinin dentin-pulpa kompleksi içinde 

belirgin değişikliklere yol açabileceği ve bu durumun daha çok pulpanın yaşı ve 

çürüğün şiddetine bağlı olarak değişebileceği ifade edilmiştir.55 Bu nedenle dentin-

pulpa kompleksi iyi bilinmelidir. 

Dentin ve pulpa, embriyolojik olarak nöral krista orijinli ektomezenşimden 

kaynak alan dental papilladan meydana gelmektedir.56 Süt dişi dentini %69,3 inorganik 

kısım (mineraller), %13,2 su ve %1,5 organik matriksten oluşmaktadır.23 Süt dişi dentin 

dokusu, minede olduğu gibi prenatal ve postnatal olmak üzere iki tabakadan 

oluşmaktadır. Prenatal dentin daha yoğun ve homojen, postnatal dentin ise, daha az kompakt 

ve daha poröz bir görüntüdedir. Dentin tübüllerden oluşmaktadır ve bu tübüller 

ekstrasellüler sıvı benzeri bir sıvı içermektedir. Süt dişlerinde dentin tübüllerinin 

doğrultusu, kole bölgesinde düz iken, daimi dişlerde daha kıvrımlıdır. Bu farklılıklar 
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dışında kuronun diğer bölümleri ve kök yapısı açısından süt dişi dentininin sürekli diş 

dentininden farkı yoktur.1,4,21 

Süt dişi pulpası; dişin kuronal kısmında dentin ve mine tarafından çevrelenmiş olan 

pulpa odası içinde ve kök kısmında dentin ve sement tarafından çevrelenmiş olan kök 

kanalları içinde bulunan;  hücreler, hücreler arası madde, lifler, kan damarları ve sinirlerden 

oluşan homojen yumuşak bir bağ dokusudur.21,57,58 Pulpa; diş için koruyucu, besleyici ve 

tamir edici fonksiyonlara sahiptir.59 Pulpa; dişin dentin formasyonuna, savunmasına ve 

fizyolojik kök rezorpsiyonuna katkıda bulunmaktadır. Sağlıklı ve fizyolojik kök 

rezorbsiyonu başlamış süt dişlerinde pulpanın damarlanması, daimi dişlerdeki gibidir. 

Ancak, fizyolojik kök rezorbsiyonu sırasında ortaya çıkan fizyolojik hiperemi nedeni ile 

süt dişi pulpasındaki odontoblastlar sürekli dişlerde olduğu gibi belirli ve düzenli 

sekonder dentin yapamazlar.4,5,21  

Histolojik olarak süt dişi pulpası daimi diş pulpasına benzer yapıdadır. Geleneksel 

anlamda odontoblastlar, pulpa alanının periferinde bir hat oluşturan ve sitoplazmik 

uzantılarını dentin tübülleri içerisine uzatan hücreler olarak tanımlanmaktadır. Bu 

hücreler, bir hücrenin diğerine göre pozisyonunu koruyan ve aralarında hücreler arası 

iletişimi sağlayan birçok birleşime sahiptirler. Hücresiz bölge, kan kapillerlerinden 

oluşan yaygın sinir ağını kapsamakta ve hemen odontoblast tabakasının altında yer 

almaktadır. Dental pulpanın ana gövdesi, gevşek bağ dokusu ile sınırlı daha geniş 

damarlar ve sinirler içermektedir. Odontoblastlar, dentin yapımından sorumludur ve 

stoplazmik organellerinin dentin tübülleri içine uzanması ile bu hücreler dentin-pulpa 

kompleksinin başlıca parçasını oluşturmaktadır.23 
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Odontoblastlar, primer dentinogenezisten sorumludur ve yaralanma sonucu 

hasara uğramadıkları sürece dişin yaşam süresi boyunca mevcudiyetlerini sürdürürler. 

Primer dentinogenezisten sonra bu hücreler bir duraklama sürecine girer ve duraklama 

sürecinde sekonder dentin yapımı hücre aktivitelerinin temel basamağını oluşturur.23 

 Dentin-pulpa kompleksi; pulpa ile yara arasındaki mesafeyi arttırmak için esas 

olarak tersiyer dentin ve geçirgenliği azaltmak için sklerotik dentin yaparak, 

yaralanmaya karşı yeni sert doku yapımı ile cevap vermektedir. Yaralanma hafif 

olduğunda; primer odontogenezisten sorumlu olan odontoblastlar canlılıklarını sürdürür 

ve yaralanma alanında reaksiyoner dentin yapımını stimüle ederler. Yaralanma şiddetli 

olduğunda ise; yaralanmaya yakın alandaki odontoblastlar ölebilir. Buna rağmen, 

pulpada uygun şartlar mevcutsa, yeni nesil odontoblast benzeri hücreler alttaki pulpadan 

farklılaşır ve tamir dentini yapılır.23 

Diş çürüğü mineden dentine doğru ilerlediğinde, tübüller içinde ve arasında 

minerallerin apozisyonu ile sklerotik dentin yapımı ve reaksiyoner tamir dentini 

salgılanması meydana gelmektedir. Tamir dentininin miktarı ve kalitesi, çürük 

lezyonunun ilerleme hızına ve derinliğine bağlıdır. Lezyon ne kadar hızlı ilerlerse, 

cevap dentini o kadar zayıf ve düzensiz olacaktır. İlaveten, zararlı irritanlar derine nüfuz 

etmişse, odontoblastların sitoplazmik uzantıları dejenere olacak ve ölü alanlar 

oluşacaktır. Çürük oluşumu, tamir dentininin yapımından daha hızlı ilerliyorsa, 

pulpanın kan damarları genişleyecek ve özellikle çürüğün içerdiği dentinal tübüllere 

komşu alanda dağılmış enflamatuar hücreler belirgin hale geçecektir. Eğer çürük 

lezyonu tedavi edilmeden kalırsa, kronik pulpitis akut hale gelecektir. Ekspoz alanın 

altında küçük apseler gelişebilecek ve irritasyonun merkez alanından biraz ötede kronik 



 12 

enflamatuar hücreler oluşabilecektir. Ekspoz alan genişledikçe pulpa kısmen nekroz 

olabilecek ve bunu da total nekroz izleyebilecektir.23 

Süt ve Daimi Dişler Arasındaki Anatomik Farklılıklar: 

Bu farklar aşağıdaki şekilde belirtilebilir: 

1- Pulpa odasının anatomisi hem süt hem de daimi dişlerde kuron yüzeyinin 

formuna benzer, ancak, süt dişlerinde mine-dentin kalınlığı daimi dişlerdeki kalınlığın 

yarısına eşittir ve mine kalınlığı bütün kuronda eşit olmayıp süt kesici dişlerde 

vestibuler yüzde lingual yüzden daha fazladır,19,22 

2- yan kanallara daimi dişlerde sıklıkla apikal bölgede rastlanırken, süt 

dişlerinde kökler arası furkasyon bölgesinde daha fazla rastlanmaktadır,19,22 

3- mandibular azılarda pulpa odası maksiller azılardaki pulpa odasından daha 

geniştir,19,22 

4- süt dişlerinin kanalları daimi dişlerin kanallarından kendi boyutları 

içerisinde daha geniştir,8,19,22 

5- süt kesici dişlerin kökleri mezio-distal yönde daha dardır,22 

6- süt azıların kök kanal ağızları oldukça geniştir ve kolay girilebilir. Oysa 

apikal bölüm ince kurvatürlü ve kurdela şeklindedir. Özellikle, üst süt azıların kök 

kanallarının preparasyonu bu yüzden zordur,22 

7- süt azıların kökleri alttaki daimi küçük azıların germlerinden dolayı daha 

geniş açılıdır, kurondan birbirine göre daha geniş açı yapacak şekilde ayrılmaktadır,19,22 

8- daimi keserlerin germleri süt keserlerin hemen arkasında yer alır,22 
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9- süt kesici dişlerin kökleri sürmeden bir yıl sonra kapanır. Öte yandan kök 

rezorbsiyonu dişler düşmeden iki veya üç yıl önce başlar,19,22 

10- mine tüberkül tepeleri daha incedir, kuron kenarı girişi boyunca kalınlık 

yaklaşık 1 mm’dir,8 

11- süt azıların okluzal fossasında pulpal duvar üzerindeki dentin kalınlığı daha 

fazladır,8 

12- süt azı dişlerinde özellikle, mezial pulpa boynuzu daha yüksektir ve pulpa 

odası oran olarak daha geniştir,8,19 

13- servikal bombe özellikle birinci süt azıların bukkal yüzünde daha 

belirgindir,8 

14- süt dişlerinde mine prizmaları daimi dişlerdeki gibi gingival yönde olmak 

yerine okluzale doğru eğimlidir,8 

15- süt dişleri daimi dişlerle karşılaştırıldığında, önemli derecede sıkılmış 

servikse sahiptir,8 

16- süt dişlerinin kökleri daimi dişlerden daha uzundur ve kuron boyutu ile 

karşılaştırıldığında daha incedir,8 

17- süt dişlerinin kökleri daimi dişlerin köklerine göre servikste hemen hemen 

daha alev şeklindedir.8 
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Şekil 1: Süt ve daimi ikinci azı dişlerinin karşılaştırılması  

 

1.  Süt Dişlerinde Uygulanan Pulpa Tedavileri 

 Süt ve genç daimi dişlerde uygulanan pulpa tedavileri temel olarak dört grupta 

incelenmektedir:6,22 

1- İndirekt pulpa kuafajı 

2- Direkt pulpa kuafajı 

3- Kuronal pulpotomi (amputasyon) 

4- Pulpektomi (kök kanal tedavisi) 

 İlk üç yöntem vital teknik, sonuncusu ise nonvital tekniktir. 

1.1 Kök Kanal Tedavisi 

 Süt dişlerinde kök kanal tedavisi iki yöntemle yapılabilmektedir:20,22,60 

a- Tek seansta kök kanal tedavisi (geri dönüşümsüz kök pulpası iltihabı):  

Endikasyonları: 

 Kök pulpasının vital olduğu, fakat enfeksiyonun var olduğu durumlarda, 
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 sellülitis gibi akut semptomlarla ilişkili olmayan nekrotik pulpalı semptomsuz 

süt dişlerinde, 

 hiçbir aktif akıntı veya akut semptom olmaksızın kronik bukkal lezyonun 

varlığında uygulanmaktadır. 

b- İki seansta kök kanal tedavisi (nekroz diş): 

Endikasyonları: 

 Selülitisle ilişkili olsun veya olmasın akut apsenin varlığında, 

 kök kanallarından sürekli ve aktif akıntı varlığında uygulanmaktadır. 

Süt dişlerinde kök kanal tedavisinin endikasyonları şu şekilde özetlenebilir:20,22,60  

1-   Kök pulpasına uzanan geri dönüşümsüz enflamasyon varlığında, 

2-   nekrotik pulpalı süt dişlerinde, 

3-   akut veya kronik pulputisli ve periapikal bölgede kemik yıkımı olan ve kökte 

patolojik rezorbsiyonun olmadığı dişlerde, 

4-   spontan ağrılı ve perküsyona hassas dişlerde, 

5-   kontrol edilemeyen pulpa kanaması olan ve pü içeren dişlerde, 

6-   nekroze pulpalı ve minimum kök rezorbsiyonlu ve furkasyon bölgesinde çok 

az radyolusentlik olan dişlerde, 

7-   altta daimi diş germi olmayan dişlerde, 

8-   daimi birinci azı dişin sürmesinden önce, nekrotik pulpalı süt ikinci azı 

dişlerinde, 

9-   hemofili hastalarının nekrotik pulpalı süt dişlerinde, 

10-   dudak-damak yarığı bölgesine yakın nekrotik pulpalı süt dişlerinde, 

11-   ortodontik tedavi açısından ankraj olacak nekrotik pulpalı süt dişlerinde, 

12-   dental arkın yetersiz olduğu nekrotik pulpalı süt dişlerinde, 
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13-   yer tutucu taşıyamayacak çocuklarda nekrotik pulpalı süt dişlerinde, 

14-   estetik, konuşma açısından önemli olan nekrotik pulpalı süt keser dişlerinde. 

Süt dişlerinde kök kanal tedavisi endikasyonunun olmadığı durumlar ise şu şekilde 

özetlenebilir:5,9,20,22  

1- Dişte restore edilemeyecek boyutta kuronal harabiyet varsa, 

2- periradiküler iltihap daimi diş germini etkiliyorsa,  

3- patolojik rezorbsiyon kökün apikal 1/3’ünü içeriyorsa ve fistül varsa, 

4- ileri derecede internal veya eksternal rezorpsiyon varsa, 

5- pulpa odası tabanında çürük veya mekanik olarak oluşan perforasyon varlığında, 

6- uzun dönem kortikosteroid tedavisi gören; lösemi, konjenital veya romatizmal 

kalp hastalığı gibi sistemik hastalığı olan çocuklarda, 

7- kooperasyonun sağlanamadığı çocuklarda, 

8- ortodontik olarak çekim düşünülen hastalarda, 

9- vertikal kırık olgularında, 

10- süt dişleri dentigenöz ve foliküler kist içeriyorsa kök kanal tedavisi 

uygulanmamalıdır. 

 Çalışkan’a22 göre, süt dişlerinin kök kanal tedavilerinde göz önünde bulundurulması 

gereken hususlar şunlardır:  

1- Öncelikle süt dişlerinin kuron ve kök anatomisi hakkında bilgi sahibi olunması 

gerekmektedir, 

2- kuron boyunun kısa olmasından dolayı pulpa tabanında perforasyon 

yapılmamalıdır, 

3- kanalların genişletilmesinde minimum 30–35, maksimum 40–45 nolu eğeler 
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kullanılmalı, radyografik çalışma boyuna sadık kalınarak taşkın preparasyondan 

kaçınılmalıdır, 

4- irrigasyon biyomekanik genişletme ile birlikte ve kanal dolgusundan önce 

yapılmalıdır, 

5- kullanılan kanal patları; süt dişi rezorbsiyonuna uyumlu olarak rezorbe olmalı, 

periapikal doku ve diş germine zarar vermemeli, apikale taştığında süratle rezorbe 

olabilmeli, kolay uygulanabilir, antiseptik ve kanal duvarlarına iyi uyumlu, radyoopak ve dişi 

renklendirmeyen ve kolaylıkla uzaklaştırılabilen özellikte olmalıdır. 

2. Kök Kanallarının Şekillendirilmesi 

Kök kanal tedavisinde mikroorganizma ve toksinlerinin kök kanalından 

uzaklaştırılması için kanal anatomisine sadık kalınarak mekanik şekillendirme 

yapılmalıdır. 

Kök kanal şekillendirme yöntemleri uygulamadaki farklılıklardan dolayı iki gruba 

ayrılabilir:15 

1- Apikalden kuronale doğru uygulanan genişletme yöntemleri 

a- Standardize preparasyon yöntemi,  

b- Step-back yöntemi, 

c- Balanced-force yöntemi. 

2- Kuronalden apikale doğru uygulanan genişletme yöntemleri 

a- Step-down yöntemi,  
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b- Double-flared yöntemi,  

c- Crown-down basınçsız yöntemi. 

Kök kanalı şekillendirme yöntemlerinin ilki ve bugün birçok kişi tarafından 

klasik yöntem olarak adlandırılan “Geleneksel Yöntem” veya “Apikal Stop 

Preparasyonu” ilk kez Ingle61 tarafından 1961 yılında tanımlanmıştır. Bu yöntemde 15-

40 arasındaki kanal aletleri en ince kanal eğesi ile başlanarak gittikçe genişleyen eğeler 

sıra ile ve aynı çalışma uzunluğunda kanala sokularak, kanal tam uzunluğunda 

genişletilmektedir. Genişletme, kanalın biraz içerisinde sonlanmakta ve bu noktaya 

apikal stop noktası denmektedir. Bu yöntemde, şekillendirmenin kaç nolu eğe ile 

bitmesi gerektiği belirtilmemiş, seçim hekime bırakılmıştır. Genellikle düz kanallarda 

uygulanan bir yöntemdir. Bu yöntemde, kök ucundan koleye doğru koni şeklinde 

genişleyen bir kanal hazırlamak imkânsızdır. Aynı zamanda; uygulama sırasında apikal 

transportasyon, perforasyon veya duvarda çentik oluşumuna neden olunabilmektedir. 

“Step-back” yöntemi ilk kez 1969’da WH Clem tarafından tanıtılmış, 1970’li 

yılların ortasına doğru Weine ve ark.62 tarafından geliştirilmiştir. Bu yöntemde ana kural 

şekillendirmenin apikalden kuronale doğru yapılmasıdır. Kök kanalının çalışma 

uzunluğu saptandıktan sonra şekillendirmeye fizyolojik foramen apikaleden başlanır ve 

kuronale doğru şekillendirmeye devam edilir, preparasyona apeksten başlanır ve 

kuronale doğru daha büyük numaralı eğelerle devam edilir. Şekillendirme sırasında 

fizyolojik foramen asla genişletilmez.15 Şekillendirmenin tamamlanması ile en dar yeri 

apikal foramende olan ve kanal ağzına doğru çapı artan konik şekilli bir kanal oluşur.63   

Step-back yönteminin avantajları, Bayırlı10 ve Çalışkan15 tarafından şu şekilde 

tanımlanmıştır: 
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1- Geleneksel yönteme göre apikal genişletmede daha az dentin kaldırılır. 

Böylece, ince kök uçlarının zayıflatılması, apikal perforasyonu ve apikal dokunun alet, 

yıkama solüsyonu, patlar veya kanal dolgu maddesi ile irritasyonu engellenir, 

2-  basamak oluşumu ve perforasyon ihtimali azalır, 

3- bu yöntemde konik genişletme yapıldığından kuronal kısım iyi temizlenir. 

Genişletilmiş kanal lümeni daha fazla yıkama solüsyonu aldığından yıkamanın etkinliği 

artar, 

4-  klinik uygulama süresi kısadır. 

İşlemsel hatalar bakımından güvenli olan step-back tekniği, endodontinin 

mikrobiyal kontrol aşaması bakımından başarısız olmaktadır. Apeksteki eğe boyutu 

mikrop sayısını minimal seviyelere indirmek için çok küçük kalmaktadır. Bu nedenle 

enfekte kanallı dişlerin başarı oranı, vital enfekte olmayan kanallardan %15 daha 

düşüktür.63 Ayrıca, öncelikle apikal 1/3 kısımda çalışma nedeniyle kontrolsüz 

kullanımda kanalın enfekte içeriği apikal bölgeye taşırılabilmekte veya vital dişlerde 

mekanik etki nedeniyle periodontal membran etkilenebilmektedir. Bunu engellemek 

amacı ile 1982 yılında Georig ve ark.64 “Step-down” yöntemini tanıtmışlardır. Bu 

yöntem “Crown-down” teknik olarak da adlandırılmaktadır. Bu yöntemde preparasyona 

kuronal kısımdan başlanır, apikale ilerledikçe daha küçük numaralı eğleler kullanılır ve 

en son apikal stop bölgesi şekillendirilir. Önce kuronal 1/3 kök kısmının genişletilmesi 

ile bir rezervuar kısım elde edilir ve aletlerin kök kanalları içinde daha rahat hareket 

etmeleri ve yıkamanın daha etkili olması sağlanır. Tekniğin en önemli avantajı; 

kanalların konik bir şekilde genişletilebilmesi iken dezavantajı ise, özellikle dar 

kanallarda basamak oluşumu, apikal blokaj ve perforasyondur.15 
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Süt azı dişlerin köklerinin daha kıvrık olmaları13,65 ve sekonder dentin birikimine 

bağlı olarak kanalların eğri, ince, yassı ve şerit benzeri bir yapı göstermesi nedeni ile 

aşırı endodontik kanal preparasyonuna bağlı olarak mekanik perforasyon riskinin 

artabileceği belirtilmiştir.7,13,66,67 Süt dişlerinde aşırı genişletme işlemi lateral kök 

duvarlarında perforasyona neden olabileceği için minimum 30-35 nolu, maksimum 40-

50 nolu endodontik eğelere kadar yapılmalıdır.7,19 

Süt dişi kök kanal tedavisinde daimi diş germi furkasyon alanında bulunduğunda 

preparasyonun daimi dişin okluzal tablası hizasından başlaması gerektiği, apeksten 

aşağıda bulunduğunda ise, preparasyonun tüm kanal uzunluğu boyunca yapılabileceği 

belirtilmiştir.19,37 Çalışma boyu, radyografik apeksten 1-2 mm kısa tutulmalı ve kısa 

endodontik eğeler (19-21 mm) kullanılmalıdır.19,22 Eğer fizyolojik kök rezorpsiyonu 

başlamışsa apikal foramenden taşmayı önlemek için çalışma uzunluğunun radyografik 

uzunluktan 2-3 mm kısa tutulabileceği belirtilmiştir.7 Süt dişlerinde rezorbe olabilen 

kanal patı bir kâğıt kon, basınçlı şırınga veya lentülo spiraliyle kanallara gönderilir.22  

Yapılan çalışmalarda kanalın en iyi lentülo kullanılarak doldurulduğu saptanmıştır.68 

Schilder,69 kök kanallarının temizlenmesi ve şekillendirilmesi sırasında dikkat 

edilmesi gereken esasları iki başlık altında toplamıştır: 

A) Mekanik Prensipler 

1- Kök kanalı apikalden kuronale doğru gittikçe genişleyen konik bir şekilde 

hazırlanmalıdır, 

2- apikal daralım bölgesi bu konik şeklin en dar bölgesini oluşturmalıdır, 

3- apikal daralımın fizyolojik şekli korunmalı, orjinal şekil ve pozisyonuna 

sadık kalınmalıdır, 
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4- kök kanalının orjinal formu ve eğimi korunmalıdır. 

B) Biyolojik Prensipler 

1- Temizleme ve şekillendirme, fizyolojik foramen sınırlarını aşmamalıdır, 

2- preparasyon sırasında atıklar “foramen apikale” ilerisine itilmemelidir, 

3- kanalın temizleme ve şekillendirme işlemleri tek seansta tamamlanmalıdır, 

4- pulpa dokusu, nekrotik artıklar ve bakteriler, kök kanalından tamamen 

uzaklaştırılmalıdır. 

Uluslararası Dişhekimliği Federasyonu (FDI) ve Uluslararası Standardizasyon 

Kuruluşu (ISO), bugünkü kullanımlarına göre, endodontik aletleri 4 grup altında 

toplamıştır:18 

Grup I: El Aletleri: 

K tipi (kerr) ve H tipi (hedström) eğeler, K tipi reamerler, R tipi farekuyruğu 

eğeler, tirnefler, düz tirnefler (miller sondu), pluggerlar ve spreaderlar. 

Grup II: El aletleri formunda olup motorlu aletlere uyan kanal aletleri, ayrıca 

patfiller (lentülo). İki parça sap ve baş vardır. 

Grup III: Diğer motorlu özel aletlerle çalışan kanal aletleri: 

Gates Glidden (GG tipi) ve Peeso (P tipi) frezleri. A, D, O, KO, T, M tipi frezler, 

Largo frezleri, döner nikel-titanyum aletler (Quantec, Profile, Hero 642 ve diğerleri). 

Bir parça sap ve baş vardır. 

Grup IV: Kök kanal konları: 

Güta perka, gümüş ve kağıt konlar. 
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2.1 Hedström Eğeler:  

1950’lerde Ostby tarafından tanıtılan çelikten yapılmış eğelerdir. Tanjant açısı 60 ۫ 

olup, açıortayı kanal yüzeyine eğik geldiğinden lineer eğeleme tarzında daha etkili 

çalışmaktadır. Bu nedenle lineer eğeleme ile çalışıldığında kanaldan madde kaldırırken, 

rotasyonla kullanıldığında madde kaldırmamaktadır. Frezlenerek elde edildiğinden 

kesici kenar çok keskin olarak şekillendirilebilmiştir. Kök kanallarının genişletilmesi bu 

eğeler ile diğer eğelere nazaran hızlıdır ve daha fazla dentin kaldırmaktadır. Eğri 

kanallarda istenmeyen şekil değişikliklerine (zip ve elbow) neden olabilmektedir. 

Bıçakları horizontal yönde oldukça keskin olduğu için dikkatli kullanılmazsa kök 

ucunda çentiklere veya perforasyonlara neden olabileceği belirtilmiştir. Genişletme 

sonunda kanal duvarları pürüzlü ve dalgalıdır. Uç dizaynı nedeniyle belirgin bir apikal 

stop oluşturamazlar. Bu eğeler çalışma tarzı nedeni ile dentin talaşlarını iyi bir yıkama 

yapılması şartıyla sürekli kanaldan dışarı taşıyarak kanal lümeninin tıkanmasını belirgin 

oranda azalttığı için avantajlıdır.15,70 

2.2 Nikel-Titanyum (Nİ-Ti) Eğeler: 

Kök kanallarını temizlemek ve şekillendirmek için kullanılan aletlerin çoğu 

paslanmaz çelikten yapılmıştır. Bu aletlerin dar ve eğri kanallarda kullanımı oldukça 

zordur. Ni-Ti aletler süper elastik, aşınmaya oldukça dayanıklı, dar ve eğri kanal 

duvarlarında fazla doku kaldırmadan şekillendirme yapabilen aletlerdir.70  

1960’da W.F. Buehler tarafından geliştirilmişlerdir. Nikel-titanyum alaşımlar 

Nitinol olarak tanınırlar. Alaşımın %55’i Nikel ve %45’i Titan’dır.15 Son derece esnek 

ve elastiktirler.15,63 Bu aletlerin çelik aletlere kıyasla oldukça yüksek fleksibiliteleri 

nedeniyle eğri kanalların genişletilmesinde kullanılmalarının daha uygun olabileceği 
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belirtilmiştir.15 Aletlerin ucu yuvarlatılmıştır. Korozyona dayanıklıdırlar; ancak, kesme 

yetenekleri geleneksel çelik eğelerden daha azdır.15 Ni-Ti döner aletlerin; perforasyon, 

transportasyon, basamak ve bloklar gibi klinik hataları azalttığı belirtilmiştir.71  

Paslanmaz çelik eğelerle karşılaştırıldığında, Ni-Ti eğelerin; daha az eğilme 

momentine sahip oldukları, tork sonrası daha az kalıcı deformasyon ve daha iyi metal 

hafızası sergiledikleri, daha sağlam oldukları ve klinik ömürlerinin daha uzun olduğu 

gösterilmiştir.70 Ni-Ti eğelerin diğer bir avantajı ise, geleneksel paslanmaz çelik 

eğelerin 1/4–1/5’i kadar elastisite modülüne sahip olmalarıdır.72 Fakat araştırmacılar, 

Ni-Ti eğelerin paslanmaz çelik eğelere göre daha az etkin kesim yaptığını 

göstermişlerdir.73 Kesim etkinliğindeki bu azalma Ni-Ti’nin düşük elastisite modülüne 

sahip olmasına ve buna bağlı olarak kanal yüzeyi ile temas eden noktaların azalmasına 

bağlanabilir.73 Bu metalin diğer bir dezavantajı, plastisite noktasının özelliği nedeni ile, 

eğenin esneme ve kırılma noktalarının birbirine yakın olmasıdır. Bu özellik stres altında 

eğenin hekime belirti vermeden kırılabilmesi anlamına gelmektedir. Ancak, tarife uygun 

ve dikkatli bir şekilde kullanıldığında kırılma durumu seyrek olarak ortaya 

çıkmaktadır.63 

Süt dişi kök kanallarının, paslanmaz çelik el veya döner aletlerden ziyade daha iyi 

bir fleksibiliteye sahip olmasından dolayı Ni-Ti aletlerle yapılması tavsiye 

edilmektedir.7,13 Süt dişlerinin kök kanallarındaki eğimler ve düzensizlikler, saat yönünde 

kullanılan turlu aletlerle etkili bir şekilde temizlenerek, kök kanallarındaki nekrotik 

artıklar, dentin ve pulpa dokusu el tipi eğelere benzer şekilde uzaklaştırılır. Süt dişi 

kanal enstrumantasyonunun küçük çaplı eğelerle yapılması gerektiği ve eğelerin beşten 

fazla dişte kullanılmaması gerektiği belirtilmiştir.13 Süt dişi preparasyonu sırasında 

nikel-titanyum eğeler tıpkı daimi diş preparasyonlarında olduğu gibi düşük devirli bir 
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başlıkla ve düzenli tork ve rotasyonla (150–350 rpm) kullanılmalıdır. Bu sayede kök 

kanal sisteminin doldurulması kolaylaşmaktadır. Bu teknik, patın daha kolay 

yerleştirilmesini sağlamakta ve taşkın doldurma riskini azaltmaktadır.46 

Yeni geliştirilen ProTaper aletler kök kanal şekillendirme prosedüründe önemli 

bir gelişme sağlamıştır. Bu sistem temel olarak 3 şekillendirici ve 3 bitim eğesinden 

oluşmaktadır.18 

 Şekillendirici eğe veya Shaper X, 19 mm uzunluğa sahiptir. Modifiye rehber uçta 

0,19 mm D0 çapa, 14 mm kesen bıçak uzunluğuna ve 1,2 mm’ye ulaşan D14 çapa 

sahiptir. Shaper X, diğer iki şekillendirici eğe ile karşılaştırıldığında taper oranı onlar 

gibi D0’dan D9’a artmaktadır. Shaper X, optimal olarak kısa kök kanallarını 

şekillendirmek, kanalların eksternal kök konkavlıklarının yerini değiştirmek, ayrıca 

uzun kök kanallarının kuronal bölümünde arzu edilen en fazla şekillendirmeyi sağlamak 

için kullanılmaktadır.18 

Şekillendirici eğe 1 ve 2 (S1 ve S2),  en uçta 0,17 ve 0,20 mm D0 çapa, 14 mm 

kesen bıçak uzunluğuna ve 1,2 ve 1,1 mm D14 çapa sahiptir. Şekillendirici eğeler 

bıçaklar boyunca artarak genişleyen taperlar sayesinde her aletin kanalın özel bir 

bölümüne temasına, kesmesine ve hazırlanmasına imkân sağlamaktadır. S1 kuronal 

1/3’lük bölgeyi hazırlarken S2 orta 1/3 bölgeyi hazırlamaktadır. Bununla birlikte, her 

iki eğe de optimal olarak kanalın 2/3 kuronalini hazırlamasına rağmen, apikal 1/3’lük 

bölgede de genişleme yapmaktadır.18 

Bitim eğeleri 3 adettir ve kanalın apikal 1/3’lük bölgesinde var olan yatay 

kesitteki belirgin değişiklikleri hazırlamak için geliştirilmiştir. Bitim eğeleri 0,20, 0,25 

ve 0,30 mm D0 çapa ve D0 ve D3 arasında sırası ile %0,07, %0,08 ve %0,09 tapera 
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sahiptir. D4’den D14’e her alet azalan tapera sahiptir ve bu durum esnekliğin artmasını 

sağlamaktadır. Bu eğeler, apikal 1/3 kısmı olası en iyi şekilde biçimlendirmek amacı ile 

dizayn edilmesine rağmen, kanalın orta 1/3 bölgesinin şekillendirilmesi için sadece bir 

tane bitim eğesine ihtiyaç duyulmaktadır. Seçilmiş olan eğeye, kanal eğimine ve yatay 

kesite göre karar verilir.18  

Bu eğeler, taper dizaynından dolayı klinikte anlamlı bir kesme etkinliğine ve 

gelişmiş esnekliğe hizmet ederler. Dentin ve eğe arasında temas alanını azaltan konveks 

üçgen kesite sahiptirler. Bu durum büyük kesme etkinliği, helikal açıları ve eğimleri 

dengelemek sureti ile güvenle kullanılmaktadır. Böylece eğenin kanal içinde 

istenmeden sıkışması engellenmektedir.18 

Ni-Ti kanal eğeleri mikromotora takılan özel anguldruvalar veya taşınabilir 

endodontik motorlar ile kullanılabilmektedir. Bu çalışmada taşınabilir bir endodontik 

motor olan X Smart kullanılmıştır. X Smart, kanal şekillendirme sistemlerini 

kullanabilmek için dokuz ayrı programlama seçeneğiyle değişik zorluktaki kanallarda 

çalışırken uygun eğeler arasında geçiş yapabilme olanağı vermektedir. İlave olarak, 0,6-

5,2 Ncm arası kontrol edilebilir torku, 120–800 devir arası ayarlanabilir hızı ve iki 

autoreverse moduyla doğru hareketlendirilen eğeleri optimum sürede kullanma olanağı 

sunmaktadır. Geniş LCD ekranında kullanım sırasındaki aktif hız, tork, kullanılan 

başlığın tipi, seçilen program, batarya durumu gibi bilgilere kolayca ulaşılabilmektedir. 

İster başlıktan, ister pedaldan kontrol edilebilen, kendi şarj edilebilir lityum ion 

bataryaları veya adaptörüyle çalışan bir cihazdır. Kompakt yapı, hafiflik, kolay kullanım 

özellikleri gibi avantajla sahiptir. 

Süt dişlerinde Ni-Ti döner aletler ile kanal şekillendirmesi yapılan çalışmalar 

oldukça sınırlıdır. İlk olarak Barr ve ark. tarafından süt dişlerinde Ni-Ti kanal aletlerinin 
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kullanımı tanımlanmıştır.45,47 Yaptıkları bir çalışmada Barr ve ark. ince dentin 

duvarlarının perforasyonu ve aşırı şekillendirme riskinden bahsetmiş ve Profile .04 taper 

açılı kanal aletinin kullanımını tavsiye etmişlerdir. Silva ve ark.46 süt azı dişlerinde el 

aletleri (K tipi eğe) ile döner aletleri (Profile .04) kullanarak kanal temizleme 

kapasitesini ve ihtiyaç duyulan zamanı karşılaştırmışlar; temizleme kapasitesi açısından 

anlamlı bir farklılık tespit edilmediğini, bununla birlikte döner aletler ile şekillendirme 

zamanının önemli derecede azaldığını belirtmişlerdir. Nagaratna ve ark.49 süt ve daimi 

azı dişlerinde paslanmaz çelik el aletleri (K tipi eğe) ve Ni-Ti döner aletleri (Profile 

0.04) karşılaştırmışlar ve süt dişlerinde Profile kullanımının ümit verici olduğunu ifade 

etmişlerdir. Ayrıca, Profile’nin K tipi eğelerle karşılaştırıldığında daha düz ve iyi kanal 

açısı sağladığını ve Ni-Ti döner aletlerin daha az zaman gerektirdiği için çocuk 

hastalarda kullanımının daha avantajlı olduğunu rapor etmişlerdir.49 Kummer ve ark.48 

süt dişlerinde K tipi eğeler ve Hero 642 Ni-Ti aletleri kullandıkları çalışmada, döner alet 

kullanımının daha az zaman gerektirdiğini ve bu şekilde daha az dentin uzaklaştırdığını 

bulmuşlardır. Canoğlu ve ark.50 Ni-Ti döner alet (Profile .04), paslanmaz çelik el aleti 

(K tipi eğe) ve ultrasonik alet ile kanal şekillendirmesi yaptıkları çalışmalarında süt 

dişlerinde Ni-Ti döner aletlerin el aletlerine iyi bir alternatif sağlayabileceğini 

belirtmişlerdir. Canoğlu13 yaptığı tez çalışmasında süt dişlerinde Ni-Ti döner aletlerin 

kök kanallarının şekillendirilmesinde güvenilir bir yöntem olarak 

değerlendirilebileceğini ortaya koymuştur.  

3.  Kök Kanallarının İrrigasyonu 

Endodontik tedavide kök kanalları şekillendirilirken kök kanal duvarında organik 

ve inorganik artıkları, dentin ve pulpal doku artıkları, odontoblastik proçes, tükürük, kan 

hücreleri ve bakteri içeren ve SEM altında düzensiz, amorf ve granüler bir görüntü 
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veren bir tabaka oluşmaktadır. Homojen olmayan ve geçirgen olan bu enfekte tabakaya 

smear tabakası adı verilmektedir.74,75 Smear tabakası, kök kanal dolgu patlarının ve 

kanal dezenfektanlarının dentin tübülleri içerisine penetrasyonuna engel olan fiziksel bir 

bariyerdir, 1–2µ kalınlıktadır ve iki kısımdan oluşmaktadır.76 Birincisi; yüzeyel 

tabakadır, 1mµ kalınlığındadır, altındaki dentine gevşek olarak tutunur. İkincisi ise; 

derin tabakadır, dentin kanallarına dolarak içeri doğru 40 mµ gidebilir, bir tıkaç gibi 

kanal ağızlarını kapatır. Smear tabakasının yüzeyel kısmı her ne kadar gevşekse de, 

dentin kanallarını tıkadığı için dezenfeksiyon ajanlarının dentine nüfuzunu önler, 

dentinin permeabilitesini azaltır. Ayrıca, dolgu maddelerinin dentin kanallarına girerek 

daha iyi tutunmasını da engeller. Smear tabakası yüksek miktarda su içermesi nedeni ile 

stabil değildir. Bu tabaka homojen olmaması ve yoğunluğunun düşük olması nedeni ile 

sızıntıya olanak sağlamaktadır.77 

Süt dişlerinde endodontik tedavinin başarısında preparasyon teknikleri kadar 

irrigasyon solüsyonlarının da önemi büyüktür.  Çünkü, kanal duvarlarında düzensiz bir 

sürü girintili çıkıntılı kısım vardır ve buralara aletle ulaşılamamaktadır. Buradaki 

nekrotik artıklar, kanal aletleri ile çıkarılamaz. Ancak, yıkama solüsyonu bu kısımlara 

ulaşarak oradaki nekrotik dokuyu çözmekte ve mekanik etki ile kanal dışına 

çıkarmaktadır.78 Kök kanal irrigasyonunda kullanılan ajanların etkileri; solüsyonun 

yüzey gerilimi ve vizkozitesi, irrigasyonda kullanılan iğnenin çapı ve penetrasyon 

derinliği, kök kanal anatomisi, kullanılan solüsyonun konsantrasyonu ve hacmi ve 

irrigasyon sırasında kök kanallarının çapı gibi faktörlere bağlıdır.18 

Bayırlı78 tarafından kök kanallarının yıkanmasının amaçları şu şekilde 

belirtilmiştir: 
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1- Kök kanal aletlerini kaygan hale getirmek, 

2- organik artıkları çözmek, 

3- kanaldaki artıkları dışarı atmak, 

4- mikroorganizmaları yok etmek, 

5- smear tabakasını ortadan kaldırmak. 

Süt dişlerinde debrisi uzaklaştırmak için irrigasyonda %0,5-1’lik sodyum 

hipoklorit veya %0,4’lük klorheksidin solüsyonunun kullanılabileceği belirtilmiştir.60  

İdeal bir irrigasyon ajanı şu özelliklere sahip olmalıdır:79 

1-  Kök kanal dentininin organik ve inorganik yapılarını etkileyerek smear 

tabakasını tamamen kaldırmalıdır, 

2-  düşük yüzey gerilimi göstererek dentin tübüllerine penetre olabilmeli ve 

dezenfekte edebilmelidir, 

3-  etkinliği açısından kanalda kolay nötralize olmamalıdır ve kullanımdan 

sonra rezidüel antibakteriyel aktivitesini sürdürebilmelidir, 

4-  solüsyondaki antibakteriyel ajanların dentin tübüllerine penetrasyonunu 

sağlamalıdır, 

5-  dişin çevre dokularına antijenik, toksik ve karsinojenik etki göstermemelidir, 

6-  açıktaki dentin dokusunun fiziksel özelliklerine olumsuz etkisi olmamalıdır, 

7-  kanal dolgu maddesine olumsuz etkisi olmamalıdır, 

8-  daimi kuronal restorasyonların pulpa odası duvarına bağlanma kuvvetine 

olumsuz etki göstermemelidir, 

9-  dişin rengini değiştirmemelidir, 
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10-  uygulaması kolay olmalıdır, 

11-  maliyeti düşük olmalıdır, 

12-  raf ömrü uzun olmalıdır, 

13-  saklanma kolaylığı olmalıdır, 

14-  lubrikasyon özellik göstererek kanal aletlerinin kullanımı için kaygan yüzey 

hazırlamalıdır. Bu özellik kanal aletlerinin kırılma riskini de azaltmaktadır. 

3.1.  Sodyum hipoklorit (NaOCl): 

 Yeşilimsi sarı renkli bir sıvıdır. Kuvvetli bir klor kokusuna sahiptir. Suda erir, 

ışıkta dekompoze olur.78 Vital ve nekrotik dokuları iyi şekilde çözebilmesi, geniş 

spektrumlu antibakteriyel bir ajan olması, düşük yüzey gerilimi nedeniyle dentin 

duvarlarına kolayca diffüze olabilmesi, kolay ve ucuz olarak elde edilebilmesi nedeniyle 

sıklıkla tercih edilen bir irrigasyon ajanıdır.80 Endodontide kök kanal irrigasyon 

solüsyonu olarak ilk kez 1936’da Walker tarafından kullanılmıştır.81 Etki mekanizması 

şu şekilde olmaktadır; solüsyon organik maddeler ile karşılaştığında ortama klor ve 

oksijen vererek dekompoze olmakta ve oksidasyon etkisi ile doku proteinlerini 

depolimerize edip dokuları çözmektedir.82–84 NaOCl’nin bu özelliği solüsyonun 

konsantrasyonuna, sıcaklığına, kanalda kalma süresine, temas yüzeyine, pH’sına ve 

hacmine göre değişmektedir.  Ancak, bunların hiçbiri önemli bir etki göstermemektedir. 

Sodyum hipoklorit, kendini sınırlayan bir antimikrobiyal özelliğe sahip olduğundan, 

mümkün olduğunca sık uygulanmalıdır.63 Sodyum hipokloritin konsantrasyonu ve 

toksisitesi doğru orantılı olarak artmaktadır.85 Kanalı pasif olarak yıkadığı sürece 

güvenle kullanılabilir. Kök ucuna veya periapikal dokulara basınçla birlikte 

itilmemelidir. Bu şekilde kullanıldığında toksisitesi yükselmekte ve periapikal dokuları 

nekroze edebilmektedir.63 Solüsyonun ısısının artması, antimikrobik etkisini ve nekrotik 



 30 

dokuları çözme kabiliyetini arttırmaktadır. Sulandırma, solüsyonun dokuyu eritme 

özelliğini ve kanalı temizleme etkinliğini azalmaktadır. Solüsyon sulandırıldığında 

mikroorganizmalara aynı etkiyi yapabilmesi için daha fazla süre gerekmektedir.78  

Trepagnier ve ark.86 yaptıkları çalışmada, %5,25 ve %2,5’lik sodyum hipoklorit 

konsantrasyonlarının 5 dk’lık süre boyunca kök kanal boşluğuna uygulanması ile aynı 

etkinin elde edildiğini bulmuşlardır. Fakat bazı araştırmacılar, sodyum hipokloritin rutin 

kullanımlar için çok toksik olabileceğini, %0,5’lik sodyum hipoklorit solüsyonunun 

nekrotik dokuları çözdüğünü, vital dokulara zarar vermediğini ve %5’lik solüsyona göre 

hücreler için çok daha az toksik olduğunu bildirmişlerdir.87 

Baumgartner ve Cuenin,88 düşük konsantrasyonlardaki NaOCl’nin etkisinin, hacim 

olarak daha fazla irrigasyon ajanının kullanılması veya ajanın kök kanallarına daha uzun 

süre temas etmesi ile arttırılabileceğini savunmuştur. 

Baumgartner ve ark.83 yaptıkları bir çalışmada, %2,5- %5,25 arasındaki 

konsantrasyonlarda NaOCl’in dentin duvarından pulpa dokusunu çıkarmada son derece 

etkili olduğunu ve hatta eğelerin temas edemediği kısımlarda bile etki gösterdiğini 

saptamışlardır. 

Kuruvilla ve Kamath,89 yaptıkları çalışmada, NaOCl ve klorheksidin 

solüsyonunun beraber kullanılmasının antibakteriyel aktiviteyi arttıracağını tespit 

etmişlerdir. Araştırıcılar çalışmalarında her iki ajan birlikte kullanıldığında mikrobiyal 

florada %84,6, sadece NaOCl kullanıldığında %59,4 ve sadece klorheksidin 

kullanımında ise %70 azalma izlemişlerdir. Bununla birlikte, NaOCl ile klorheksidinin 

kombine olarak kullanımının siyah çökelti oluşturmasından dolayı kullanılmaması 

gerektiği de belirtilmiştir.23 
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Togay ve ark.90 kök kanal tedavisi uygulanan süt azı dişlerinde rezin-dentin 

mikromorfolojisi ve mikrosızıntı üzerine %2,5’lik NaOCl ve %17’lik etilen diamino 

tetra asetik asitin (EDTA) etkisini değerlendirmişlerdir. İrrigasyon solüsyonlarının test 

edilen adeziv sistemlerin mikrosızıntısı üzerinde etkisinin olmadığını ve EDTA’da 

nispeten daha kalın bir hibrit tabakasının elde edildiğini ortaya koymuşlardır.  

Taşman ve ark.91 cetrexidine, 0,2% klorheksidin glukonat, Ringer's solusyonu, 

salin solüsyon, distile su, %17’lik EDTA, %2,5 ve %5’lik NaOCl gibi irrigasyon 

ajanlarının yüzey gerilimi üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında; istatistiksel 

olarak solüsyonlar arasında farklılık olmamasına rağmen en düşük yüzey geriliminin 

cetrexidine ile elde edildiğini belirtmişlerdir. Ayrıca, düşük yüzey gerilimli bir 

irrigasyon ajanının tübüllere daha iyi penetre olacağını ifade etmişlerdir.91 

Alaçam92 yaptığı in vitro çalışmada, süt dişlerinde irrigasyon ajanı olarak EDTA 

ile NaOCl’i, NaOCl ile hidrojen peroksiti (H2O2) kombine olarak ve tek başına 

gluteraldehiti kullanmıştır. Bu solüsyonların kök kanal dolgularının adaptasyonu 

üzerinde etkisini değerlendirmiş ve sonuç olarak tüm gruplarda yetersiz adaptasyon 

tespit etmiştir. 

Götze ve ark.93 süt azı dişlerinde %1’lik NaOCl ve farklı yüzdelerde (%4, %6 ve 

%8’lik) sitrik asit kullanımının smear tabakasının uzaklaştırılmasındaki etkisini 

araştırdıkları çalışmalarında; süt dişlerinde irrigasyon için %1’lik NaOCl ve %6’lık 

sitrik asitin yardımcı bir kimyasal madde olarak kullanımını önermişlerdir. 

Gürbüz ve ark.94 yaptıkları bir çalışmada, steril salin, %5,25’lik NaOCl, %3’lük 

H2O2, %15’lik EDTA, %2’lik CHX solüsyonlarını ve Nd: YAG lazeri kullanarak 

irrigasyon yapmışlar ve kök dentin yüzeylerinin SEM incelemesinde en temiz kök 
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dentin yüzeylerine Nd: YAG ve EDTA kullandıkları örneklerde rastladıklarını rapor 

etmişlerdir. NaOCl örneklerinde daha yüksek smear ve debris skorlarının elde edildiğini 

belirtmişlerdir. Ayrıca, çalışmalarında mineral içeriğini de değerlendirmişler, diğer 

gruplar ile karşılaştırıldığında NaOCl grubunda kalsiyum seviyesi ve kalsiyum/fosfor 

oranında önemli bir azalma olduğunu tespit etmişlerdir. 

3.2. Klorheksidin Glukonat (CHX): 

 CHX solüsyonu, tıpta dezenfeksiyon için sıklıkla kullanılan bir guanidin 

türevidir. Klorheksidin; 5,5–7,0 pH’ya sahip, santral bir heksametilen zincirine bağlı iki 

adet bisguanidine grubu ve iki adet 4-clorophenyl halkası içeren simetrik, katyonik bir 

moleküldür. 95–97 

Toksik etkilerinin az olması ve etkili bir oral antimikrobiyal özelliğe sahip olması 

nedeniyle klorheksidin solüsyonları periodontal tedavi, oral cerrahi işlemler sonrası, 

çürük önlenmesi ve genel oral enfeksiyonlarda tedavi edici bir ajan olarak yaygın 

kullanım alanına sahiptir. Son yıllarda, kök kanal tedavilerinde irrigasyon solüsyonu ve 

kanal içi ilaç olarak da kullanımı artmaktadır.78,98–100 

CHX, bakteriler üzerindeki negatif yüklü alanlara elektrostatik olarak 

bağlanmaktadır. Bakterilerin stoplazmik membranlarına tutunarak, osmotik dengenin 

bozulmasına ve sonuç olarak da hücre içi komponentlerin hücre dışına sızmasına neden 

olmaktadır. CHX aynı zamanda, hidroksiapatite ve yumuşak dokulara da 

bağlanabilmektedir. Böylece, bu dokuların elektriksel alanlarını bakteri tutunmasını 

önleyecek şekilde değişime uğratmaktadır.100–102  

CHX solüsyonları; düşük konsantrasyonlarında, özellikle potasyum ve fosfor gibi 

düşük molekül ağırlığındaki maddelerin hücre dışına sızması ile bakteriyostatik bir etki 
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sağlamaktadır. Yüksek konsantrasyonlarda ise, muhtemelen protein çapraz bağlantısına 

bağlı olarak, stoplazmanın çökelmesi ve/veya koagülasyonu sonucunda bakterisit etki 

göstermektedir.101  

CHX’in avantajları; dentin tübüllerini dezenfekte edebilme, yavaş salınım ve 

buna bağlı olarak uzun süreli etki, vital dokularda diğer materyallere oranla toksik 

olmayan etkiye sahip olmasıdır. Dezavantajları ise, nekrotik pulpa ve organik dokuları 

eritme özelliğinin yetersiz olmasıdır.103,104 

Yapılan bir in vitro çalışmada, kök kanal şekillendirmesi sırasında %2’lik 

CHX’in şekillendirmeden 72 saat sonra bile rezidüel aktivitesinin devam ettiği 

gösterilmiştir.95  

Ferraz ve ark.105 NaOCl, klorheksidin solüsyon ve klorheksidin jelin 

antimikrobiyal etkinliklerinin birbirine benzer olduğunu, klorheksidin jelin daha temiz 

dentin duvarları oluşturduğunu bulmuşlardır. Bu çalışmaya göre, klorheksidin jel, 

mekanik etki sonucu artık dokuları uzaklaştırarak kök kanalını daha iyi temizlemiş, 

lubrikasyon sağlayarak işlemi kolaylaştırmış, kanal aletlerinin kesme etkinliğini 

arttırmış ve doku çözücü özelliğinin olmamasını kompanse etmiştir. 

Önçağ ve ark.106 kanal içi ilaç olarak, Ca(OH)2, %1’lik klorheksidin jel ve 

Ca(OH)2 ile %1’lik klorheksidin jel karışmını kanal içi ilaç olarak süt dişlerinde 

kullanmışlar ve in vitro olarak bu kanal içi ilaçların Enterococcus faecalis üzerinde 

etkinliğini değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, Enterococcus faecalis’e karşı Ca(OH)2 

eklenen ve eklenmeyen klorheksidin jelin sadece Ca(OH)2’den daha etkili olduğunu 

bulmuşlardır. 
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Önçağ ve ark.104 yaptıkları bir diğer çalışmada çeşitli kök kanal irrigantlarının 

(Grup 1: %5,25’lik NaOCl, Grup 2: cetrexidine, Grup 3: %2’lik klorheksidin glukonat 

ve Grup 4: %0,9’luk salin solüsyon) antibakteriyel ve toksik etkilerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışmalarında sonuç olarak, cetrexidine ve %2’lik klorheksidin 

glukonatın,  %5,25’lik NaOCl’den daha fazla antibakteriyel etkinliğe ve daha az toksik 

etkiye sahip olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, süt dişlerinin kök kanal tedavisinde 

irrigasyon için cetrexidine ve %2’lik klorheksidin glukonatın kullanılabileceğini 

önermişlerdir.  

Delany ve ark.107 %0,2’lik CHX’i enfekte kök kanallarına uygulamışlar, 

şekillendirme ve irrigasyon sonrasında CHX ile tedavi edilen örneklerde 

mikroorganizma sayısında meydana gelen azalmanın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu belirtmişlerdir. 

Siqueira ve ark.108 %2,5’lik NaOCl ve %0,12’lik CHX’in bakterileri elimine etme 

etkisinin benzer olduğunu, irrigasyon için her iki solüsyonun da kullanılabileceğini 

ifade etmişlerdir. 

Mohammadi ve Abbott109 CHX ve NaOCl’in antimikrobiyal etkinliğinin 

karşılaştırılmasında çelişkili sonuçlar elde etmişler, yine de benzer konsantrasyonda 

kullanıldıklarında bu maddelerin in vivo olarak kök kanal sistemlerinde antibakteriyel 

etkinliklerinin benzer olduğunu rapor etmişlerdir. 

4.      Kök Kanal Dolgu Maddeleri 

Süt dişlerinde fizyolojik kök rezorpsiyonu nedeni ile kullanılan kök kanal dolgu 

maddeleri daimi dişlerde kullanılan kök kanal dolgu maddelerinden farklılık 
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göstermektedir. Süt dişi kök kanal dolgu maddeleri, kökün fizyolojik rezorpsiyonu ile 

paralel olarak rezorbe olmalıdır. 

Süt dişleri için ideal kök kanal dolgu materyalinde aranan özellikler:2,6,32,35  

1- Süt dişi fizyolojik rezorpsiyonu ile uyumlu olmalı, 

2- antiseptik olmalı, 

3- alttaki daimi diş germini irrite edici ve enflamatuar olmamalı, 

4- apeksten taşarsa rezorbe olabilmeli, 

5- kolaylıkla doldurulabilmeli, yeterli çalışma süresi tanımalı, gerektiği zaman 

kolaylıkla kanaldan uzaklaştırılabilmeli, 

6-    periapikal dokulara ve dişe zarar vermemeli, 

7- antibakteriyel etkinliğe sahip olmalı, 

8- dişte renklenme yapmamalı, 

9- doldurulmadan önce sıvı veya yarı katı olmalı, kanal içinde genleşerek yavaşça 

sertleşmeli, 

10- stabil olmalı, sertleşme esnasında veya sonrasında büzülmemeli, nemden 

etkilenmemeli, 

11- kanal duvarlarına yapışmalı, kök kanalını yandan ve apikal alandan üç 

boyutlu olarak iyice kapatmalı ve dentin kanalcıklarına derin penetrasyon göstermeli, 
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12-  poröz olmamalı, 

13-  doku sıvılarında erimemeli, 

14-  steril olmalı veya steril edilebilmeli, 

15-  bakteriyostatik olmalı, 

16-  radyografik kontrol için radyoopak olmalı, 

17-  periapikal dokularda immün cevap oluşturmamalı, 

18-  bozulmadan uzun süre saklanabilmeli, 

19- içeriklerindeki metaller (çinko, baryum, bizmut, vs.) toksik sınır seviyesini 

aşmamalı, 

20-  mutajenik ve karsinojenik olmamalıdır.  

Süt dişi kök kanal dolgu patları genel olarak içeriklerine göre üç grupta 

toplanmaktadır:2,7,23,44,110,111 

1. Çinko oksit ojenol (ZOE) içerenler, 

2. İyodoform içerenler ve 

3. Kalsiyum hidroksit [Ca(OH)2] içerenler. 

4.1.   ZOE İçerenler 

ZOE ilk kez 1930’da Sweet tarafından tanımlanmıştır ve süt dişleri için tavsiye 

edilen ilk kök kanal dolgu patıdır.112  

ZOE içerikli patların toz kısmı, çinko oksit ağırlıklı olup içine rezin ve radyoopak 

maddeler ilave edilmiştir. Likitini ise, öjenol oluşturmaktadır. ZOE içeren patlar 
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donduktan sonra kitlede serbest öjenol kalmakta ve bu, patın antibakteriyel özelliğini 

artırmaktadır. Ayrıca, serbest kalan öjenol hem dentinin sertliğini arttırmakta hem de 

yüksek sitotoksisitesi nedeni ile önem taşımaktadır. ZOE içerikli patların uygulanması 

ile elde edilen biyolojik etkiler bileşenlerin saflığına, toz/likit oranlarına ve ortama bağlı 

olarak değişmektedir.113 

Yapılan araştırmalar sonucunda, sulu kıvamda hazırlanan ZOE içerikli patın süt dişi 

kök rezorpsiyonu ile yaklaşık olarak aynı hızda rezorbe olabildiği, koyu kıvamda 

hazırlanan ZOE içerikli patın ise normal kök rezorpsiyonundan daha yavaş rezorbe olduğu 

bildirilmiştir.113,114 Ayrıca, apeksten taştığında sertliğinden dolayı, altındaki daimi dişin 

sürme yönünde sapma riski oluşturduğu,115 kalan ZOE partiküllerinin yabancı cisim 

reaksiyonu oluşturabileceği116 ve sınırlı antibakteriyel etkisinin olduğu117,118 

belirtilmiştir.  

Enfekte süt dişi kök kanallarının ZOE kullanılarak doldurulduğu bazı 

çalışmalarda, araştırmacılar klinik başarı oranının 6–12 ay sonunda %83,119 6–36 ay 

sonunda %80,5120 ve 60–82 ay sonunda ise, %86,1120 olduğunu belirtmişlerdir.  

Holan ve Fuks,35 süt azı dişlerinin kök kanal tedavilerinde ZOE ve KRI 1 

patlarını karşılaştırmışlar, 12–48 aylık klinik ve radyografik inceleme sonucunda başarı 

oranlarını sırası ile %65 ve %84 bulmuşlardır. 

Trairatvorakul ve Chunlasikaiwan,121 süt azı dişlerinde kök kanal tedavisinde 

ZOE ile Vitapex’in 12 ay sonunda başarı oranını sırası ile  %85 ve %89 oranında 

bulduklarını belirtirlerken, Mortazavi ve ark.32 16 aylık takip sonucunda başarı oranını 

sırası ile %78,5 ve %100 oranında bulmuşlardır. 
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Mani ve ark.43 süt azı dişlerinde kök kanal tedavisi için ZOE ve kalsiyum 

hidroksit kullanarak 2-6 aylık klinik değerlendirme yaptıkları çalışmalarında; ZOE’nin 

rezorbsiyon derecesinin fizyolojik kök rezorbsiyonundan daha yavaş olduğunu, 

kalsiyum hidroksitin rezorbsiyon derecesinin fizyolojik kök rezorbsiyonundan daha 

hızlı olduğunu, klinik başarı oranlarının ise, aynı olduğunu belirtmişlerdir. 

4.2.   İyodoform İçerenler  

İlk olarak 1894 yılında Röse tarafından iyodoform içerikli kök kanal dolgu 

patların kullanımına başlanmış, Walkhoff 1928 yılında kendi iyodoformlu patını hazır-

lamıştır. Walkhoff’un kök kanal patı 60 kısım iyodoform ve 40 kısım solüsyondan 

oluşmaktadır. Tozunda iyodoform, likit kısmında ise %45 paraklorfenol, %49 kafur ve 

%6 mentol içermektedir.113 

İyodoform patının esas maddesi; bakterisit, radyoopak özellikte ve rezorbe 

olabilen, sekresyonla özellikle de cerahatle karşılaştığı zaman yağlı maddelerin 

ayrışmasını sağlayan iyodoformdur.113 Bu şekilde açığa çıkan iyot bakterisit etki 

göstermektedir.113 İyodoform içeren patlar özellikle, süt dişi kök kanal tedavilerinde 

tercih edilen kök kanal dolgu maddeleridir.113 Fakat kök kanalı iyodoform ile 

doldurulduktan sonra kandaki iyot seviyesi yükselebilmektedir. Bu nedenle bu patların 

iyoda duyarlı kişilerde kullanılmaması gerektiği unutulmamalıdır.113 

İyodoform patının uygulanması ve gereken durumlarda kanaldan çıkartılması çok 

kolaydır. Canlı dokulara irrite edici değildir. İyileşmeyi kolaylaştırır, granülasyon 

dokusu oluşumunu uyarırlar. Apeksten taşarsa kolayca rezorbe olabilir. Periapikal 

lezyonların konservatif tedavisinde faydalıdırlar. Yalnız kokuları hoş değildir. En 
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önemli sakıncası, rezorbsiyonun kanal içinde de devam etmesi, apeksten sızıntı sonucu 

başarısızlığa neden olabilmesidir.113 

İyodoform içerikli kök kanal dolgusu apeksten taşacak olursa, vücut tarafından 

kolayca rezorbe edilir. Bayırlı ve ark.113 yaptıkları çalışmada, periapikal dokulara taşan 

iyodoform patının bir hafta içinde tümüyle rezorbe olduğunu göstermişlerdir. 

Bu pat özellikle, süt dişlerinin kanal tedavilerinde diş kökü rezorbe oldukça 

rezorbe olabilmesi sebebi ile kök kanal dolgu maddesi olarak tercih edilmektedir. Fakat, 

dişte renk değişikliğine sebep olması nedeni ile pulpa odası ve kanalın kuronal 

bölümünde kalan fazla materyal uzaklaştırılmalıdır.11,37 

4.3.   Kalsiyum Hidroksit İçerenler  

İlk kez 1920’de Herman tarafından geliştirilmiştir.122 Kolay manüplasyonu, alkalen 

pH’sı, antibakteriyel etkisi ve dolayısı ile iyileşmeyi hızlandırıcı etkisinin olduğu, rezorbtif 

defektlerde lokal çevre faktörlerini iyileşme açısından ideal şartlara çevirdiği, kök 

kanallarının dışına çıktığında rezorbe olabildiği, asit ürünlerini nötralize ederek alkalen 

fosfatazı aktive edebilmesi ile sert doku oluşumuna katkı sağladığı, hidroskopik özelliği ile 

antienflamatuar etkisinin olduğu belirtilmiştir.123 Ca(OH)2 içerikli patlar yüksek 

biyouyumluluklarının yanı sıra alkalen pH ve kök kanalı sistemi dışına çıktığında 

rezorbe olabilme özellikleri nedeni ile sıklıkla tercih edilen kök kanal dolgu 

maddelerindendir. Ayrıca kolay hazırlanması ve uygulanabilmesi, periapikal dokularda 

irritan etkilerinin olmaması gibi avantajları da bulunmaktadır.113 

Kalsiyum hidroksitin en önemli özelliği canlı ve nekroze dokular üzerinde ayrı ayrı 

etkilerde bulunabilmesidir.124 Kalsiyum hidroksit, nekroze dokular üzerinde ayrıştırıcı 
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etki yaparken canlı dokular karşısında biyouyumlu özellik gösterir. Bu değişik etkiye 

neden olan faktörün dokuların içerdikleri karbondioksit (CO2) miktarı olduğu ifade 

edilmiş, nekroze dokuların içerdikleri CO2 miktarının sabit olduğu, kullanılınca azaldığı, 

buna karşın canlı dokudaki CO2 miktarının hücresel metabolizma sayesinde aynı 

seviyede tutulduğu belirtilmiştir.124 Kalsiyum hidroksitin canlı doku ile karşılaşınca 

kendine gerekli olan karbondioksiti dokudan emdiğini ve dokunun hücre metabolizmasını 

arttırdığını belirten Bernard'a göre; periapikal dokulardaki metabolik aktivite arttığında 

iyileşme hızlanmaktadır.124 

Rosendahl ve Weinert-Groodd,125 klinik ve radyografik incelemeler sonucunda 

kalsiyum hidroksitin nekroze süt dişi kök kanal tedavisinde çok başarılı olduğunu, ayrıca 

uygulanmasının da kolay olduğunu belirtmişlerdir. Kubota ve ark.126 ise, bu maddeyi 

internal rezorpsiyona neden olduğu için önermemektedirler. 

Damle ve Nadkarni,127 süt azılarının kök kanal tedavilerinde çinko oksit öjenol 

veya kalsiyum hidroksit kullanmışlar ve dişleri klinik olarak 1 hafta, 3 ay, 6 ay ve 6 

aydan fazla olmak üzere 4 dönemde incelemişlerdir. Sonuç olarak, kalsiyum hidroksit ile 

tedavi edilen dişlerde daha yüksek oranda klinik başarı saptandığını belirtmişlerdir. 

Kolokouris ve ark.128 bir kalsiyum hidroksit kanal patı olan Apexit ile bir çinko 

oksit öjenol patı olan Pulp Canal’in biyouyumluluklarını farelerin cilt altı bağ dokusuna 

Teflon tüpler içinde yerleştirerek incelemişlerdir. 5, 15, 60, 120 gün sonra yapılan 

histopatolojik incelemede, Apexit’in 5. ve 15. günlerde şiddetli derecede iltihapsal 

reaksiyon oluşturduğunu, 60. ve 120. günlerde ise reaksiyon şiddetinin giderek azaldığını 

saptamışlardır. Pulp Canal Sealer’in 5. günde orta-şiddetli derecelerde iltihapsal 

reaksiyon oluşturduğunu, diğer inceleme dönemlerinde iltihabın zamanla azaldığını, uzun 
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dönem incelemede ise, Apexit’ten daha şiddetli derecede reaksiyon oluşturduğunu ileri 

sürmüşlerdir. 

Miletić ve ark.129 4 farklı kök kanal dolgu maddesinin (AH26, AH Plus, Diaket, 

Apexit)  sitotoksisitesini karşılaştırmışlar, en az toksik olan kök kanal dolgu maddesinin 

Apexit olduğunu belirtmişlerdir. 

Eldeniz ve ark.130 farklı kök kanal dolgu maddelerinin (RC Sealer, Epiphany, 

EndoREZ, GuttaFlow, Acroseal, AH Plus, RoekoSeal, Apexit) sitotoksisitesini 

karşılaştırmışlar; rezin esaslı (Epiphany, EndoREZ) ve kalsiyum hidroksit esaslı 

(Apexit, AcroSeal) kök kanal dolgu maddelerinin diğer materyallerden daha fazla 

sitotoksik olduğunu rapor etmişlerdir. 

Kielbassa ve ark.131 yaptıkları in vitro çalışmada süt dişlerinde ZOE, Apexit ve 

Sealapex’in apikal sızıntısını karşılaştırmışlar, Sealapex’in ZOE ve Apexit’den daha az 

sızıntı gösterdiğini ifade etmişlerdir. 

Miletić ve ark.132 beş farklı kök kanal dolgu maddesinin (AH26, AH Plus, Diaket, 

Apexit, Ketac-Endo) mikrosızıntısını değerlendirdikleri çalışmalarında; materyaller 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmamasına rağmen, en fazla 

mikrosızıntının Diaket (0,387 microL) ve Apexit’de (0,360 microL) elde edildiğini 

rapor etmişlerdir. 

Miletić ve ark.133 yaptıkları bir başka çalışmada 1 yıl süreyle sakladıkları dişlerde 

5 farklı kök kanal dolgu maddesinin (AH26, AH Plus, Diaket, Apexit, Ketac-Endo) 
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apikal mikrosızıntısını değerlendirmişler, sonuç olarak en fazla mikrosızıntının 

Apexit’te elde edildiğini bildirmişlerdir. 

Kayaoğlu ve ark.134 farklı kök kanal dolgu maddelerinin (MCS, AH Plus, 

Grossman’s Sealer, Sealapex, Apexit) Enterococcus fecalis üzerindeki antimikrobiyal 

etkinliğini karşılaştırmışlar, Apexit ve Sealapex’in diğer materyallere göre 

antimikrobiyal etkinliğinin yetersiz olduğunu ifade etmişlerdir. 

5.    Kök Kanal Tedavilerinde Başarının Değerlendirilmesi: 

Bazı araştırmacılar süt dişi kanal tedavilerinin başarısının vital veya devitalize 

edici teknikler kadar başarılı olmadığını, yaklaşık olarak başarının %60 oranda olduğunu 

belirtirken,60 bazı yazarlar ise, başarı oranının %80 kadar yüksek oranda olduğunu 

belirtmişlerdir.20 Süt dişlerinde kanal tedavisinin başarı şansını azaltan faktörler 5 temel 

başlık altında toplanmıştır:135,136 

1- Furkasyon bölgesinin perforasyonu, 

2- köklerin aşırı eksternal rezorbsiyonu, 

3- internal rezorbsiyon varlığı, 

4- aşırı kemik kaybı, 

5- doldurma öncesinde enfeksiyon bulguları varlığıdır. 

 Kök kanal tedavisinin başarılı olup olmadığı klinik ve radyografik incelemeler ile 

tespit edilebilmektedir.60 

 5.1.   Klinik olarak başarı: 

1- Kök kanal tedavisi yapılan dişte ağrı olmaması, 

2- periapikal enfeksiyonun belirti veya işaretlerinden herhangi birinin 
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olmamasıdır. Bu belirti veya işaretler: 

 Perküsyonda hassasiyet 

 Bukkal/lingual/palatinal hassasiyet veya şişlik 

 Fistül oluşumu ve beraberinde mobilite olmasıdır. 

5.2.   Radyografik olarak başarı: 

1- Kök kanal tedavisi yapılan dişin normal eksfoliasyonu, 

2- periradiküler patolojinin olmaması, 

3- internal rezorpsiyonun olmaması, 

4- daimi dişin normal sürmesi, 

5- lamina duranın radyografik olarak devamlılığıdır. 

 Çocuklarda enflamasyonun ilk belirtileri diş etinde görülür. Diş eti sağlığının 

yapılacak olan kök kanal tedavisinin başarısı üzerinde etkisi olabilir. 

6.     Çocuklarda Periodonsiyumun Özellikleri 

Çocuklarda normal dişeti, dişeti kenarı ve mukogingival bağlantı ile sınırlıdır ve 

serbest veya marjinal dişeti ve yapışık dişetinden oluşmaktadır. Sağlıklı dişeti 

çocuklarda pembe veya kırmızıdır. Dişetinin rengi; damarlanmanın derecesi, epitelyum 

keratinizasyonu, pigmentasyon, epitelyumun kalınlığı ve yaşa göre değişmektedir.137 

Yaşın artması ile kan damarlanmalarının ve bağ dokusunun miktarının artmasına bağlı 

olarak azalmakta ve dişeti kırmızıdan pembeye değişmektedir.138 Dişetinin yüzeyindeki 

portakal kabuğu görünümü stippling olarak adlandırılmakta ve epitelyumyal bağ 

dokusunun konturunun sağlık sınırını yansıtmaktadır. Stipling görünümü, 2-3 yaşında 

belli olmaya başlar ve yaş ile ve bireyler arasında değişlik göstermektedir. Stippling 

kaybı enflamasyonun erken belirtisi olabilmektedir.137 
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Marjinal dişeti, dişin normal servikal daralmasına göre yuvarlak şekildedir.137,139 

Dişeti papilinin şekli; mine-sement bağlantısının seyri, ara yüz diş yüzeylerinin 

genişliği, dişler arasındaki kontak ilişkisi ile belirlenmekte ve dişeti papili ara yüz 

boşluklarını normal olarak doldurmaktadır. Dişler arasında fizyolojik diastemaların 

varlığında, papilla eyer şeklindedir. Bu bölgenin keratinizasyonunun artması bakteri 

büyümesini engelleyerek sağlıklı kalmasını sağlamaktadır.137 Henüz yeni sürmüş bir 

dişteki marjinal dişetinin içeri doğru çok küçük bir içeri kıvrımı veya yuvarlanması ile 

sulkus şekillenmektedir. Yeni sürmüş dişte dişeti oluğu birkaç mm derinliktedir ve bu 

derinlik dişin sürmesi boyunca tedrici olarak azalmaktadır. Yeni sürmüş bir daimi 

dişteki oluk derinliği süt dişinin düşmesinden önce 1-2mm’den önemli derecede daha 

büyüktür. Süt dişlenmesinde elde edilen sulkus derinliklerinin 1-2,1mm arasında 

değişim gösterdiği bildirilmiştir.137,140-142 Kırzıoğlu ve Karatoprak,142 süt dişleri için 

ortalama sulkus derinliklerini kesitsel çalışma yöntemleri ile değerlendirmişler ve 

ortalama sulkus derinliklerinin üst çenede 1,17mm ve alt çenede 1,08mm olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Yapışık dişeti genişliği çocuklarda yetişkinlerden daha fazladır ve yaş ile birlikte 

artmaktadır.137 

Restoratif uygulamalarda periodontal dokuların sağlık durumlarının 

değerlendirilmesinde genellikle Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi (OHİ-S), Plak 

İndeksi (Pİ), Gingival İndeks (Gİ), Sondalanabilir Cep Derinliği (SD) ve Dişeti Oluğu 

Sıvısı (DOS) gibi göstergeler kullanılmaktadır.143  

OHİ-S: Oral Hijyen İndeksi (OHİ) 1960 yılında Greene ve Vermillion144 

tarafından geliştirilmiş, 1964’de OHİ-S’ye modifiye edilmiştir.145 OHİ-S ile çok daha 
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hızlı sonuç elde edilebilmektedir.143 Dişin etrafındaki yumuşak ve sert birikintilerin 

belirlenmiş dişler üzerinde değerlendirilmesi ile skorlanmaktadır.143,146  

Pİ: 1964 yılında Silness ve Löe147 tarafından geliştirilmiştir. Dişin etrafındaki 

plağın varlığını ve lokalizasyonunu belirlemek için kullanılmaktadır.146,147  

Gİ: Gingivitisin varlığını ve şiddetini belirlemek için kullanılmaktadır.143,146 Bu 

indekste, plak sonucu oluşan dişeti kanamalarının varlığı veya yokluğu, dişetinde renk 

değişimi, iltihap varlığı veya yokluğuna bakılarak değerlendirme yapılır.143,146  

SD: Sond (geleneksel veya dijital) kullanılarak marjinal dişetinden sondun 

gidebildiği en uzak noktaya kadar olan mesafenin mm olarak ölçülmesidir.146 SD’nin 

mesafesi periodontal hastalıkların şiddeti ile doğru orantılıdır.146 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, in vivo ve in vitro çalışma başlıkları altında iki bölümden 

oluşmaktadır. 

1. İn Vivo Çalışma 

Bu çalışma randomize (şansa bağlı rasgele) ve tek kör dizaynda hazırlanmış bir 

klinik çalışmadır. Çalışma için T.C. Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Etik 

Kurulu’ndan (16.01.2008 tarih ve 2008.1.2 nolu) etik onay alınmıştır. Her bir çocuk ve 

ebeveyn çalışma protokolü hakkında bilgilendirilmiş ve kök kanal tedavisi 

uygulamasından önce ebeveynlerden tedaviyi ve alınacak radyografileri kabul 

ettiklerine dair yazılı izin alınmıştır.  

1.1 Hekim Kalibrasyonu 

Başlangıçta dişlerin çalışmaya dâhil edilmesi ve çalışma dışı bırakılması için 

klinik ve radyografik değerlendirmeleri; dâhil edilen dişlerin kök kanal tedavisi 

uygulamaları, kök kanal tedavisi uygulanan dişlerin klinik ve radyografik başarı 

durumlarının değerlendirilmesi açısından, araştırıcı doktora eğitimi sırasında çeşitli 

çalışmalarda eğitilmiştir. Ayrıca, OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD değerlendirmeleri için hekim 

kalibre edilmiş, değerlendirmeler için değerlendirici-içi Kappa değerleri ayrı ayrı 

hesaplanmıştır. 

1.2 Çalışma Dizaynı 

Bu çalışma, T.C. Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti A.B.D. 

Prof. Dr. Cengiz Oktay Kliniği’ne 2007 Aralık–2008 Şubat tarihleri arasında başvuran 



 47 

yaşları 5–8 (ortalama 6,91 ± 1,08) arasında olan 69 çocuğun (38 erkek, 31 kız) toplam 

120 adet süt II. azı dişi (50 üst çene, 70 alt çene) üzerinde yürütülmüştür. 

1.3 Katılımcıların ve Dişlerin Dâhil Edilme ve Hariç Tutulma Kriterleri 

1.3.1 Dâhil Edilme Kriterleri 

1.3.1.1 Katılımcıların Seçim Kriterleri 

1-  Herhangi bir sistemik rahatsızlığa sahip olmaması, 

2-  herhangi bir ilaca veya restoratif materyale karşı bilinen veya şüpheli bir alerji 

hikâyesinin olmaması, 

3- aynı coğrafik bölgede en az 2 yıl kalması ve kontrollere düzenli bir şekilde 

gelebilmesi, 

4- Frankl davranış skalasına148 göre 3 veya 4 skoru (Frankl 3: Tedaviyi kabul 

eder, zamanla uyarılarak diş hekimi ile uzlaşarak istekli hale gelir, diş hekiminin 

yönlendirmelerini işbirliği olarak kabul eder. Frankl 4: Diş hekimi ile iyi bir dostluk 

kurar, dental uygulamalara karşı ilgilidir, güler ve eğlenir) sergilemesi, 

5- yüzde asimetrinin olmamasıdır. 

1.3.1.2 Dişlerin Seçim Kriterleri 

Dişlerin seçimi klinik (hem görsel hem de büyütme ile görsel teknikler 

kullanılarak) ve radyografik (periapikal radyografi kullanılarak) olarak yapılmıştır. 

1.3.1.2.1 Klinik Seçim Kriterleri 

Dişlerin klinik olarak değerlendirilmesinde direkt olarak görsel ve ağız içi kamera 

(D60204449 RF System, Japan) ile alınan diş görüntüleri kullanılarak büyütme ile 

görsel yöntemler uygulanmıştır. Ayrıca, kontrol seanslarında karşılaştırma yapılabilmesi 

için ağız içi görüntüleri DentaLine programında (ver. 2,3 RF System Lab Europe) ağız 
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içi kamerası kullanılarak bilgisayar ortamına aktarılmıştır. Klinik seçim kriterleri 

şunlardır: 

1- Perküsyon ve palpasyona hassas en az 1 adet süt ikinci azı dişinin olması, 

2- bir gece ağrı yapmış ve ağrı kesici kullanarak ağrısı geçirilmiş, amputasyon 

yapımında kanama kontrolü sağlanamamış süt ikinci azı dişinin olması, 

3- süt ikinci azı dişinde apse veya fistül oluşumunun olmaması, 

4- vestübül sulkusta doluluk ve lenfadenopatinin olmaması, 

5- patolojik mobilitenin olmamasıdır. 

1.3.1.2.2 Radyografik Seçim Kriterleri 

Dişlerdeki çürük seviyelerinin pulpa ile olan ilişkilerinin, furkal ve apikal 

sahalarının değerlendirilmesi için başlangıç periapikal radyografiler açıortay tekniği ile 

alınmıştır. Radyografi alımı sırasında çocuklara kurşun yelek ve yakalık takılmıştır. 

Radyografiler 70 kV, 8 mA’de röntgen cihazı (IRIX70E, Trophy ETX, France) 

kullanılarak ve silindir konla, aynı hekim tarafından alınmıştır. Işın dozu üst çenede 

0,25 s, alt çenede 0,20 s süre ile verilmiştir.  Radyograflar tarayıcı (Epson Perfection 

3200 Photo, Japan) kullanılarak 600 dpi’da taranmış ve DentaLine programına 

aktarılmıştır. Dişlerin aşağıda belirtilen kriterlere uygun olmasına dikkat edilmiştir. 

1- Ekstrand ve ark.149 çürük tespitinde kullandıkları 3 (Skor 3: Dentinin orta 

1/3’üne yayılan radyolusentlik) ve 4 (Skor 4: Dentinin pulpal 1/3’üne yayılan 

radyolusentlik) skoruna sahip olması, 

2- altta daimi diş germinin mevcut ve konumunun normal olması, 
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3- Fanning150 tarafından rapor edilen kök rezorbsiyon skalasına göre Resi (Kök 

rezorbsiyonu başlamamış) veya Res1/4 (Kök rezorbsiyonu henüz başlamış) 

skoru sergileyen süt ikinci azılara sahip olması,  

4- daimi diş folikülünü içeren periradiküler radyolusentliğin olmaması, 

5- yetersiz kemik desteği ve/veya patolojik eksternal veya internal kök 

rezorbsiyonu göstermemesi, 

6- lamina dura ve periodontal aralığın normal olarak izlenebilmesi, 

7- kök kanal silikleşmesinin görülmemesidir. 

1.3.2 Hariç Tutulma Kriterleri 

1.3.2.1 Katılımcıların Hariç Tutulma Kriterleri 

1-  Herhangi bir sistemik hastalığı olan çocuklar, 

2-  kooperatif olmayan çocuklar, 

3- iskeletsel veya dişsel seviyede ortodontik anomaliler nedeniyle anormal 

kapanış sergileyen çocuklar,  

4-  bruksizm ve diş sıkma alışkanlığı öyküsü olan çocuklar, 

5-  yüzde asimetri olan çocuklar çalışma dışı bırakılmıştır. 

1.3.2.2 Dişlerin Hariç Tutulma Kriterleri 

Çalışma dışı bırakılan dişlerin klinik ve radyografik kriterleri aşağıda 

belirtilmiştir.  
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1.3.2.2.1 Klinik Hariç Tutma Kriterleri 

1- Amelogenezis veya dentinogenezis imperfekta gibi konjenital generalize 

gelişimsel defekti olan dişler, 

2-  patolojik mobilitesi olan dişler, 

3-  vestübül sulkusta doluluk ve lenf adenopati tespit edilen dişler, 

4-  apse veya fistül varlığı olan dişler çalışma dışı bırakılmıştır. 

1.3.2.2.2 Radyografik Hariç Tutma Kriterleri 

1-  İleri derecede internal veya eksternal rezorbsiyon olan dişler, 

2-  altta daimi diş germi olmayan dişler, 

3-  daimi diş folikülünü içeren periradiküler radyolusentliğin olduğu dişler, 

 4-   lamina dura ve periodontal aralığın normal olarak izlenemediği dişler, 

 5-  kök kanal silikleşmesi olan dişler çalışma dışı bırakılmıştır. 

1.4 Katılımcıların Oral Hijyen Seviyelerinin ve Periodontal Doku 

Durumlarının Değerlendirilmesi 

Kök kanal tedavisi uygulaması öncesinde, çocukların oral hijyen indeksi (OHİ-S), 

plak indeksi (Pİ), gingival indeksi (Gİ) ve sulkus ölçüm değerleri kaydedilmiştir. 

OHİ-S değerlendirmesi için, süt dişlenmesinde ve karışık dişlenmede ayrı ayrı 

olacak şekilde 6 diş seçilmiştir. Her diş üzerinde bukkal, lingual, mezial ve distal 

yüzeylerde skorlama yapılmıştır. Kullanılacak olan dişlerin eksikliğinde ise, distaldeki 

komşu diş üzerinde skorlama işlemi gerçekleştirilmiştir.145 

1.4.1 Süt Dişleri İçin OHİ-S: 

Süt dişleri için OHİ-S değerlendirmesi ilk kez Durr ve ark.151 tarafından 

hazırlanmıştır. Bu değerlendirme için; 
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 Üst çene sağ süt ikinci azı, 

 üst çene sol süt orta keser, 

 üst çene sol süt birinci azı, 

  alt çene sol süt ikinci azı, 

  alt çene sağ süt orta keser ve 

 alt çene sağ süt birinci azı dişleri seçilmiştir. 

1.4.2 Karışık Dişlenme İçin OHİ-S: 

Karışık dişlenme için OHİ-S değerlendirmesi ilk kez Sharaf ve ark.152 tarafından 

yapılmıştır. Bu değerlendirme için; 

    Üst çene sağ daimi birinci büyük azı, 

     üst çene sol daimi veya süt orta keser, 

     üst çene sol daimi birinci küçük azı veya süt birinci azı, 

     alt çene sol daimi birinci büyük azı, 

     alt çene sağ daimi veya süt orta keser ve 

     alt çene sağ daimi birinci küçük azı veya süt birinci azı dişleri seçilmiştir. 

1.4.3 OHİ-S Skorları: 

Grene ve Vermillion145 OHİ-S skorlarını şu şekilde belirtmiştir: 

0: Birikinti yok, 
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1: Diş yüzeyinin 1/3’ünden daha azında yumuşak birikinti, 

2: Diş yüzeyinin 1/3’ü ile 2/3’ü arasında yumuşak birikinti, 

3: Diş yüzeyinin 2/3’ünden daha fazlasında yumuşak birikinti. 

Elde edilen skorlar toplanmış ve yüzey sayısına bölünerek her birey için indeks 

değerleri hesaplanmıştır. Buna göre;  

Oral hijyen 0–0,69 aralığında ise “iyi”, 0,7–1,8 arasında ise “orta”, 1,9–3 arasında 

ise “zayıf” olarak değerlendirilmiştir.139 

1.4.4 Gingival indeks (Gİ): 

 Tüm dişlerin vestibul, lingual, mesial ve distal dört yüzeyine bakılır. Elde edilen 

skorlar toplanıp dörde bölünerek diş için, diş değerleri de toplanıp diş sayısına 

bölünerek bireyin gingival indeks değerleri belirlenir. 

0:   Sağlıklı diş eti, 

1: Hafif iltihap, hafif renk değişikliği, hafif ödemle karakterize dişeti, 

sondalamada kanama yok, 

2:  Orta dereceli iltihap, dişeti parlak, kırmızı, ödemli ve sondalamada kanama 

var, 

3:  Şiddetli iltihap, belirgin kırmızılık, ödem, ülserasyon ve spontan kanamaya 

eğilim mevcuttur. 
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Elde edilen skor ortalamalarına göre; 0 “sağlıklı gingiva”, 0,1–1,0 “hafif 

gingivitis”, 1,1–2,0 “orta seviyede gingivitis” ve 2,1–3,0 “şiddetli gingivitis” olarak 

değerlendirilmiştir.139  

1.4.5 Plak indeksi (Pİ):  

0:  Dişeti bölgesinde bakteri plağı yok, 

1: Serbest diş eti ve komşu diş bölgesinde plağın film tabakası mevcut. Plak 

mevcut olabilir veya sondun diş üzerinde gezdirilmesi ile uzaklaştırılabilir. 

2: Gingival cepte ve/veya komşu diş yüzeyinde yumuşak birikintilerin orta 

seviyede birikimi, çıplak gözle görülebilir. 

3: Gingival cep ve/veya gingival kenarda ve/veya komşu diş yüzeyinde fazla 

miktarda yumuşak birikinti var. 

Elde edilen skor ortalamalarına göre; 0 “mükemmel”, 0,1–0,9 “iyi”, 1,0–1,9 

“orta” ve 2,0–3,0 “zayıf” olarak değerlendirilmiştir.147 

1.4.6 Sulkus Ölçümleri: 

Periodontal sond (Hu Friedy, Fox; Williams) kendi ağırlığı ile dişlerin aksına 

paralel olacak şekilde uygulanmıştır. Dişlerin mezial, distal, vestibul ve palatinal 

yüzeylerinden elde edilen sulkus ölçümleri mm olarak kaydedilmiştir.153 

Çalışmada süt ve karışık dişlenme için belirlenmiş olan dişlerde ve kök kanal 

tedavisi ve PÇK uygulanmış olan dişlerde ve kontrol olarak simetrik dişlerde OHİ-S, 

Gİ, Pİ ve sulkus ölçüm değerleri tedavi öncesi ve tedaviden sonra 3’er aylık klinik 
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kontroller sırasında belirlenmiştir. Ebeveyn ve çocuklara her kontrol seansında oral 

hijyen eğitimi verilerek motivasyonları sağlanmıştır. 

 1.5 Tedavi İşlemleri 

 Tedavi şu basamaklardan oluşmaktadır: 

1.5.1 Lokal anestezi uygulaması, 

1.5.2 Rubber dam ile izolasyon yapılması, kök kanal tedavisi uygulanması ve 

1.5.3 Üst restoratif uygulamadır. 

1.5.1 Lokal Anestezi Uygulanması: 

Mc Donald ve ark.154 belirttiği doğrultuda alt çene süt ikinci azı dişleri için 

inferior alveoler sinir bloğu, üst çene ikinci süt azı dişleri için ise infiltrasyon anestezisi 

uygulanmıştır. Enjeksiyon yapılacak saha izole edilerek topikal anestezik bir jel olan 

Vision-gel (Vision-Gel, Germany) bir kulak çubuğu yardımı ile uygulanmış, 1 dakika 

süre ile beklenmiş, ardından Ultracain DS (Aventis Pharma, İstanbul, Türkiye) 27 

numaralı uç ve 50 mm’lik enjektörler (Hayat, İstanbul, Türkiye) ile uygulanmıştır.  

Üst çenede infiltrasyon anestezisi için anestezi yapılacak olan süt azı dişinin 

kökleri arasından iğne dokuya sokularak bir miktar solüsyon verilmiş ve ardından dişin 

uzun aksı ile 45º’lik açı yapacak ve köklerin apeksine yakın olacak konuma gelecek 

şekilde, 1 ml’lik lokal anestezik solüsyon submüköz olarak 30 saniyede verilmiştir. 

Uygulama ardından 5 dakika beklenmiştir.154 

İnferior alveoler sinir blok anestezisi için, enjektör iğnesinin doğrultusuna karşı 

alttaki iki süt azının arasından geçecek şekilde, azı dişlerinin okluzal yüzleri hizasından 

pterigomandibular üçgen seviyesinden dokuya sokulmuş ve az miktarda solüsyon 

enjekte edilmiştir.154 Daha sonra mandibular foramene doğru iğne ilerletilmiş, yaklaşık 
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1 ml solüsyon 30 saniye süreyle enjekte edilmiştir. 7–11 yaş arası çocuklarda 

mandibular foramenin azı dişlerinin okluzal seviyesi hizasında olduğu ve 2–7 yaş 

çocuklarda ise okluzal seviyenin daha aşağısında olduğu göz önünde bulundurulmuştur. 

Uygulama ardından 5 dakika beklenmiştir. 

1.5.2 Rubber Dam İle İzolasyon ve Kök Kanal Tedavisi Uygulaması: 

Çalışmada tedavisi yapılacak olan 120 adet süt ikinci azı dişi 2 grupta 

değerlendirilmiştir. Tüm tedaviler rubber dam (Dental Dams, Royal Shield, Malaysia) 

altında gerçekleştirilmiştir. 

Grup 1: Geleneksel el aletleri ile kök kanal şekillendirme yöntemi kullanılarak 

hazırlanan 60 adet süt ikinci azı dişinden oluşturulmuştur. Dişlerin irrigasyonu için 2 alt 

grup oluşturulmuştur: 

Grup 1a: %0,5’lik sodyum hipoklorit + %0,9’luk serum fizyolojik (Biosel, 

İstanbul, Türkiye) kombinasyonu: 30 adet diş 

Grup 1b: %0,4’lük klorheksidin glukonat: 30 adet diş  

İrrigasyon sonrası, 30 diş (15 adet Grup 1a’dan ve 15 adet Grup 1b’den) ZOE ile 

ve kalan 30 diş (15 adet Grup 1a’dan ve 15 adet Grup 1b’den)  ise Apexit Plus ile 

doldurulmuştur.      
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                         c                                         d      e 

 

Şekil 2: Apexit Plus kullanılan bir hastanın klinik ve radyografik görüntüleri.            
a: Tedavi öncesi klinik görüntü                                                                           
b: Tedavi sonrası klinik görüntü                                                                                       
c:  Tedavi öncesi radyografik görüntü                                                                             
d: Tedavi sonrası radyografik görüntü                                                                            
e:  Tedavi sonrası paslanmaz çelik kuron için kontrol filmi 
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Şekil 3: ZOE kullanılan bir hastanın geleneksel yöntem ile tedavisi.                              
a: Tedavi öncesi klinik görüntü                                                                                          
b: Rubber dam uygulaması ve kök kanal giriş kavitesinin hazırlanması                                                                                   
c: Geleneksel paslanmaz çelik el aletleri ile kök kanallarının genişletilmesi         
d: Kök kanallarının irrigasyon sonrası paper pointler ile kurulanması                  
e: Lentilo kullanılarak kök kanallarının doldurulması                       
f: Üst restoratif uygulama olan paslanmaz çelik kuronun klinik görüntüsü 
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Grup 2: Ni-Ti döner aletler ile kök kanal şekillendirme yöntemi kullanılarak 

hazırlanan 60 adet süt ikinci azı dişinden oluşturulmuştur. Dişlerin irrigasyonu için 

Grup 1’de yapıldığı gibi 2 alt grup oluşturulmuştur: 

Grup 2a: %0,5’lik sodyum hipoklorit + %0,9’luk serum fizyolojik 

kombinasyonu: 30 adet diş 

Grup 2b: %0,4’lük klorheksidin glukonat: 30 adet diş  

İrrigasyon sonrası, 30 diş (15 adet Grup 2a’dan ve 15 adet Grup 2b’den) ZOE ile 

ve kalan 30 diş (15 adet Grup 2a’dan ve 15 adet Grup 2b’den)  ise Apexit Plus ile 

doldurulmuştur.           

    

   

       c      d         e 

 

Şekil 4: ZOE kullanılan bir hastanın klinik ve radyografik görüntüleri                                        
a: Tedavi öncesi klinik görüntü                                                                             
b: Tedavi sonrası klinik görüntü                                                                                        
c: Tedavi öncesi radyografik görüntü                                                                               
d: Tedavi sonrası radyografik görüntü                                                                              
e: Tedavi sonrası paslanmaz çelik kuron için kontrol filmi 
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Şekil 5: Apexit Plus kullanılan bir hastanın Ni-Ti döner alet ile tedavisi.                                      
a: Tedavi öncesi klinik görüntü                                                                                        
b: Rubber dam uygulaması ve kök kanal giriş kavitesinin hazırlanması                                                                                     
c: Ni-Ti döner aletler ile kök kanallarının genişletilmesi                                      
d: Kök kanallarının irrigasyon sonrası paper pointler ile kurulanması                  
e: Lentilo kullanılarak kök kanallarının doldurulması                     
f: Üst restoratif uygulama olan paslanmaz çelik kuronun klinik görüntüsü 
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Kök kanallarının doldurulmasında her iki grupta da kök kanal boyunun 

hesaplanması için Apex bulucudan (X Smart, Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) 

faydalanılmıştır. Kanallar uygun şekilde şekillendirildikten sonra irrigasyon yapılmış ve 

kök kanalları paper pointler (ACEONE-ENDO, Aceonedent Korea Ind. Co., Korea) ile 

kurulanmıştır. Takiben, tespit edilen kök kanal boyuna sadık kalacak şekilde seçilen kök 

kanal dolgu maddesi düşük hızda lentilo spirali kullanılarak yerleştirilmiştir. Dişler 

geçici bir dolgu maddesi ile (CavitTM G, 3M ESPE, Seefeld, Germany) kapatılarak 

dolum filmi alınmış, kanallar istenen şekilde doldurulamamışsa işlem yenilenmiştir. 

Dolum sonrası dişler cam ionomer esaslı bir kaide maddesi kullanılarak (İonobond, 

Voco, Cuxhaven, Germany) kapatılmış ve üst restoratif uygulamaya geçilmiştir. 
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Şekil 6: Çalışmanın in vivo kısmında grupların dağılımı 

 

İn Vivo 
Çalışma 

Gruplarının 
Dağılımı 

Grup 1  
Geleneksel El 

Aletleri ile 
Kanal 

Şekillendirme 
n=60 

Grup 2 

Ni-Ti Döner 
Aletler ile Kanal 

Şekillendirme 
n=60 

Grup 1a:    
%0,5’lik Sodyum 

hipoklorit + 
%0,9’luk Serum 

fizyolojik ile 
irrigasyon                                       

n=30 

Grup 1b:    
%0,4’lük 

Klorheksidin 
Glukonat ile 
irrigasyon   

n=30 

Grup 2a:    
%0,5’lik Sodyum 

hipoklorit + 
%0,9’luk Serum 

fizyolojik ile 
irrigasyon                                       

n=30 

Grup 2b:    
%0,4’lük 

Klorheksidin 
Glukonat ile 
irrigasyon   

n=30 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi ZOE                             

n=15 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi 
Apexit Plus               

n=15 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi ZOE                             

n=15 

 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi 
Apexit Plus                 

n=15 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi ZOE                             

n=15 

 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi 
Apexit Plus               

n=15 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi ZOE                             

n=15 

 

Kök kanal 
dolgu 

maddesi 
Apexit Plus               

n=15 
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1.5.3 Çalışmada Kullanılan Materyaller 

Tablo 2. Çalışmada kullanılan materyaller 

Materyal İçerik Ürün No Üretici Firma 

Vision-Gel Sakarin ile tatlandırılmış %20 Benzocaine jel - Vision-Gel, Germany 

 

Ultracain D-S 

1 ml’nin bileşiminde 40 mg articain hidroklorür, 0,006 mg 
epinefrin hidroklorür, 0,5 mg sodyum metabisülfit, 1 mg 
sodyum klorür, 0,6325 mg 0,1 N hidroklorik asit ve 1 ml 
enjeksiyonluk su 

365 Aventis Pharma, 
İstanbul, Türkiye 

Paslanmaz 
Çelik 

Hedström 
Eğeler 

- 4221 FKG Dentaire, La 
Chaux-de-Fonds, 

İsviçre 

Ni-Ti Döner 
Eğeler 

- 0415 225 
900 00 

Protaper, Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, 

İsviçre  

X Smart Endo 
Motor 

- - Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, İsviçre 

NaOCl %0,5 NaOCl 165243 Sultan Chemists, Inc, 
Englewood, NJ 

Serum 
Fizyolojik 

%0,9 izotonik sodyum klorür. 100 ml’sinde 0,9 gr sodyum 
klorür (154 mEq/L sodyum ve 154 mEq/L klorür) 

410149 Biosel, İstanbul, 
Türkiye 

Klorhex 
İrrigasyon 
Çözeltisi 

%2 klorhexidin glukonat 0307-001 Drogsan, Ankara, 
Türkiye 

Sultan Çinko 
Oksit 

Molekül formülü ZnO olan bir metal oksit 11803 Sultan Chemists, 
Englewood, USA 

 

Ojenol 

- 740109 Sultan Chemists, 
Englewood, USA 

 

Apexit® Plus 

Kalsiyum tuzları (hidroksit, oksit, fosfat), hidrojenize kolonizi, 
disalisiklat, bizmut tuzları (oksit, karbonat), yüksek yayılımlı 
silikon dioksit (silanize) ve fosforik asitin alkali esteridir. İki 
bileşenli bir sistemdir. Baz ve aktivatör çift pistonlu şırıngada 
statik karıştırma ucu ile beraber kullanılır. 

583296-
0305 

Ivoclar Vivadent AG, 
FL-9494 
Schaan/Liechtenstein 

Ionobond Cam polialkenat (ionomer) siman 1083 Voco Cuxhaven, 
Germany 

Paslanmaz 
Çelik Kuron 

%71,22 demir, %18,80 krom, %9,98 nikel ve az oranda 
manganez, silikon ve karbon 

70-2004-
6992-5 

3M ESPE, Seefeld, 
Germany 

Aquameron Toz: Na, Ca, cam fluorosilikat ve poliakrilik asit Likit: Saf su                                           1172 Voco Cuxhaven, 
Germany 
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Şekil 7: Çalışmada kullanılan Paslanmaz Çelik Hedström Eğeler (FKG Dentaire, 
La Chaux-de-Fonds, İsviçre) 
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Şekil 8a ve 8b: Çalışmada kullanılan Protaper Ni-Ti eğeler (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, İsviçre)  
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Şekil 9: Çalışmada kullanılan X Smart Endo Motor (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, İsviçre) 
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Şekil 10: Çalışmada kullanılan kök kanal dolgu maddesi ZOE (Sultan ZnO, 
Sultan Chemists, Englewood, USA) 

 

 

     

Şekil 11: Çalışmada kullanılan kök kanal dolgu maddesi Apexit® Plus (Ivoclar 
Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein) 
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1.5.3 Üst Restoratif Uygulama: 

Kök kanal tedavisini takiben tüm dişlerde kaide maddesi olarak Ionobond (Voco, 

Cuxhaven, Germany) kullanılmış ve dişler aynı seansta paslanmaz çelik kuron (3M 

ESPE, Seefeld, Germany) ile restore edilmiştir.  

Ionobondun serleşmesi için üretici firmanın önerileri doğrultusunda 4 dakika 

beklenmiştir. Rubber dam çıkarılmış ve dişin kesim işlemine geçilmiştir. Kesime 

okluzal yüzden başlanmıştır. Okluzal yüz ve bukkal ve lingual yüzlerin 1/3 okluzali, 

#14 nolu alev uçlu frez (NorthBel, 847/014, Italy) kullanılarak ve tüberkül eğimleri 

dikkate alınarak 1-1,5 mm kesilmiştir. Ardından, ara yüz kesimine geçilmiş, frez kesim 

yapılan diş yüzeyi ile teması kesilmeden bukko-lingual yönde hareket ettirilerek mezial 

ve distal kontak noktaları kaldırılmıştır. Diş, okluzo-gingival yönde 10–15º’lik açı 

yapacak şekilde biçimlendirilmiştir. Vestibul ve lingual yüzlerde aşırı kesimden 

kaçınılarak mine kütlesi kaldırılmıştır. Tüm gingival bitirme çizgileri hafifçe 

subgingival ve basamaksız olacak şekilde sonlandırılmış, keskin kenarlar 

yuvarlaklaştırılmıştır. Bir kumpas ile (Dentaurum, Inspringen, Germany) eğer karşı 

arkta simetrik diş mevcutsa bu dişin veya kesim yapılan dişe komşu dişler arasındaki 

mesafenin ölçülmesi ile uygun boyuttaki kuron seçilmiştir. Boğaz yolu steril bir gazlı 

bez ile kapatılarak kapatılmış, kuron lingualden vestibule doğru yerleştirilerek 

denenmiştir. Kuron kenarları diş eti içine 0,5–1 mm girecek şekilde ayarlanmış ve 

okluzyon kontrol edilmiştir. Diş etinde beyazlama olan veya okluzyona 1 mm’den fazla 

etki eden durumlarda kuron kenarları kısaltılmış ve Sof-Lex cila diskleri (3M ESPE, 

Seefeld, Germany) kullanılarak cilalanmıştır. Kuron kenarları 114 nolu pens (003–114–

00, Dentaurum, Germany) ile konturlanmıştır. Kuronun oturmasında problem varsa 139 

nolu pens (003–139–00, Dentaurum, Germany) yardımıyla düzeltilmiştir. Sıkı bir 
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adaptasyonun olup olmadığı “tık” sesinin alınması ve ısırma radyografileri ile yapılan 

değerlendirme sonucu anlaşılmıştır.   

Simantasyon için diş ve kuron yıkanmış, kurulanmış ve pamuk rulolar 

kullanılarak izolasyon yapılmıştır. Diş için uygun olan kuron cam ionomer esaslı bir 

yapıştırıcı siman olan Aquameron (3M ESPE, Seefeld, Germany) ile simante edilmiştir. 

Üretici firmanın önerilerine göre (toz/likit oranı: 1/2) hazırlanan siman ile kuronun içi 

tamamen doldurulmuş, hafif bir parmak baskısı ile kuron lingualden vestibule doğu 

yerleştirilmiş ve kuronlu diş ile karşıt diş arasına pamuk rulo kullanılarak anlık ısırtma 

yapılmıştır. Taşan fazla simanlar uzaklaştırılmış, sertleşme sonrası siman artıkları ara 

yüzlerden diş ipi, lingual ve bukkal yüzlerden dental sond kullanılarak temizlenmiş ve 

okluzyon tekrar kontrol edilmiştir.  

1.6 Kök Kanal Tedavisi ve PÇK Uygulamalarının Değerlendirilmesi: 

Her iki grup hastada da klinik olarak 3’er ve radyografik olarak 6’şar aylık 

aralıklar ile periapikal radyografiler kullanılarak, 12 aylık periyot süresince 

değerlendirmeler yapılmıştır. Materyallerin rezorbsiyon durumu, fizyolojik kök 

rezorbsiyonunun devam edip etmediği, klinik ve radyografik olarak başarı veya 

başarısızlığın olup olmadığı değerlendirmiştir. 

1.6.1 Kök Kanal Tedavisi İçin Başarı Kriterleri: 

1.6.1.1 Klinik Başarı Kriterleri:121,155,156 

1. Dişin enfeksiyon, ağrı olmaksızın fonksiyon görmeye devam etmesi, 

2. mobilite olmaması, 
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3. yumuşak doku ve çevresinin sağlıklı olması, 

4. fistül olmaması, 

5. vestibul sulkusta doluluk olmaması, 

6. vestibul diş etinde renk değişikliğinin olmaması, 

7. lenf adenopati olmaması, 

8. perküsyon ve palpasyon hassasiyeti olmaması, 

9. yüzde asimetri olmamasıdır. 

1.6.1.2 Radyografik Başarı Kriterleri:121,155,156 

1- Fizyolojik kök rezorbsiyonun devam etmesi, 

2- patolojik radyolusent defekt olmaması, 

3-  yetersiz kemik desteği ve/veya patolojik eksternal veya internal kök 

rezorpsiyonun olmaması, 

4-  kök kanallarında silikleşmenin olmamasıdır. 

1.6.2 PÇK İçin Değerlendirme Kriterleri:152,155-157 

1- OHİ-S 

2- Gİ 

3- Pİ 

4- Sulkus ölçümü 
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5- Tutuculuk: Bir kaşık ekskavatör ile diş eti oluğu içinden kurona hafif kuvvet 

uygulanarak tespit edilmiştir 

6- Okluzal yüzey değişimi: Aşınma, ezilme, delinme (Ağız içi kamera ile 

kaydedilmiş görüntüler üzerinde değerlendirilmiştir) 

7- Ara yüz kontağı: Komşu süt azı dişi mevcut ise, diş ipi ara yüzden geçirilerek 

kontak mevcut veya açıklık mevcut şeklinde not edilmiştir 

8- Kenar adaptasyonu: Dental sond ile bukkal ve lingual duvarlarda gezilerek, iyi 

kenar uyumu, zayıf kenar uyumu ve açıklık var şeklinde değerlendirilmiştir 

9- Kenar uzunluğu: Diş eti oluğu içerisinde veya diş eti oluğu üzerinde olarak 

belirtilmiştir 

10-Pozisyon: Kuronda ilk haline göre göze çarpan bir rotasyon veya aksiyal 

eğimde bozulma olup olmadığına göre değerlendirilmiştir. 

1.7 İstatistiksel Değerlendirme:  

Tüm istatistiksel değerlendirmeler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA) 

istatistiksel programında %5 önem seviyesinde yapılmıştır. 

Power analizinde,158 çalışmada kullanılan istatistiklere göre çalışmanın gücü 

tespit edilmiştir. 

Kök kanal tedavisi uygulamalarından önce dişlerin klinik ve radyografik seçim 

kriterlerinin ve kontrol seanslarında kök kanal tedavilerinin klinik ve radyografik başarı 

durumlarının değerlendirilmesinde değerlendirici-içi tekrarlanabilir Kappa istatistiği 

kullanılmıştır. 
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Yaş, cinsiyet, çene, diş tipi, kök kanal şekillendirme yöntemleri, irrigasyon 

solüsyonları ve kök kanal dolgu maddeleri faktörlerine göre takip bitirme (TB), başarı 

(Bşr), takip kaybı (TK), başarısızlık (Bşz) kriterleri esas alınarak farklılık olup olmadığı 

χ2 analizi kullanılarak tespit edilmiştir.  

Kök kanal tedavisi uygulamalarının sağ kalım oranlarının karşılaştırması 

Wilcoxon testi kullanılarak yapılmıştır. Grafik olarak sağ kalım süresini vermek için 

Kaplan Meier analizi kullanılmıştır.  

Kök kanal tedavisi uygulanan hastaların OHİ-S değerlerinin ve dişlerin Gİ, Pİ ve 

sulkus ölçüm değerlerinin zamana bağlı dağılımları arasında kök kanal şekillendirme 

yöntemleri, irrigasyon solüsyonları ve kök kanal dolgu maddeleri faktörlerine göre 

farklılığın olup olmadığının tespiti için ANOVA tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

kullanılmıştır. Farklılık bulunan faktörlerin tespiti için Bonferroni çoklu karşılaştırma 

testi uygulanmıştır. 

2. İn Vitro Çalışma 

2.1 Örneklerin Hazırlanması:  

Yeni çekilmiş, kök rezorbsiyon seviyesi Fanning150 tarafından rapor edilen kök 

rezorbsiyon skalasına göre Res.i veya Res.1/4 skoru sergileyen alt veya üst, insan süt 

ikinci azı dişleri çalışmanın in vitro kısmı için toplanmıştır. Dişler yumuşak doku 

artıklarından bir kretuar yardımı ile temizlenmiş ve ardından deneyler başlayıncaya 

kadar (maksimum 1 ay) +40C’de %10’luk formalin içerisinde bekletilmişlerdir. Dişlerin 

en geniş kökleri (distal veya palatinal) kullanılmıştır. Kökler çalışmanın in vivo 

kısmında olduğu gibi iki gruba ayrılmıştır.  
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Grup I: Geleneksel el aletleri ile kök kanal şekillendirme yöntemi kullanılarak 

hazırlanan 60 adet süt ikinci azı dişinin en geniş köklerinden oluşturulmuştur. Dişlerin 

irrigasyonu için 2 alt grup oluşturulmuştur. 

Grup Ia: %0,5’lik 10 ml sodyum hipoklorit ile 5 dakika + %0,9’luk 10 ml serum 

fizyolojik ile 5 dakika ve son olarak %0,5’lik 10 ml sodyum hipoklorit ile 5 dakika: 30 

adet kök  

Grup Ib: %0,4’lük 10 ml klorhekshidin glukonat ile 5 dakika: 30 adet kök  

İrrigasyon sonrası, 10 kök Grup Ia’dan ve 10 kök Grup Ib’den rastgele alınmış ve 

irrigasyon solüsyonlarının yüzeyde meydana getirdikleri değişiklikleri, debris ve smear 

tabakasının SEM’de incelenmesi için ayrılmıştır. Grup Ia’dan kalan 20 kök rastgele 

yarısı ZOE diğer yarısı Apexit Plus ile lentilo kullanılarak doldurulmuş ve materyallerin 

tübüler penetrasyonunun SEM’de incelenmesi için ayrılmıştır. Aynı işlem Grup Ib’de 

de yapılmıştır. 

Grup II: Ni-Ti döner aletler ile kök kanal şekillendirme yöntemi kullanılarak 

hazırlanan 60 adet süt ikinci azı dişinin en geniş köklerinden oluşturulmuştur. Dişlerin 

irrigasyonu için Grup I’de yapıldığı gibi 2 alt grup oluşturulmuştur. 

Grup IIa: %0,5’lik 10 ml sodyum hipoklorit ile 5 dakika + %0,9’luk 10 ml 

serum fizyolojik ile 5 dakika ve son olarak %0,5’lik 10 ml sodyum hipoklorit ile 5 

dakika: 30 adet kök  

Grup IIb: %0,4’lük 10 ml klorheksidin glukonat ile 5 dakika: 30 adet kök 

Grup I’dekine benzer şekilde irrigasyon sonrası, 10 kök Grup IIa’dan ve 10 kök 

Grup IIb’den rastgele alınmış ve irrigasyon solüsyonlarının yüzeyde meydana 
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getirdikleri değişikliklerin, debris ve smear tabakasının SEM’de incelenmesi için 

ayrılmıştır. Grup IIa’dan kalan 20 kök rastgele, yarısı ZOE diğer yarısı Apexit Plus ile 

lentilo kullanılarak doldurulmuş ve materyallerin tübüler penetrasyonunun SEM’de 

incelenmesi için ayrılmıştır. Aynı işlem Grup IIb’de de yapılmıştır. 

2.2 Yüzey Yapısı Değişiklikleri, Debris ve Smear Tabakasının 

Değerlendirilmesi:  

Grup I ve Grup II’de kök kanalları şekillendirilen köklerde bir elmas separe 

kullanılarak kuronal bölgeden apikale uzanan oluklar açılmış, bu oluklara yerleştirilen 

spatül yardımıyla dişler bukkolingual yönde iki kısma ayrılmıştır. İrrigasyon sonrası 

ikiye ayrılan her bir kökün sadece birinde SEM’de değerlendirme yapılmıştır. Örnekler 

Au-Pd ile kaplandıktan sonra elektron mikroskobu (JSM 6400-Scanning Electron 

Microscope, Jeol, Tokyo, Japonya) altında incelenmiş, debris tabakası 200X, smear 

tabakası 1000X büyütmede incelenerek değerlendirilmiştir. Değerlendirmede skorlama 

için Hülsmann ve ark.’nın159 skorlama sistemi kullanılmıştır. Skorlama işlemlerinde 

tedavi grupları bilinmeksizin, tek uygulayıcı tarafından skorlama yapılmıştır.  

Debris için skorlar:  

Skor 1: Kök kanal duvarları temiz, sadece az miktarda küçük debris partikülleri 

mevcut. 

Skor 2: Debrisin az miktarda küçük birikimi mevcut. 

Skor 3: Kök kanal duvarlarının %50’sinden daha azını kaplayan debrisin çok 

birikimi mevcut. 

Skor 4: Kök kanal duvarlarının %50’sinden fazlası debris ile kaplanmış. 
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Skor 5:Kök kanal duvarlarının tamamı veya tamamına yakını debris ile 

kaplanmış. 

Smear için skorlar:  

Skor 1: Smear tabakası yok, dentinal tübüller açık. 

Skor 2: Smear tabakası az miktarda var, bazı dentinal tübüller açık. 

Skor  3: Kök kanal duvarları homojen bir smear tabakası ile kaplı, sadece az 

miktarda dentinal tübül açık. 

Skor 4: Kök kanal duvarları tamamen homojen bir smear tabakası ile kaplı, açık 

dentinal tübül yok. 

Skor 5: Kök kanal duvarları kalın, homojen olmayan smear tabakası ile kaplı.   

2.3 Tübüler Penetrasyonun Değerlendirilmesi: 

Grup Ia, Ib ve Grup IIa ve IIb’de tübüler penetrasyon değerlendirilmesi için 

ayrılan köklerin yarısı ZOE diğer yarısı Apexit Plus ile lentilo kullanılarak 

doldurulmuştur.  Kanal ağızları geçici bir dolgu maddesi ile kapatılmış ve 1 hafta 

süreyle 370 C’de %100 nemli ortam olan etüvde bekletilmiştir. 1 hafta sonunda dişler, 

etüvden alınarak bir elmas separe yardımıyla bukkal ve lingual kök yüzeylerine kuronal 

bölgeden apikale uzanan oluklar açılmış, bu oluklara yerleştirilen spatül yardımıyla 

dişler bukkolingual yönde iki kısma ayrılmıştır. Örnekler Au-Pd ile kaplandıktan sonra 

SEM’de 500X büyütmede incelenmiştir. 
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Resim 11: SEM cihazı (JSM 6400-Scanning Electron Microscope, Jeol, Tokyo, 

Japonya) 

2.4 İstatistiksel Yöntemler: 

Tüm istatistiksel değerlendirmeler SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago IL, USA) 

istatistiksel programında %5 önem seviyesinde yapılmıştır. 

SEM değerlendirmesinin skorları arasında farklılığın olup olmadığı tek yönlü 

Kruskall-Wallis varyans analizi kullanılarak analiz edilmiştir. Eğer farklılık mevcut ise, 

farklılığın tespiti için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır.  
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BULGULAR 

Bu çalışmanın bulguları in vivo ve in vitro bulgular başlıkları altında iki 

bölümden oluşmaktadır. 

1. İn Vivo Bulgular 

1.1 Power Analizi Bulguları 

Power analizine158 göre, çalışmada yapılan farklı tip istatistiksel analizlerin 

değerlendirme kriterleri için örnek sayılarının güçleri Tablo 3’de verilmiştir. Bu analiz 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilen  (P<0,05) testler için hesaplanmıştır. 

Tablo 3. Farklı tip istatistik analizlerine göre örnek sayılarının güçleri 

İstatistiksel Testler Değerlendirme Kriterleri &* Örnek 
Sayısı 

(n) 

Beklenen Güç 
(%) 

 

χ2 testi 

Yaş 

Kök Kanal Dolgu Maddesi 

  

120 

80 

99 

 

Eşleştirilmiş t testi 

Pİ 

Gİ 

SD 

 

0,1 

 

120 

 

83 

&*: Gruplar arası farkın klinik açıdan anlam taşıyacağı en küçük değer. 

 

1.2 Kalibrasyon Bulguları 

Kök kanal tedavisi uygulaması öncesi ve sonrası OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD 

ölçümlerinin ve kök kanal tedavisi uygulanan dişlerin klinik ve radyografik başarı 

durumlarının değerlendirilmesinde değerlendirici-içi tekrarlanabilirlik için Kappa 

değerleri sırası ile 0,88–0,90 ve 0,89 olarak hesaplanmıştır. 



 77 

1.3 Demografik Bulgular 

Çalışmada 5–8 yaşları arasındaki (ortalama 6,91 ± 1,08) 69 çocuğun (38 erkek, 31 

kız) toplam 120 adet süt II. azı dişine (50 üst çene, 70 alt çene) kök kanal tedavisi 

yapılmıştır. Kök kanal tedavisi yapılan dişlerin yaş, cinsiyet ve çene faktörlerine göre 

dağılımı Tablo 4’te verilmiştir. 
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Tablo 4. Kök kanal tedavisi yapılan dişlerin yaş, cinsiyet ve çene faktörlerine göre dağılımı  

Faktörler Kök Kanal Tedavisi 

Grup 1: 

Geleneksel el aletleri ile 
şekillendirme 

Grup 2: 

Ni-Ti döner aletler ile 
şekillendirme 

NaOCl / 
Serum 

Fizyolojik 
CHX 

NaOCl / 
Serum 

Fizyolojik 
CHX 

Y
aş

 

C
in

siy
et

 

Ç
en

e 
 

ZOE AP ZOE AP ZOE AP ZOE AP 

Toplam 

Üst - - - - 1 1 1 - 3 
Erkek 

Alt 1 1 2 2 1 - 2 - 9 
12 

Üst - - - - - - - - - 
5 

Kız 
Alt - - - - 1 1 - 2 4 

4 

16 

Üst - 1 1 1 1 - 1 - 5 
Erkek 

Alt 1 1 2 1 - 1 2 2 10 
15 

Üst 1 1 - - - 1 1 1 5 
6 

Kız 
Alt 2 2 2 2 1 - - - 9 

14 

29 

Üst - 1 1 - - 1 2 3 8 Erkek 
 Alt 4 2 - - 1 1 1 1 10 

18 

Üst 2 1 2 1 1 1 1 - 9 
7 

Kız 
 Alt - - 1 2 1 1 - 1 6 

15 

33 

Üst 1 1 2 - 1 - - 3 8 Erkek 
 Alt 3 2 - 3 1 2 3 1 15 

23 

Üst - 1 2 3 3 2 - 1 12 
8 

Kız 
 Alt - 1 - - 2 3 1 - 7 

19 

42 

Toplam 15 15 15 15 15 15 15 15 120 
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Çalışmadaki toplam 69 hastada; 32 hastaya 1’er adet, 25 hastaya 2’şer adet, 10 

hastaya 3’er adet ve 2 hastaya 4’er adet kök kanal tedavisi uygulanmıştır. Tablo 5’te 

cinsiyete göre hasta başına düşen kök kanal tedavisinin dağılımı verilmiştir. 

 

Tablo 5. Hasta başına düşen kök kanal tedavisi sayısı 

Cinsiyet 

Kızlar Erkekler 

 

 

Kök Kanal Tedavisi Sayısı 1 2 3 4 1 2 3 4 

Hasta Sayısı 15 12 3 1 17 13 7 1 

 

 

38

23

28 31

0
5

10
15
20
25
30
35
40

55 65 75 85

Diş Numaraları

Fr
ek

an
sl

ar

 

Şekil 12: Kök kanal tedavisi uygulamalarının süt ikinci azı dişlerinin 
numaralarına göre dağılımı 
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Tablo 6’da kök kanal tedavisi uygulamalarının süt ikinci azı dişlerine göre 

dağılımı verilmiştir. 

Tablo 6. Kök kanal tedavisi uygulamalarının süt ikinci azı dişlerine göre dağılımı 

Diş Numarası  

Gruplar 55 65 75 85 Toplam 

A
P 

 

3 

 

2 

 

4 

 

6 

 

15 

CH
X 

ZO
E 

 

3 

 

5 

 

5 

 

2 

 

15 

 

 

30 

A
P 

 

4 

 

2 

 

6 

 

3 

 

15 

G
ru

p 
1:

 
G

el
en

ek
se

l e
l a

le
tle

ri 
ile

 şe
ki

lle
nd

irm
e 

N
aO

Cl
 / 

Se
ru

m
 

Fi
zy

ol
oj

ik
 

ZO
E 

 

2 

 

2 

 

7 

 

4 

 

15 

 

 

30 

A
P 

 

6 

 

3 

 

4 

 

2 

 

15 

CH
X 

ZO
E 

 

3 

 

3 

 

3 

 

6 

 

15 

 

 

30 

A
P 

 

4 

 

2 

 

3 

 

6 

 

15 

 G
ru

p 
2:

 
N

i-T
i d

ön
er

 a
le

tle
r i

le
 şe

ki
lle

nd
irm

e 

N
aO

Cl
 / 

Se
ru

m
 

Fi
zy

ol
oj

ik
 

ZO
E 

 

3 

 

4 

 

6 

 

2 

 

15 

 

 

30 

 

Toplam 

 

28 

 

23 

 

38 

 

31 

 

120 
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Tablo 7’de kök kanal tedavisi uygulanan dişlere göre, çocukların yaş 

ortalamalarının (yıl) ve standart sapmalarının dağılımı verilmiştir.  

 

Tablo 7. Kök kanal tedavisi uygulanan grupların yaş ortalamaları (yıl) ve standart sapmaları 
(SD) 

 

Kök Kanal Tedavisi 

 

N 

 

Yaş Ortalaması ± SD [Mod; Medyan] 

AP
  

15 

 

6,87 ± 1,13 [8;7] 

CH
X 

ZO
E 

 

15 

 

6,67 ± 1,05 [6;7] 

AP
 

 

15 

 

6,87 ± 0,99 [6;7] G
ru

p 
1:

 
G

el
en

ek
se

l e
l a

le
tle

ri 
ile

 şe
ki

lle
nd

irm
e 

N
aO

Cl
/ S

er
um

 
Fi

zy
ol

oj
ik

 

ZO
E 

 

15 

 

6,87 ± 0,92 [7;7] 

AP
  

15 

 

6,87 ± 1,06 [7;7] 

CH
X 

ZO
E 

 

15 

 

6,60 ± 1,12 [6;7] 

AP
  

15 

 

7,07 ± 1,10 [8;7] 

G
ru

p 
2:

 
N

i-T
i d

ön
er

 a
le

tle
r i

le
 şe

ki
lle

nd
irm

e 

N
aO

Cl
 / 

Se
ru

m
 

Fi
zy

ol
oj

ik
 

ZO
E 

 

15 

 

6,93 ± 1,23 [8;7] 

Mod: Veriler içinde frekansı en büyük olan değer                                                   
Medyan: Verilerin büyüklüklerine göre sıralanmasında tam ortaya düşen değer 
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Uygulanmış olan kök kanal tedavisi grupları bakımından, çocukların yaş 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (P>0,05). 

 1.4 Kök Kanal Tedavisi Uygulamalarının Klinik ve Radyografik Bulguları 

Kök kanal tedavisi yapılan dişlerin başarı ve başarısızlık durumları Tablo 8’de 

verilmiştir.  
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Tablo 8. Kök kanal tedavisi uygulamalarının başarı ve başarısızlık durumlarının dağılımı 

 

Başarılı 

 

Başarısız 

 

Genel 
Toplam 

 

 

Kök Kanal Tedavisi 

3 
A

y 

6 
A

y 

9 
A

y 

12
 A

y 

3 
A

y 

6 
A

y 

9 
A

y 

12
 A

y 

 
AP

  

14 

 

12 

 

12 

 

12 

 

1 

 

2 

 

0 

 

0 

 

3 

CH
X 

ZO
E 

 

15 

 

15 

 

15 

 

15 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

AP
  

10 

 

10 

 

10 

 

10 

 

5 

 

0 

 

0 

 

0 

 

5 

G
ru

p 
1:

 

G
el

en
ek

se
l e

l a
le

tle
ri 

ile
 

şe
ki

lle
nd

irm
e 

N
aO

Cl
/ S

er
um

 
Fi

zy
ol

oj
ik

 

ZO
E 

 

15 

 

15 

 

14 

 

14 

 

0 

 

0 

 

1 

 

0 

 

1 

 

 

 

 

9 

AP
  

13 

 

13 

 

11 

 

11 

 

2 

 

0 

 

2 

 

0 

 

4 

CH
X 

ZO
E 

 

15 

 

15 

 

15 

 

15 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

AP
 

 

12 

 

11 

 

 

9 

 

8 

 

3 

 

1 

 

2 

 

1 

 

7 

G
ru

p 
2:

 
N

i-T
i d

ön
er

 a
le

tle
r i

le
 şe

ki
lle

nd
irm

e 

N
aO

Cl
/ S

er
um

 
Fi

zy
ol

oj
ik

 

ZO
E 

 

15 

 

15 

 

15 

 

15 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

 

 

 

11 
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Kök kanal tedavisi yapılan 120 dişin 20’sinde (%16,7) başarısızlık belirlenmiştir. 

Klinik olarak başarısızlık görülen tüm hastalarda radyografik olarak da başarısızlık 

tespit edilmiştir.  

Kök kanal tedavisi uygulanan dişlerin klinik ve radyografik başarısızlık 

şekillerinin dağılımı Tablo 9’da verilmiştir. 
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Tablo 9. Kök kanal tedavisi uygulanmış olan dişlerin klinik ve radyografik başarısızlık şekillerinin 
dağılımı 

Kök Kanal Tedavisi Uygulamaları 

Grup 1:Geleneksel el 
aletleri ile şekillendirme 

Grup 2:Ni-Ti döner aletler 
ile şekillendirme 

NaOCl/ 
Serum 

Fizyolojik 

 

CHX 

NaOCl/ 
Serum 

Fizyolojik 

 

CHX 

 

 

 

Başarısızlık Şekilleri 

ZOE AP ZOE AP ZOE AP ZOE AP 

 

 

 

Toplam (%) 

Perküsyon ve 
palpasyonda 

hassasiyet ve ağrı 

1 5 - 3 - 7 - 4 20 (100) 

Vestibul diş 
etinde renk 
değişikliği 

1 5 - 3 - 7 - 4 20 (100) 

Fistül varlığı - 2 - 1 - 1 - 2 6 (30) 

Vestibul sulkusta 
doluluk 

1 5 - 3 - 7 - 4 20 (100) 

Lenf adenopati 
varlığı 

- 1 - 1 - 2 - 3 7 (35) 

Yüzde asimetri 
varlığı 

- 1 - 1 - 2 - 3 7 (35) 

K
lin

ik
 

Dişte mobilite 1 5 - 3 - 7 - 4 20 (100) 

Furkal/periapikal 
radyolusentlik 

1 5 - 3 - 7 - 4 20 (100) 

İnternal 
rezorpsiyon 

- - - - - - - - 0 (0) 

Eksternal 
rezorpsiyon 

- - - - - 1 - - 1 (5) 

Kök kanallarında 
silikleşme 

- - - - - - - - 0 (0) R
ad

yo
gr

af
ik

 

Lamina duranın 
izlenememesi 

1 5 - 3 - 7 - 4 20 (100) 
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Başarısızlık görülen hastalardan bazılarının klinik ve radyografik görüntüleri 

Şekil 13’te gösterilmiştir. 
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Şekil 13: Klinik ve radyografik başarısızlık tipleri için örnekler.                                                                 
a: Vestibul diş etinde renk değişikliği                                                                              
b: Fistül                                                                                                                              
c: Vestibul sulkusta doluluk                                                                                              
d: Yüzde asimetri                                                                                                              
e: Furkal/periapikal radyolusentlik                                                                                    
f: Eksternal rezorbsiyon ve kök kanal dolgu maddesinin rezorbe olamayan artıkları
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Klinik ve radyografik değerlendirmeler sonucunda yaş, cinsiyet, çene, diş tipi, 

kök kanal şekillendirme yöntemleri, irrigasyon solüsyonları ve kök kanal dolgu 

maddeleri faktörlerinin takip bitirme (TB), başarılı (Bşr), takip kaybı (TK) ve başarısız 

(Bşz) sonuç kriterlerine göre dağılımları elde edilmiş ve χ2 analiz sonuçları Tablo 10’da 

verilmiştir. Anlamlı farklılıklar olduğunda χ2 analizi faktörler ve sonuç kriterlerine göre 

parçalanmış ve tekrar analiz yapılmıştır. 
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Tablo 10. Yaş, cinsiyet, çene, diş tipi, kanal şekillendirme yöntemleri, kanal irrigasyon solüsyonları ve 
kanal dolgu maddeleri faktörlerine göre klinik ve radyografik olarak belirlenen sonuç kriterlerinin 
dağılımı ve χ2 analiz sonuçları 

Sonuç Kriterleri (%)  

Faktörler TB Bşr TK Bşz 

 

Toplam 
(%) 

P 

5 16(100) 16(100) 0(0) 0(0) 16(100) 

6 26(89,7) 26(89,7) 0(0) 3(10,3) 29(100) 

7 29(87,9) 29(87,9) 0(0) 4(12,1) 33(100) 

 

 

Yaş 

8 29(69,0) 29(69,0) 0(0) 13(31,0) 42(100) 

0,
01

3*
 

Kız 45(86,5) 45(86,5) 0(0) 7(13,5) 52(100)  

Cinsiyet Erkek 55(80,9) 55(80,9) 0(0) 13(19,1) 68(100) 0,
41

0 

Üst 40(80,0) 40(80,0) 0(0) 10(20,0) 50(100)  

Çene Alt 60(85,7) 60(85,7) 0(0) 10(14,3) 70(100) 0,
40

8 

55 23(82,1) 23(82,1) 0(0) 5(17,9) 28(100) 

65 18(78,3) 18(78,3) 0(0) 5(21,7) 23(100) 

75 31(81,6) 31(81,6) 0(0) 7(18,4) 38(100) 

 

 

Diş Numarası 

85 28(90,3) 28(90,3) 0(0) 3(9,7) 31(100) 

0,
65

3 

Geleneksel El 
Aletleri 

51(85,0) 51(85,0) 0(0) 9(15,0) 60(100)  

Kanal Şekillendirme 
Yöntemleri Ni-Ti Döner 

Aletler 
49(81,7) 49(81,7) 0(0) 11(18,3) 60(100) 0,

62
4 

NaOCl/Serum 
Fizyolojik 

47(78,3) 47(78,3) 0(0) 13(21,7) 60(100)  

Kanal İrrigasyon 
Solüsyonları CHX 53(88,3) 53(88,3) 0(0) 7(11,7) 60(100) 0,

14
2 

ZOE 59(98,3) 59(98,3) 0(0) 1(1,7) 60(100) 

AP 41(68,3) 41(68,3) 0(0) 19(31,7) 60(100) 

 

Kanal Dolgu 
Maddeleri 

Toplam 100(83,3) 100(83,3) 0(0) 20(16,7) 120(100) 0,
00

0*
 

Tabloda verilmiş olan sayıların tamamı diş sayılarını ifade etmektedir.                                           
*: %5’lik önem seviyesinde anlamlı 
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χ2 analizi sonuçlarına göre “yaş” ve “kanal dolgu maddeleri” faktörleri 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (P<0,05). 

Yaş grupları arasında farklılığın 8 yaş grubundan ve kök kanal dolgu maddeleri 

arasındaki farklılığın AP’den kaynaklandığı bulunmuştur. 

Cinsiyet, çene, diş tipi, kanal şekillendirme yöntemleri ve kanal irrigasyon 

solüsyonları faktörleri değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (P>0,05). 

1.5 Kök Kanal Tedavilerinde Sağ Kalım Bulguları 

Yaş, cinsiyet, çene, diş tipi, kök kanal şekillendirme yöntemleri, irrigasyon 

solüsyonları ve kök kanal dolgu maddeleri faktörlerine göre dişlerin sağ kalım 

oranlarının karşılaştırması Wilcoxon testi kullanılarak yapılmıştır. Grafik olarak sağ 

kalım süresini vermek için Kaplan-Meier analizi kullanılmıştır.  
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Yaş faktörünün dişlerin sağ kalımı üzerindeki etkisi anlamlı bulunmuştur 

(Breslow=0,013). Farklılık 8 yaştan kaynaklanmıştır. 5 yaşındaki hastalarda başarısızlık 

tespit edilmezken, 6 yaş grubunda 29 dişin 3’ünde (%10,3), 7 yaş grubunda 33 dişin 

4’ünde (%12,1) ve 8 yaş grubunda 42 dişin 13’ünde (%31) başarısızlık tespit edilmiştir. 

12 ay sonunda %95 güven aralığında yaşların sağ kalımları 5 yaş %100, 6 yaş %89,7, 7 

yaş %87,9 ve 8 yaş %69 olarak tespit edilmiştir. Sağ kalım grafiği Şekil 14’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil 14: Yaş faktörüne göre sağ kalım grafiği  
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Cinsiyet faktörünün dişlerin sağ kalımı üzerindeki etkisi anlamsız bulunmuştur 

(Breslow=0,363). Kızlarda 52 dişin 7’sinde (%13,5), erkeklerde ise 68 dişin 13’ünde 

(%19,1) başarısızlık tespit edilmiştir. 12 ay sonunda %95 güven aralığında cinsiyete 

göre sağ kalım kızlarda %86,5 ve erkeklerde %80,9’dur. Sağ kalım grafiği Şekil 15’te 

gösterilmiştir. 
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Şekil 15: Cinsiyete göre sağ kalım grafiği 
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Çene tipi faktörünün dişlerin sağ kalımı üzerindeki etkisi anlamsız bulunmuştur 

(Breslow=0,388). Üst çenede tedavi edilen 50 dişin 10’unda (%20) ve alt çenede tedavi 

edilen 70 dişin 10’unda (%14,3) başarısızlık tespit edilmiştir. 12 ay sonunda %95 güven 

aralığında çeneye göre sağ kalım üst çenede %80 ve alt çenede %85,7’dir. Sağ kalım 

grafiği Şekil 16’da gösterilmiştir. 
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Şekil 16: Çeneye göre sağ kalım grafiği 
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Diş tipi faktörünün dişlerin sağ kalımı üzerindeki etkisi anlamsız bulunmuştur 

(Breslow=0,591). 55 nolu dişlerde 28 dişin 5’inde (%17,9), 65 nolu dişlerde 23 dişin 

5’inde (%21,7), 75 nolu dişlerde 38 dişin 7’sinde (%18,4) ve 85 nolu dişlerde 31 dişin 

3’ünde (%9,7) başarısızlık tespit edilmiştir. 12 ay sonunda %95 güven aralığında diş 

tipine göre sağ kalım 55 nolu dişlerde %82,1, 65 nolu dişlerde %78,3, 75 nolu dişlerde 

%81,6 ve 85 nolu dişlerde %90,3’dür. Sağ kalım grafiği Şekil 17’de gösterilmiştir. 
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Şekil 17: Diş numaralarına göre sağ kalım grafiği 
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Kök kanal şekillendirme yöntemi faktörünün dişlerin sağ kalımı üzerindeki etkisi 

anlamsız bulunmuştur (Breslow= 0,719). Geleneksel el aletleri ile şekillendirilen 60 

dişin 9’unda (%15) ve Ni-Ti döner aletler ile şekillendirilen 60 dişin 11’inde (%18,3) 

başarısızlık tespit edilmiştir. 12 ay sonunda %95 güven aralığında kök kanal 

şekillendirme yöntemlerine göre sağ kalım geleneksel el aletleri ile şekillendirmede     

%85 ve Ni-Ti döner aletler ile şekillendirmede %81,7’dir. Sağ kalım grafiği Şekil 18’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil 18: Kanal şekillendirme yöntemlerine göre sağ kalım grafiği 
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İrrigasyon solüsyonları faktörünün dişlerin sağ kalımı üzerindeki etkisi anlamsız 

bulunmuştur (Breslow=0,135). NaOCl/Serum fizyolojik kombinasyonu ile irrigasyonu 

yapılan 60 dişin 13’ünde (%21,7) ve CHX ile irrigasyonu yapılan 60 dişin 7’sinde 

(%11,7) başarısızlık tespit edilmiştir. 12 ay sonunda %95 güven aralığında irrigasyon 

solüsyonlarına göre sağ kalım NaOCl/serum fizyolojik kombinasyonunda %78,3 ve 

CHX’de %88,3’dür. Sağ kalım grafiği Şekil 19’da gösterilmiştir. 
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Şekil 19: İrrigasyon solüsyonlarına göre sağ kalım grafiği 
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Kök kanal dolgu maddesi faktörünün dişlerin sağ kalımı üzerindeki etkisi anlamlı 

bulunmuştur (Breslow=0,000). Farklılık AP’den kaynaklanmıştır. ZOE ile tedavi edilen 

60 dişin 1’inde (%1,7) ve AP ile tedavi edilen 60 dişin 19’unda (%31,7) başarsızlık 

tespit edilmiştir. 12 ay sonunda %95 güven aralığında kök kanal dolgu maddelerine 

göre sağ kalım ZOE için %98,3 ve AP için %68,3’dür. Sağ kalım grafiği Şekil 20’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil 20: Kök kanal dolgu maddelerine göre sağ kalım grafiği 
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1.6 Kök Kanal Tedavilerinin Periodontal Değişim Bulguları 

Tekrarlı ölçümlerle varyans analizi sonucu, OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD takip süreleri 

boyunca istatistiksel olarak anlamlı farklılık ortaya koymuşlardır (P<0,05). 

Farklılıkların tespiti için tüm ölçüm değerlerinde Bonferroni çoklu karşılaştırma testi 

uygulanmıştır (Tablo 11).  

 

Tablo 11. OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD ortalamaları ve Bonferroni analizi sonuçları 

Takip Süresi OHİ-S Pİ Gİ SD 

B 1,84± 0,51a 0,99 ± 0,50a 0,40 ± 0,19bc  0,55 ± 0,16e 

3 ay 1,06 ± 0,45b 0,73 ± 0,29b 0,47± 0,76b 0,79 ± 0,26d 

6 ay 0,66 ± 0,36c 0,71 ± 0,32b 0,55 ± 0,25a 1,00± 0,28c 

9 ay 0,55 ± 0,62c 0,52 ± 0,37c 0,39 ± 0,25c 1,18 ± 0,35b 

12 ay 0,28 ± 0,36d 0,37 ± 0,41d 0,32 ± 0,40c 1,38 ± 0,42a 

F 

P 

227,404 

0,000 

46,307 

0,000 

14,093 

0,000 

216,500 

0,000 

B: Başlangıç F: Frekans                                                                                                              
Farklı harfle gösterilen ortalamalar istatistiksel olarak anlamlıdır (P<0,05) 
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Şekil 21: Genel ortalama OHİ-S, Pİ, Gİ ve SD dağılımları 

 Tablo 11’deki veriler Şekil 21’de özetlenmiştir. Şekil 21’e göre başlangıç OHİ-S 

değerlerinde 3, 6 ve 12. aylarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmüştür 

(P<0,05). 3. aydan 12. aya kadar OHİ-S değerlerinde bir azalış meydana gelmiştir. 

Ancak, 6 ve 9. aylarda değerlerde bir azalma olduğu tespit edilse bile, farklılık 

istatistiksel olarak anlamsızdır (P>0,05). Başlangıçta “zayıf” olan OHİ-S skor 

ortalaması 12 aylık takip sonucunda “iyi” skor aralığına yükselmiştir.  

 Genel olarak Pİ değerlerinin başlangıçtan 12. aya kadar azalma göstermesi 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmıştır (P<0,05). 3. ve 6. aylarda meydana gelen 

azalma kendi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmamakla birlikte 

(P>0,05), diğer aylara göre anlamlı farklılık sergilemiştir (P<0,05). Tüm Pİ değişim 

değerleri 0,37-0,99 arasında ve skor aralığı “iyi”dir. 
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 Genel olarak Gİ değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmıştır 

(P<0,05). 6. aya kadar artış gösteren Gİ değerleri 9. ve 12. aylarda başlangıç 

değerlerinden de daha düşük değer sergilemiştir. Tüm Gİ değişim değerleri 0,32-0,55 

arasında ve skor aralığı “hafif gingivitis”dir. 

Tüm aylarda SD değerlerinde bir artış meydana gelmiş ve istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur (P<0,05). Sulkus değeri başlangıç değerlerine göre artış 

sergilemiştir.  

 Tablo 12’de kök kanal tedavisi yapılarak kuron uygulanmış dişler ve kontrol 

dişlerinin genel Pİ, Gİ ve SD ortalama değerlerinin istatistiksel karşılaştırılmasının 

anlam durumu gösterilmiştir.  

 

 

Tablo 12. Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişler ve kontrol dişlerinin genel Pİ, Gİ ve SD 
ortalama değerleri 

Takip 

Süresi 

Kuron Pİ Kontrol 

Pİ 

P Kuron Gİ Kontrol 

Gİ 

P Kuron SD Kontrol 

SD 

P 

B 0,99±0,50  0,84±0,34 * 0,40±0,19  0,34±0,13 * 0,55±0,16  0,57±0,18  

3 ay 0,73±0,29  0,65±0,21 Ψ 0,47±0,20  0,41±0,15 * 0,79±0,26  0,80±0,25  

6 ay 0,71±0,32  0,61±0,20 * 0,55±0,25  0,45±0,18 * 1,00±0,28  0,96±0,26  

9 ay 0,52±0,37  0,41±0,23 * 0,39±0,25  0,35±0,20  1,18±0,35  1,11±0,29  

12 ay 0,37±0,41  0,27±0,28 Ψ 0,32±0,40  0,25±0,23  1,38±0,42  1,29±0,32 Ψ 

*: %5’lik önem seviyesinde anlamlı      Ψ: Marginal seviyede anlamlı 
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Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişlerin ve kontrol dişlerinin ortalama Pİ, 

Gİ ve SD değerleri karşılaştırıldığında; 9 ve 12. ay ortalama Gİ değerleri, başlangıç, 3, 6 

ve 9. ay ortalama SD hariç (P>0,05), diğer tüm ölçüm değerlerinin her kontrol 

seansında istatistiksel olarak anlamlı farklılık sergiledikleri tespit edilmiştir (P<0,05). 

Tablo 12’deki veriler Şekil 22 ve 24 arasında gösterilmiştir. 
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 Şekil 22: Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişler ile kontrol dişlerinin 

ortalama Pİ değerlerinin dağılımları 

Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişler ile kontrol dişlerinin ortalama Pİ 

değerleri tüm takip periyotları boyunca birbirlerine paralel bir seyir göstermiştir (Şekil 

22). Kontrol dişlerinin ortalama Pİ değerleri 0,27-0,84 arasındadır ve skor aralığı 

“iyi”dir.  
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 Şekil 23: Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişler ile kontrol dişlerinin 

ortalama Gİ değerlerinin dağılımları 

Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişler ile kontrol dişlerinin ortalama Gİ 

değerleri karşılaştırıldığında; kuronlu dişler kontrol dişlerine göre 6. ayda daha belirgin 

bir artış göstermiş ve daha sonra kontrol dişleri ile paralel bir seyir sergilemiştir (Şekil 

23). Kontrol dişlerinin ortalama Gİ değerleri 0,25-0,45 değerleri arasındadır ve skor 

aralığı “hafif gingivitis”dir.  
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  Şekil 24: Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişler ile kontrol dişlerinin 

ortalama SD değerlerinin dağılımları 

 Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişler ile kontrol dişlerinin ortalama SD 

değerleri tüm takip periyodu boyunca paralellik sergilemiştir (Şekil 24). Kontrol 

dişlerinin ortalama SD değerleri 0,57-1,29 mm değerleri arasında değişim göstermiştir. 
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Tablo 13. Kök kanal tedavisi uygulmalarının ortalama Pİ değerleri ve Bonferroni analizi sonuçları 

Kök Kanal Tedavileri 

T
ak

ip
 S

ür
es

i (
A

y)
 

Geleneksel 
El Aletleri/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

ZOE 

Geleneksel 
El 

Aletleri/Na
OCl ve 
Serum 

Fizyolojik/ 
AP 

Geleneksel 
El Aletleri/ 

CHX/ 
ZOE 

Geleneksel 
El Aletleri/ 
CHX/ AP 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

ZOE 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

AP 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
CHX/ 
ZOE 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
CHX/     

AP 

 

B 

 

0,79±0,46
a 

 

0,81±0,50
a 

 

1,09±0,49
a 

 

1,18±0,54
a 

 

0,97±0,47
a 

 

0,89±0,48
a 

 

1,13±0,54
a 

 

0,95±0,49
a 

 

3 

 

0,73±0,24
a 

 

0,75±0,23
ac 

 

0,92±0,38
a 

 

0,83±0,27
a 

 

0,62±0,26
ac 

 

0,58±0,30
a 

 

0,59±0,22
b 

 

0,76±0,28
a 

 

6 

 

0,89±0,42
a 

 

0,85±0,28
ac 

 

0,83±0,44
a 

 

0,74±0,31
a 

 

0,61±0,22
ac 

 

0,62±0,26
a 

 

0,53±0,21
b 

 

0,63±0,17
ac 

 

9 

 

0,73±0,42
a 

 

0,45±0,28
ac 

 

0,44±0,26
b 

 

0,30±0,27
b 

 

0,43±0,31
bc 

 

0,56±0,37
a 

 

0,58±0,42
ab 

 

0,70±0,48
ac 

 

12 

 

0,50±0,59
a 

 

0,40±0,32
bc 

 

0,30±0,37
b 

 

0,08±0,19
b 

 

0,40±0,39
bc 

 

0,56±0,39
a 

 

0,33±0,41
b 

 

0,41±0,38
bc 

 

F 

P 

 

2,073 

0,198 

 

5,505 

0,01* 

 

14,212 

0,000* 

 

34,383 

0,000* 

 

10,379 

0,001* 

 

1,985 

0,121 

 

8,520 

0,000* 

 

3,525 

0,015* 

B: Başlangıç  F: Frekans                                                                                             
Bold ve farklı harflerle gösterilen ortalamalar istatistiksel olarak anlamlıdır (P<0,05).                                                                                                                        
*: %5’lik seviyede anlamlıdır.   

 

 



 105 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

B 3 6 9 12

Takip Süresi (Ay)

O
rt

al
am

a 
Pİ

 D
eğ

er
le

ri
Geleneksel El Aletleri/
NaOCl ve Serum
Fizyolojik/ ZOE
Geleneksel El
Aletleri/NaOCl ve Serum
Fizyolojik/ AP
Geleneksel El Aletleri/
CHX/ ZOE

Geleneksel El Aletleri/
CHX/ AP

Ni-Ti Döner Aletler/
NaOCl ve Serum
Fizyolojik/ ZOE 
Ni-Ti Döner Aletler/
NaOCl ve Serum
Fizyolojik/ AP
Ni-Ti Döner Aletler/
CHX/ ZOE

Ni-Ti Döner Aletler/
CHX/ AP

 Şekil 25: Kök kanal tedavilerinin ortalama Pİ değerlerinin dağılımı 

Bonferroni analizinin sonuçlarına göre; kök kanal tedavilerinin ortalama Pİ 

değerleri başlangıçtan 12. aya kadar Geleneksel el aletleri ile şekillendirme/NaOCl ve 

serum fizyolojik kombinasyonu ile irrigasyon/ZOE ve Ni-Ti döner aletler ile 

şekillendirme/NaOCl ve serum fizyolojik kombinasyonu ile irrigasyon/AP hariç, 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık sergilemiştir (P<0,05) (Şekil 25). 
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Tablo 14. Kök kanal tedavisi uygulmalarının ortalama Gİ değerleri ve Bonferroni analizi sonuçları 

Kök Kanal Tedavileri 

T
ak

ip
 S

ür
es

i (
A

y)
 

Geleneksel 
El Aletleri/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

ZOE 

Geleneksel 
El 

Aletleri/Na
OCl ve 
Serum 

Fizyolojik/ 
AP 

Geleneksel 
El Aletleri/ 

CHX/ 
ZOE 

Geleneksel 
El Aletleri/ 
CHX/ AP 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

ZOE 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

AP 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
CHX/ 
ZOE 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
CHX/     

AP 

 

B 

 

0,40±0,18 
ab 

 

0,33±0,13
ac 

 

0,43±0,20
aef 

 

0,40±0,23
ab 

 

0,40±0,21
ac 

 

0,43±0,24
a 

 

0,46±0,20
a 

 

0,35±0,12
a 

 

3 

 

0,56±0,20
ab 

 

0,48±0,21
ac 

 

0,55±0,26
be 

 

0,53±0,15
ab 

 

0,44±0,19
bc 

 

0,49±0,23
a 

 

0,33±0,12
a 

 

0,35±0,14
a 

 

6 

 

0,64±0,23
a 

 

0,57±0,22
a 

 

0,67±0,30
a 

 

0,61±0,30
a 

 

0,55±0,23
a 

 

0,58±0,23
a 

 

0,35±0,16
a 

 

0,44±0,18
a 

 

9 

 

0,41±0,31
ab 

 

0,31±0,20
bc 

 

0,36±0,20
cf 

 

0,34±0,31
ab 

 

0,36±0,26
ac 

 

0,44±0,27
a 

 

0,41±0,23
a 

 

0,47±0,21
a 

 

12 

 

0,29±0,31
b 

 

0,28±0,25
bc 

 

0,23±0,28
df 

 

0,25±0,34
b 

 

0,39±0,34
ac 

 

0,76±0,87
a 

 

0,21±0,31
a 

 

0,30±0,22
a 

 

F 

P 

 

6,471 

0,000*  

 

8,541 

0,000* 

 

10,831 

0,000* 

 

5,836 

0,001* 

 

1,737 

0,055Ψ 

 

1,069 

0,388 

 

2,932 

0,128 

 

1,937 

0,123 

B: Başlangıç  F: Frekans                                                                                      
Bold ve farklı harflerle gösterilen ortalamalar istatistiksel olarak anlamlıdır (P<0,05).                                                    
*: %5’lik seviyede anlamlıdır.     Ψ: Marginal seviyede anlamlıdır. 
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AP

Ni-Ti Döner Aletler/ NaOCl ve
Serum Fizyolojik/ ZOE 

Ni-Ti Döner Aletler/ NaOCl ve
Serum Fizyolojik/ AP

Ni-Ti Döner Aletler/ CHX/
ZOE
Ni-Ti Döner Aletler/ CHX/ AP

 Şekil 26: Kök kanal tedavilerinin ortalama Gİ değerlerinin dağılımı 

 

Bonferroni analizinin sonuçlarına göre; kök kanal tedavilerinin ortalama Gİ 

değerleri, başlangıçtan 12. aya kadar Ni-Ti döner aletler ile şekillendirme/NaOCl ve 

serum fizyolojik kombinasyonu ile irrigasyon/ZOE grubu hariç (P<0,05), Ni-Ti döner 

aletlerin kullanıldığı tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık sergilememiştir 

(P>0,05) (Şekil 26). 
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Tablo 15. Kök kanal tedavisi uygulmalarının ortalama SD değerleri ve Bonferroni analizi sonuçları 

Kök Kanal Tedavileri 

T
ak

ip
 S

ür
es

i (
A

y)
 

Geleneksel 
El Aletleri/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

ZOE 

Geleneksel 
El 

Aletleri/Na
OCl ve 
Serum 

Fizyolojik/ 
AP 

Geleneksel 
El Aletleri/ 

CHX/ 
ZOE 

Geleneksel 
El Aletleri/ 
CHX/ AP 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

ZOE 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
NaOCl ve 

Serum 
Fizyolojik/ 

AP 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
CHX/ 
ZOE 

Ni-Ti 
Döner 

Aletler/ 
CHX/     

AP 

 

B 

 

0,56±0,15
c 

 

0,61±0,19
d 

 

0,47±0,07
d 

 

0,54±0,14
c 

 

0,53±0,13
d 

 

0,62±0,25
b 

 

0,53±0,13
b 

 

0,60±0,20
d 

 

3 

 

0,75±0,23
b 

 

0,87±0,30
c 

 

0,81±0,21
c 

 

0,92±0,25
bd 

 

0,71±0,23
c 

 

0,92±0,35
a 

 

0,65±0,23
b 

 

0,83±0,22
d 

 

6 

 

0,96±0,17
a 

 

1,08±0,27
be 

 

0,99±0,25
b 

 

1,17±0,28
ad 

 

0,93±0,24
b 

 

1,18±0,37
ac 

 

0,80±0,31
bc 

 

1,05±0,27
c 

 

9 

 

1,12±0,24
a 

 

1,31±0,24
ae 

 

1,13±0,29
b 

 

1,39±0,41
a 

 

1,21±0,37
ab 

 

1,33±0,46
a 

 

0,85±0,24
ac 

 

1,25±0,24
b 

 

12 

 

1,16±0,36
a 

 

1,49±0,26
a 

 

1,37±0,39
a 

 

1,51±0,57
a 

 

1,45±0,49
a 

 

1,49±0,51
a 

 

1,22±0,33
a 

 

1,48±0,28
a 

 

F 

P 

 

24,240 

0,000* 

 

51,840 

0,000* 

 

37,636 

0,000* 

 

28,291 

0,000* 

 

33,664 

0,000* 

 

15,920 

0,000* 

 

20,215 

0,000* 

 

45,929 

0,000* 

B: Başlangıç  F: Frekans                                                                                     
Bold ve farklı harflerle gösterilen ortalamalar istatistiksel olarak anlamlıdır (P<0,05).                                                                     
*: %5’lik seviyede anlamlıdır. 
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0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

B 3 6 9 12

Takip Süresi (Ay)

O
rt

al
am

a 
SD

 D
eğ

er
le

ri
Geleneksel El Aletleri/ NaOCl
ve Serum Fizyolojik/ ZOE

Geleneksel El Aletleri/NaOCl ve
Serum Fizyolojik/ AP

Geleneksel El Aletleri/ CHX/
ZOE

Geleneksel El Aletleri/ CHX/
AP

Ni-Ti Döner Aletler/ NaOCl ve
Serum Fizyolojik/ ZOE 

Ni-Ti Döner Aletler/ NaOCl ve
Serum Fizyolojik/ AP

Ni-Ti Döner Aletler/ CHX/ ZOE

Ni-Ti Döner Aletler/ CHX/ AP

 

Şekil 27: Kök kanal tedavilerinin ortalama SD değerlerinin dağılımı 

 

Bonferroni analizinin sonuçlarına göre; kök kanal tedavilerinin ortalama SD 

değerleri tüm gruplarda başlangıçtan 12. aya kadar istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

sergilemiştir (P<0,05) (Şekil 27).  
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2. İn vitro Bulgular 

2.1 Yüzey Yapısı Değişiklikleri, Debris ve Smear Tabakasının 

Değerlendirilmesi:  

 

 

3,4
3,2

2,8

2,4

3,9
3,2

2,9

2,5

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

4

Sk
or

la
r

Geleneksel El
Aletleri/NaOCl-Serum

Fizyolojik

Geleneksel El
Aletleri/CHX

Ni-Ti Döner
Aletler/NaOCl-Serum

Fizyolojik

Ni-Ti Döner
Aletler/CHX

Gruplar Debris
Smear

 

Şekil 28: Debris ve smear için ortalama skor dağılımları 

Kruskal Wallis analizi sonucunda gruplar arasında debris ve smear için 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (P>0,05). (Debris için 

P=0,172, Smear için P=0,290). Ortalama skor dağılımları Şekil 28’de verilmiştir.  
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2.1.1 NaOCl/Serum Fizyolojik Kombinasyonu İle İrrigasyon: 

Tüm gruplar değerlendirildiğinde; NaOCl ve serum fizyolojik kombinasyonunun 

debrisi temizlemekte yetersiz kaldığı ve dentin tübüllerinin debris ve smear tıkaçları ile 

kapalı olduğu görülmüştür (Şekil 29 ve 30). 

 

 

Şekil 29: Geleneksel el aletleri ile şekillendirme ve NaOCl ve serum fizyolojik 
kombinasyonu ile irrigasyon yapılan gruptan elde edilen bir fotoğrafta debrisin 
görünümü 
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Şekil 30: Ni-Ti döner aletler ile şekillendirme ve NaOCl ve serum fizyolojik 
kombinasyonu ile irrigasyon yapılan gruptan elde edilen bir fotoğrafta debrisin 
görünümü 

 

İstatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmamakla birlikte, Ni-Ti döner aletler ile 

şekillendirmede geleneksel el aletleri ile şekillendirmeden daha fazla debris birikimi 

olduğu tespit edilmiştir (Şekil 30).  
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Şekil 31: Geleneksel el aletleri ile şekillendirme ve NaOCl ve serum fizyolojik 
kombinasyonu ile irrigasyon yapılan gruptan elde edilen bir fotoğrafta smear 
tabakasının görünümü 

 

Tüm gruplar değerlendirildiğinde; NaOCl ve serum fizyolojik kombinasyonunun 

dentin tübüllerini örten smear tabakasını uzaklaştırmakta yetersiz kaldığı, dentin 

tübüllerinin debris ve smear tıkaçları ile kapalı olduğu ve sadece bazı dentin tübüllerinin 

açık olduğu görülmüştür (Şekil 31 ve 32). 
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Şekil 32: Ni-Ti döner aletler ile şekillendirme ve NaOCl ve serum fizyolojik 
kombinasyonu ile irrigasyon yapılan gruptan elde edilen bir fotoğrafta smear 
tabakasının görünümü 

 

Ni-Ti döner aletler ile elde edilen smear skorlarının geleneksel el aletleri ile 

şekillendirme grubunda elde edilen skorlar ile benzerlik gösterdiği görülmüştür (Şekil 

32). 

2.1.2 CHX İle İrrigasyon: 

Tüm gruplar değerlendirildiğinde; CHX’in debrisi ve smear tabakasını 

temizlemekte bazı örneklerde oldukça yeterli olduğu görülürken (Şekil 33 ve 35), bazı 

örneklerde ise, yetersiz olduğu görülmüştür (Şekil 34). Bununla birlikte, hem debris 

hem de smear tabakası skorlamasında NaOCl ve serum fizyolojik kombinasyonu ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (P>0,05).  
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Şekil 33: CHX ile irrigasyon yapılan bir grupta debrisin görünümü 

 

 

Şekil 34: CHX ile irrigasyon yapılan bir grupta debrisin görünümü 
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Şekil 35: CHX ile irrigasyon yapılan bir grupta smear tabakasının görünümü  

2.2 Tübüler Penetrasyonun Değerlendirilmesi: 

Örneklerin büyük çoğunluğunda; ZOE’nin dentin tübüllerine penetre olamadığı ve 

altın kaplama sırasında oluşan yüksek vakum nedeni ile kendi içinde de yer yer 

kopmaların olduğu görülmüştür. Ayrıca, irrigasyon solüsyonlarının yetersizliğine bağlı 

olarak da dentin tübüllerinin çoğunlukla smear tabakası ile kaplı olduğu saptanmıştır 

(Şekil 36). 

Örneklerin büyük çoğunluğunda; AP’nin dentin bileşimindeki adaptasyonunu 

genel olarak korunduğu, ancak uygulanan irrigasyon solüsyonunun yetersizliği nedeni 

ile tübüllere sınırlı penetre olabildiği (Şekil 37), bazı örneklerde ise dentin tübüllerinin 

smear tıkaçları ile tıkalı olduğu ve buna bağlı olarak da tübüler penetrasyonun 

gerçekleşmediği görülmüştür (Şekil 38). 
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Şekil 36: ZOE’ün tübüllere penetre olamadığını gösteren bir örnek resim 

 

Şekil 37: AP’nin dentin tübüllerine sınırlı penetre olduğunu gösteren bir örnek 
resim 
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Şekil 38: AP’nin dentin ile birleşiminde genel olarak bütünlüğünü koruduğu, 
ancak dentin tübüllerinin smear tıkaçları ile tıkalı olduğu, buna bağlı olarak da tübüler 
penetrasyonun gerçekleşmediği gösteren bir örnek resim 
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TARTIŞMA 

 İdeal bir endodontik tedavinin amacı; kök kanal boşluğunun temizlenmesi, doğal 

formuna uygun olarak şekillendirilmesi, dezenfeksiyonu ve sızdırmaz bir şekilde üç 

boyutlu olarak doldurulmasıdır.160 

Süt dişleri çiğneme fonksiyonunu yerine getirmekle, çiğneme kaslarının ve buna 

bağlı olarak çenelerin orantılı bir şekilde gelişimini sağlarlar. Sürekli diş germlerini 

travmaya karşı korurlar. Çocuklarda estetik, psikolojik ve ortodontik problemleri önlerler. 

Süt dişlerinden kaynaklanan periapikal enfeksiyonlarda, alttaki diş germinde folliküler 

kist veya dişin kuronunda displazilerin meydana gelebileceği belirtilmiştir.21,40,161 

Çocuklar genel ve lokal enfeksiyonlara karşı yetişkinlerden daha duyarlı oldukları için 

enfekte süt dişi odaklarını mümkün olduğu kadar erken tedavi etmek gerekmektedir. Bu 

nedenle, süt dişlerinin önemi ve süt dişi hastalıkları tedavi edilmediği takdirde ortaya 

çıkacak sorunlar hakkında bilgi sahibi olmak oldukça önemlidir. Bu çalışmanın tartışma 

bölümü, bulguların daha iyi tartışılabilmesi için “in vivo sonuçların tartışılması”, “in 

vitro sonuçların tartışılması” ve “in vivo ve in vitro sonuçların tartışılması” olarak üç 

bölümden oluşmaktadır. 

1. İn Vivo Sonuçların Tartışılması 

Süt dişleri daimi dişlerden farklı anatomik özelliklere sahip olduğundan çürük 

lezyonu süt dişlerinde daha hızlı ilerlemektedir.162 Süt dişlerinin mine ve dentin 

kalınlığı daimi dişlerin mine ve dentin kalınlığının yarısıdır ve pulpa dış yüzeye çok 

yakındır. Bu nedenle çürük süratle pulpayı etkileyebilmektedir.161  

Enfekte süt dişlerinin endodontik tedavisinde asıl amaç enfeksiyonu etkin bir 

şekilde ortadan kaldırmaktır. Bu da en iyi şekilde pulpa amputasyonundan ziyade, kök 
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kanal tedavisi ile gerçekleştirilmektedir.40,163 Çünkü süt dişlerinde enfeksiyonun 

genellikle kuron ve kök pulpasını birlikte içine aldığı, tek başına kuron pulpasının en-

fekte olup kanal pulpasının sağlıklı kalabilme olasılığının az olduğu, sürekli dişlerin 

pulpalarının aksine, süt dişi pulpası perfore olmadan önce pulpada patolojik 

değişikliklerin başladığı belirtilmiştir.164 

Süt dişi endodontik tedavilerinde yüksek başarı oranı elde edilebileceği 

gösterilmiştir.32,119-121,165,166 Ancak, süt dişlerinin anatomik yapısı nedeniyle endodontik 

tedavi uygulanmasında bazı güçlükler ortaya çıkmaktadır. Özellikle süt azı dişlerinin 

kökleri uzun ve eğri, kanalları dar ve yassıdır. Yardımcı kanalların varlığı ve köklerin 

rezorbe olması gibi faktörler süt dişlerinde endodontik tedaviyi 

güçleştirmektedir.8,119,122,167 

Kök kanal tedavisinin başarısını; biyomekanik enstrümentasyon, irrigasyon ve 

sonrasında kök kanal sisteminin irritasyonuna neden olmayan kök kanal dolgu maddeleri 

ile üç boyutlu doldurulması gibi faktörler etkilemektedir.2,10 

1.1 Kök kanal Tedavisi Uygulanan Çocukların Demografik Bulgularının 

Tartışılması 

Bu çalışmada yapılan kök kanal tedavisi ve PÇK uygulamalarında başarı durumu 

TB, Bşr, TK ve Bşz sonuç kriterleri üzerine yaş, cinsiyet, çene, diş tipi, kök kanal 

şekillendirme yöntemleri, irrigasyon solüsyonları ve dolgu maddesi faktörlerinin 

etkileri değerlendirilerek yapılmıştır. Çalışma süresince TK elde edilmemiş ve tüm 

hastalar maksimum 12 ay süresince takip edilmiştir.  

Yapılan χ2 analizi sonucunda sonuç kriterlerine göre yaş ve kök kanal dolgu 

maddesi faktörleri hariç (P<0,05),  istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 



 121 

tespit edilmiştir (P>0,05). Farklılık 8 yaştan ve Apexit Plus materyalinden 

kaynaklanmıştır. 

8 yaşında başarısızlığın daha fazla görülmesinde; bu yaşta süt ikinci azı dişinde 

fizyolojik kök rezorbsiyonunun başlaması, materyallerin fizyolojik kök rezorbsiyonu 

ile paralel rezorbe olamamaları, fazlalık dolgu maddelerinin yabancı cisim reaksiyonu 

yaratabilmesi gibi faktörlerin etkili olmuş olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, 

izolasyon veya farklı teknik, solüsyon ve materyal ile tedavi edilen çocukların yaş 

ortalamalarının da başarısızlığa katkıda bulunmuş olabileceği göz önünde tutulmalıdır. 

Ancak, tüm hastalarda izolasyonun rubber dam altında yapıldığı ve gruplar arasında 

yaş ortalamaları arasında istatistiksel farklılık olmadığı için (P>0,05), başarısızlık 

üzerinde izolasyonun ve yaş ortalamasındaki farklılıkların etkisinin olmadığı 

düşünülmektedir.  

1.2 Kök Kanal Şekillendirme Yöntemlerinin Tartışılması 

Piyasada kök kanal preparasyonu için bir endo motor yardımıyla kullanılan çeşitli 

firmalara ait farklı özelliklerde birçok turlu Ni-Ti enstruman mevcuttur.13,168-170  

Günümüzde sıklıkla tercih edilen turlu sistemlerden bazıları: Quantec (Kerr), Profile 

.04/.06, Profile 29 serisi (Maileffer/Dentsply), Hero 634 (Micro Mega), Pow-R (Moyco 

Union Broach), GT, Pro-Taper (Maileffer/Dentsply) ve K3 Endo’dur (Kerr). Bu 

çalışmada, geleneksel paslanmaz çelik el eğesi olan Hedström eğeler ve bir Ni-Ti döner 

alet olan Pro-Taper kullanılmıştır. 

Çalışmamızda iki farklı şekillendirme yöntemi kullanılarak, kök kanal 

şekillendirme yöntemlerinin klinik ve radyografik başarı durumuna etkisi araştırılmıştır. 

Ni-Ti döner aletlerin ve paslanmaz çelik el aletlerinin daimi dişlerde değişik sistemler 
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yardımıyla kök kanal preparasyonu üzerine etkilerinin incelenmesi birçok araştırmanın 

konusu olmuştur.171-174 Ancak, bu eğelerin süt dişi kök kanal preparasyonunda 

etkinliklerini inceleyen çalışmalar çok sınırlıdır.13,45-50 Barr ve ark. yapmış oldukları 

çalışmada süt dişi kök kanallarının turlu bir sistemle temizlenmesi ve şekillendirilmesi 

için daimi dişlerdeki prensiplerin uygulanabileceğini rapor etmişlerdir.45 Barr ve ark.45 

ve Silva ve ark.46 Profile .04 sistemini süt dişlerinde kullanmışlar ve oldukça tatminkar 

kök kanal şekilleri elde etmişlerdir. Bazı araştırmacılar, döner alet kullanımının daha az 

zaman gerektirdiğini, daha az dentin uzaklaştırdığını ve bu durumun çocuk hastalarda 

avantaj sağladığını belirtmişlerdir.46,48,49 Canoğlu ve ark.50 Ni-Ti döner alet (Profile 

.04), paslanmaz çelik el aleti (K tipi eğe) ve ultrasonik alet ile kök kanal şekillendirmesi 

yaptıkları çalışmalarında süt dişlerinde Ni-Ti döner aletlerin el aletlerine iyi bir 

alternatif sağlayabileceğini ifade etmişlerdir. Ayrıca, Canoğlu yaptığı tez çalışmasında 

da süt dişlerinde Ni-Ti döner aletlerin kök kanallarının şekillendirilmesinde güvenilir 

bir yöntem olarak değerlendirilebileceğini belirtmiştir.13  

Yapılan çalışmaların büyük bir kısmı, turlu sistemlerle yapılan kök kanal 

şekillendirilmesinin el aletleri ile yapılan şekillendirmeden daha hızlı ve etkili olduğunu 

göstermiştir.175-177 Ancak, süt dişlerinde in vivo olarak döner aletler ve geleneksel el 

aletlerinin klinik ve radyografik başarı üzerine etkisinin değerlendirildiği bir çalışma 

mevcut değildir.  

Bu çalışmada 12 ay süresince klinik ve radyografik değerlendirmeler sonucunda 

başarısızlık kararı verilen dişlerde kanal şekillendirme yöntemleri arasında farklılık 

tespit edilmemiştir (Breslow 0,734). Çalışma süresince elde edilen 20 başarısızlığın 

dağılımı geleneksel paslanmaz çelik el aletlerinde 9 (%15) ve Ni-Ti döner aletlerde 11 

(%18,3)’dir. Bu çalışmanın sonucunda süt dişlerinde kök kanal tedavisi için her iki kök 
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kanal şekillendirme yönteminin de kullanılabileceği sonucuna varılmıştır. Bu durum 

diğer yazarların bulguları ile uyumludur.45-50 

1.3 Kök Kanal İrrigasyon Solüsyonlarının Tartışılması 

 Smear tabakası, kök kanal dolgu patlarının ve kanal dezenfektanlarının dentin 

tübülleri içerisine penetrasyonuna engel olan fiziksel bir bariyer olarak rol 

oynamaktadır. Süt dişi kök kanal tedavileri sırasında bazı ajanlar yardımıyla smear 

tabakası uzaklaştırılarak, uygulanan dolgu patının dentin duvarlarına daha iyi adapte 

olması sonucunda sızıntıya dirençli bir tıkanmanın meydana gelmesi sağlanabilmektedir. 

Bu çalışmada, irrigasyon amacıyla %0,5’lik NaOCl ve %0,9’luk serum fizyolojik 

kombinasyonu ve %0,4’lük CHX kullanılmıştır. 

NaOCl’in (pH’sı 11-12) endodontik floraya karşı antimikrobiyal etkisinin olduğu, 

bazı dokuları çözdüğü ve kök kanal preparasyonu için en yaygın kullanılan irrigasyon 

ajanı olduğu belirtilmiştir.80 Kök kanal irrigasyonu olarak NaOCl’in farklı 

konsantrasyonları kullanılmıştır. Heggers ve ark.178 in vivo ve in vitro modelde NaOCl’in 

%0,025’lik formunun en güvenilir konsantrasyon olduğunu, çünkü bu oranda maddenin 

bakterisit özellik gösterdiğini; fakat, toksik olmadığını belirtmişlerdir. Bununla birikte, 

%0,5’lik NaOCl’in pH’sının nötrale yakın olduğu için minimal doku irritasyonu yaptığı 

ve optimal antimikrobiyal etkinliğe sahip olduğu da belirtilmiştir.179 Ayrıca, Cvek ve 

Byström endodontik irrigasyonda %0,5 ve %5’lik NaOCl’in klinik etkinliğini benzer 

bulduklarını ifade etmişlerdir.180,181 Yukarıdaki araştırmaların sonuçları dikkate alınarak 

çalışmamızda %0,5’lik NaOCl solüsyonu kullanılmıştır. 

Süt dişlerinin kök kanal tedavisinde NaOCl’in oral mukozaya, çevre dokulara ve 

alttaki daimi diş germinin folikülüne zaralı etkileri olabileceği, bu nedenle CHX 
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kullanımının NaOCl’e bir alternatif olabileceği belirtilmiştir.104 CHX’in pH’sının 5,5 ile 

7,0 arasında olduğu ve optimal antimikrobiyal etki gösteren bir katyonik bisbiguanidin 

olduğu ifade edilmiştir.97,101 Gram pozitif ve gram negatif bakteri sporlarına, virüsler ve 

mantarlar gibi geniş oranda mikroorganizmalara etkilidir.  Düşük konsatrasyonda 

potasyum içeren intrasellüler komponentlerin sızıntısı ile permeabilitenin artışına sebep 

olduğu ve bakteriyostatik etki gösterdiği, yüksek konsantrasyonda ise, bakteriyal 

plazmanın çökelmesine ve hücre ölümüne sebep olarak bakterisit etkili olduğu 

belirtilmiştir.97,101 CHX’in dokular üzerindeki toksik etkileri oldukça düşüktür. Dentin 

tübüllerini dezenfekte edebilme, yavaş salınım ve buna bağlı olarak uzun süreli etki 

göstermesi en önemli avantajıdır.1 

Ercan ve ark.182 %2’lik CHX ve %5,25’lik NaOCl’in enfekte kök kanallarında 

antimikrobiyal etkinliğini değerlendirmişler ve her iki solüsyonun da nekrotik pulpalı ve 

periapikal patolojili dişlerde mikroorganizma sayısını azaltmakta etkili olduğunu ifade 

etmişlerdir. 

 Önçağ ve ark.104 %2’lik CHX’in %5,25’lik NaOCl’den daha fazla antimikrobiyal 

etkinliğe sahip oldunu, ayrıca sitotoksik etkilerinin de oldukça düşük olduğunu 

vurgulamışlardır. 

CHX ve NaOCl’in kök kanallarında antimikrobiyal özellikleri karşılaştırıldığında,  

bazı yazarlar solüsyonların benzer sonuçlar sergilediğini ifade etmişlerdir.183,184 

Bununla birlikte, bazı yazarlar CHX’in daha iyi sonuçlar sergilediğini belirtirken,185,186 

bazı yazarlar da NaOCl’in daha iyi sonuçlar sergilediğinirapor etmişlerdir.187,188   

CHX ve NaOCl’in antimikrobiyal özelliklerinin karşılaştırılması ile ilgili çelişkili 

sonuçlar olsa da, aynı konsantrasyonda kullanıldıklarında antimikrobiyal özelliklerinin 
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benzer olduğu belirtilmiştir.109,183 Bu sonuç, çalışmamızın in vivo sonuçları ile 

uyumludur. Çalışmamızda kullandığımız %0,5’lik NaOCl-%0,9’luk serum fizyolojik 

kombinasyonu ve %0,4’lük CHX için başarısızlık elde edilen örnek sayısı sırası ile 13 

(%21,7) ve 7 (%11,6)’dir. CHX ile daha az başarısızlık elde edilse bile farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Breslow 0,132). 

1.4 Kök Kanal Dolgu Maddelerinin Tartışılması 

Endodontik tedavinin uzun dönemde başarısını etkileyen en önemli faktörlerden 

birkaçı kök kanallarının tamamen doldurulması, kullanılan kök kanal dolgu patlarının 

adaptasyon ve adezyon özellikleri, ayrıca, bu dolgu maddelerinin sızdırmazlığıdır.188-

191 Ingle'a18 göre, endodontik tedavideki başarısızlığın en büyük nedeni periapikal 

eksüdanın tam dolmamış kanallara sızmasıdır. Başarısızlığın yaklaşık olarak % 60’ı kök 

kanalının tam olarak doldurulamamasından ileri gelmektedir. Bu nedenle, seçilecek kök 

kanal dolgu maddeleri önem kazanmaktadır.18 

Kök kanallarının kompleks bir anatomik yapıya sahip olması nedeni ile, kanal 

içerisinde bulunan mikroorganizmaların ve toksinlerinin biyomekanik preparasyonla 

uzaklaştırılmaları her zaman tamamen mümkün olamamaktadır.113 Ayrıca, bazı 

mikroorganizmaların dentin tübüllerinde ilerleme kabiliyetinde olmaları nedeniyle kanal 

içerisinde ulaşılamayan bölgelerde zorunlu anaerob mikroorganizmaların canlılıklarını 

koruyarak patojenitelerini devam ettirdikleri de belirtilmiştir.1,192 Bu nedenle kök kanal 

tedavisinde kullanılan dolgu maddelerinin antibakteriyel etkiye sahip olmaları arzu edilen 

bir özelliktir.24,134 
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Kök kanal dolgu maddelerinin fiziksel, kimyasal ve biyolojik özellikleri tedavinin 

başarısını etkileyen önemli faktörlerden biridir. Bu nedenle kök kanal dolgu maddeleri 

çok sayıda araştırmaya konu olmuştur.193-198 

Araştırmacılar; kalsiyum hidroksitin, bulunduğu ortamın pH’sını alkalen yapabilmek 

için çözünme eğiliminde olduğunu ve bu nedenle kök kanallarında boşluklar bıraktığını ileri 

sürerek, kalsiyum hidroksit ve kalsiyum hidroksit içeren diğer bütün kanal dolgu patları ile 

yapılan apikal sızdırmazlık çalışmalarında kalsiyum hidroksitin, bu özelliğinden dolayı 

apikal sızdırmazlığı sağlayamadığını belirtmişledir.199-203 Ayrıca, Martin ve Crabb203 

kalsiyum hidroksit preparatlarının kanal içinde çok fazla rezorbe olduğunu, bu nedenle 

başarılı bir endodontik tedavi için kanalların kalsiyum hidroksit ile doldurulmasının tartışılır 

bir konu olduğunu ileri sürmüşlerdir. Bu sonuç, çalışmamızın sonuçları ile uyumluluk 

göstermektedir. Çalışmamızda kalsiyum hidroksit içerikli bir pat olarak kullanılan AP ile 

yapılan kök kanal tedavilerinde başarı oranı %68,3 olarak bulunurken, ZOE ile başarı oranı 

%98,3’dür. AP ile düşük başarı oranı elde edilmesine; patın kanal içinde rezorbe olmasının, 

oluşan boşluklar nedeni ile apikal sızdırmazlığı sağlayamamasının neden olmuş olabileceği 

düşünülmektedir.  

Kubota ve ark.126 kalsiyum hidroksit esaslı kanal patlarının internal rezorbsiyona 

neden olduğunu belirtmiştir. Çalışmamızda başarısızlık tespit edilen dişlerde (20 adet) 

internal rezorbsiyon tespit edilmezken, sadece 1’inde (%5) eksternal rezorbsiyon tespit 

edilmiştir.  

Süt veya daimi dişlerde kalsiyum hidroksit esaslı Apexit Plus kök kanal dolgu 

maddesinin kullanıldığı bir çalışma yoktur. Ancak, bazı çalışmalarda Apexit dolgu 

maddesi kullanılmıştır.128-134 Bu çalışmalarda ya materyalin sitotoksisitesi,128-130 ya 
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mikrosızıntısı131-133 veya antimikrobiyal etkinliği134 üzerinde durulmuş, ancak, klinik bir 

çalışma yapılmamıştır. Çalışmalardan elde edilen sonuçlarda çelişkiler mevcuttur. 

Sitotoksisite çalışmalarında elde edilen sonuçlarda; Miletić ve ark.129 en az toksik 

olan kök kanal dolgu maddesinin Apexit olduğunu belirtirlerken, Eldeniz ve ark.130 

Apexit’in diğer materyallerden daha fazla sitotoksik olduğunu rapor etmişlerdir. 

Mikrosızıntı çalışmalarından elde edilen sonuçlarda; Miletić ve ark.132 materyaller 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını, Kielbassa ve ark.131 

Apexit’in daha fazla sızıntı meydana getirdiğini ve Miletić ve ark.133 en fazla 

mikrosızıntının Apexit’de elde edildiğini bildirmişlerdir.133 

Kayaoğlu ve ark.134 ise, Apexit’in diğer materyallere göre antimikrobiyal 

etkinliğinin yetersiz olduğunu ifade etmişlerdir. 

Çalışmamızda kullanılan Apexit Plus materyalinde başarısızlık oranının (%68,3) 

daha fazla olmasında; materyalin sitotoksisitesinin, daha fazla mikrosızıntı 

gelişmesinin, antimikrobiyal etkinliğinin yetersiz olmasının veya materyalin içeriğinin 

etkili olmuş olabileceği düşünülmektedir. 

Mani ve ark.43 ZOE ve kalsiyum hidroksit esaslı patların kök kanal tedavisinde 

klinik başarısının benzer olduğunu ifade etmişlerdir. Bu sonuç çalışmamızın in vivo 

sonuçları ile uyumlu değildir. Çünkü, çalışmamızda kalsiyum hidroksit preparatı olan 

AP’nin klinik başarı oranı %68,3 iken, ZOE esaslı kanal patının klinik başarı oranı 

%98,3 bulunmuştur. Bu farklılığa, çalışmamızda farklı içeriklere sahip kök kanal dolgu 

maddelerinin kullanılmış olmasının neden olmuş olabileceği düşünülmektedir. 



 128 

Çalışmamızın sonuçlarına (%98,3) paralel olarak bazı araştırıcılar ZOE’ün klinik 

başarı oranlarının 12 ay sonunda %83119, %76-84136 ve %86,1120 olduğunu ortaya 

koymuşlardır. Bununla birlikte, çalışmamızın sonuçları ile uyumsuz olarak Holan ve 

Fuks,35 ZOE’nin klinik başarı oranının %65 olduğunu, Damle ve Nadkarni127 ise, süt 

dişlerinde kök kanal tedavisinde kalsiyum hidroksitin daha başarılı olduğunu 

belirtmişlerdir.  

1.5 Periodontal Değişim Bulgularının Tartışılması: 

Bu çalışmada, kök kanal tedavisi ve geleneksel PÇK uygulamalarının periodontal 

dokular üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi için tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

kullanılmıştır. Tüm kök kanal tedavisi uygulamaları 3’er aylık aralıklarla klinik ve 6’şar 

aylık aralıklarla radyografik olarak 12 ay süresince değerlendirilmiştir.  

Oral hijyen seviyelerinin değerlendirilmesinde OHİ-S’nin plak birikim skorları 

kullanılmıştır.145 Kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan çocukların OHİ-S skor 

ortalamaları başlangıçta “zayıf” (1,84) seviyedeyken 3. aydan 12. aya kadar azalmaya 

devam etmiş ve 12. ay sonunda “iyi” (0,28) seviyesine değişmiştir. OHİ-S skor 

ortalamalarındaki bu değişim, çocukların ağzındaki tüm çürük dişlerin restore edilmesi, 

dişlerin orijinal formlarının geri kazanılmasına bağlı olarak gıda akışının yarattığı 

fizyolojik temizlenmenin sağlanması, kontrol seanslarının sıklığı ile çocuklara ve 

ebeveynlere verilen diş fırçalama eğitimleri ile ilgili olabilir.152,155,156,204-206 Çocukların 

mevcut çürükleri, kompomer veya PÇK ile restore edilerek dişlerin orijinal formları geri 

kazandırılmıştır. Ayrıca,  Eyüboğlu155 ve Kara,156 OHİ-S’nin “iyi” skoru sergilemesinde 

çocuklara ve ebeveynlere verilen oral hijyen eğitiminin ve sık kontrol seanslarının etkili 

olduğunu ifade etmişlerdir.  
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Çalışmamızda kök kanal tedavisi ve PÇK uygulanan tüm dişler ve kontrol 

dişlerinin ortalama Pİ değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmasına 

rağmen, her ikisinde de skorlar “iyi” aralığında kalmıştır. Kontrol dişlerinin Pİ ortalama 

değerleri, kuron uygulanmış olan dişlerden daha düşük bulunmuştur. Bu duruma kontrol 

dişlerinin çürüksüz dişler olması veya küçük çürüklere sahip olanların fluorid salımı 

yapabilen bir restoratif materyal olan kompomer ile restore edilmesi (salınan fluorid 

bakterilerin pelikıla tutunmalarını engeller) katkıda bulunmuş olabilir.204 Eyüboğlu155 ve 

Karatoprak,207 geleneksel PÇK’ler yerleştirildikten sonra zamana bağlı olarak Pİ 

değerlerinde azalma olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca, bazı araştırmacılar PÇK’lerin 

cilalı düzgün bir yüzeye sahip olmalarının plak birikimini azalttığını 

belirtmişlerdir.153,207 Çalışmamızda da kök kanal tedavisini takiben uygulanan tüm 

kuronların Pİ değerleri başlangıca göre azalma göstermiştir.  

Bu çalışmada, kuronların Gİ değerleri Löe ve Silness’in208 Gİ skorları ile elde 

edilmiştir. Tüm kuronların genel ortalama Gİ değerleri zamana bağlı olarak istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermiştir (P<0,05). Kontrol dişleri ile kuron uygulanmış 

dişlerin ortalama Gİ değerleri -9. ve 12. ay hariç- diğer tüm aylarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık sergilemesine rağmen, her ikisinde de “hafif gingivitis” bulguları 

göstermişlerdir. Kuronlar için ortalama Gİ değerleri 6. aya kadar 0,40’dan 0,55’e kadar 

artış göstermiş, 9. ayda 0,39’a düşmüş ve 12. ayda başlangıç değerinden de düşük bir 

değer (0,32) almıştır. Gİ değerlerindeki artış, kuronlar etrafında plak birikimine bağlı 

olabilir.156 Yapılan çalışmalarda geleneksel PÇK’lerin Gİ değerleri üzerinde yarattığı 

değişiklikler ile ilgili çelişkili veriler mevcuttur.151,153,209-213 Bazı araştırmacılar 

PÇK’lerin etrafında gingivitis oluşabileceğini belirtirken, diğerleri ise, PÇK ile 

gingivitisin arasında olumsuz bir ilişkinin olmadığını belirtmişlerdir151,153,209-213 
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Karatoprak,207 PÇK’lerin Gİ değerlerinin kontrol dişlerine oranla daha yüksek 

bulunduğunu; ancak, “hafif gingivitis” değeri sergilediklerini ifade etmiştir. 

Çalışmamızda da benzer olarak kuron uygulanan dişlerin Gİ değerleri takip süreleri 

boyunca “hafif gingivitis” değeri sergilemiştir.  

Süt dişlerinde SD artışının, derin ara yüz çürükleri, kötü yapılmış restorasyonlar 

ve PÇK uygulamalarının varlığı ile serbest dişetindeki iltihabi değişiklikten dolayı 

yalancı cep oluşumu veya sulkusun temelindeki destek yapıların apikale yer 

değiştirmesi ile olabileceği belirtilmiştir.207,214 Ayrıca, kuronların yerleştirilmesi 

sırasında epitelyal ataşman ve serbest dişeti dokusunun mekanik olarak irrite olabileceği 

ve SD’nin artmasına katkıda bulunabileceği de ifade edilmiştir.207 Çalışmamızda da kök 

kanal tedavisi ve PÇK uygulanan dişlerde zamana bağlı olarak SD değerlerinde artış 

olduğu tespit edilmiştir. Süt dişlerinde uygulanan PÇK’lerin SD üzerinde yarattığı 

değişiklikler ile ilgili çelişkili bulgular olduğu belirtilmiştir.155,156,207 Eyüboğlu,155 kuron 

uygulanan dişlerde SD değerlerinde başlangıç değerlerine göre azalma olduğunu; bu 

azalmanın başlangıçta özellikle plak birikimine neden olan, dişeti altına uzanabilen ve 

pulpatomi uygulaması gerektiren derin çürüklerin restore edilmesine bağlı olabileceğini 

bildirmiştir. Karatoprak207 ise, pulpatomi uygulaması gerektirmeyen dişlere yerleştirdiği 

geleneksel PÇK’lerin ortalama SD değerlerinde zamana bağlı olarak artış meydana 

geldiğini ifade etmiştir. Kara,156 yaptığı tez çalışmasında farklı şekillerde estetik hale 

getirilmiş kuronların uygulandığı dişlerde SD değerlerinde zamana bağlı olarak artış 

meydana geldiğini rapor etmiştir. Çalışmamızın sonuçları Kara156 ve Karatoprak’ın207 

sonuçları ile uyumlu iken, Eyüboğlu’nun155 sonuçları ile uyumlu değildir. Eyüboğlu155 

ve Kayalıbay215 kuron uygulanan dişler ve kontrol dişlerinin ortalama SD değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını, bununla birlikte, 
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Kayalıbay215 kuron yerleştirilen dişlerin ortalama SD değerlerinin kontrol dişlerinden 

biraz daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise kuron uygulanan dişler 

ve kontrol dişlerinin ortalama SD değerleri arasında -12. ay hariç- istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (P>0,05). Hem kuron hem de kontrol 

dişlerinin SD değerleri zaman içinde artış sergilemiştir. Bu sonuç Kara156 ve 

Karatoprak’ın207 sonuçları ile uyumludur. Karatoprak,207 kontrol grubunda zaman ile 

oluşan artışın patolojik olmayıp büyüme ve gelişim ile ilgili olabileceğini belirtmiştir. 

2. İn Vitro Sonuçların Tartışılması 

2.1 Yüzey Yapısı Değişiklikleri, Debris ve Smear Tabakası Sonuçlarının 

Tartışılması 

McComb ve Smith,216 smear tabakasının, nekrotik doku ve debris miktarının 

etkilemesine bağlı olarak oluştuğunu belirtmişlerdir. Debrisin ortadan kalkmasının, 

kullanılan solüsyonun miktarından çok solüsyonun tipine bağlı olduğunu ve farklı kanal 

aletlerinin aynı şekilde temizleme yaptığını ifade etmişlerdir.216 

Bazı araştırmacılar, el aletleri ve döner aletlerin kullanıldığı SEM çalışmalarında, 

hem el hem de döner aletlerin smear tabakasını kaldırmada başarılı olmadığını, 

kullanılan irrigasyon solüsyonlarının smear tabakasının kaldırılmasında etkili olduğunu 

belirtmişlerdir.159,217,218  

Cameron,219 NaOCl yıkama solüsyonunun etkisinin kök kanalında bekletme 

süresine bağlı olduğunu, 1 dakika bekletmenin sadece yüzeyel smear tabakasını 

kaldırdığını, tübüler tıkaçların kaldırılabilmesi için daha fazla bekletme süresine ihtiyaç 

olduğunu ifade etmiştir. Bu nedenle çalışmamızda kanal irrigasyon solüsyonları 5 

dakika süre ile uygulanmıştır. 
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Bechelli ve ark.218 döner aletlerin el aletlerine göre istatistiksel olarak orta üçlüde 

daha az, apikal bölgede daha fazla smear tabakası kaldırdığını, ancak bu farklılığın 

belirgin olmadığını belirtmişlerdir. 

Bosna,220 yaptığı tez çalışmasında smear tabakasının kanal dolgu maddelerinin 

kanal duvarına adaptasyonunu etkileyebildiğini ve smearin yapısında bulunan organik, 

nekrotik ve bakteriyel artıkların endodontik tedavinin geleceğini etkileyebileceğini 

vurgulamıştır. 

Tüm bu olumsuzluklara rağmen, smearin dentin kanal ağızlarını tıkayarak dentin 

kanalları içinde kalabilecek bakterilerin kanal boşluklarına veya kanal boşlukları 

içindeki bakterilerin dentin kanallarına geçişine engel olabileceği de düşünülmektedir. 

Bu nedenle smear tabakasının kaldırılması günümüzde hala tartışma konusudur.221 

Ferreira ve ark.222 yaptıkları in vitro çalışmada 4 farklı çalışma grubunda (Grup 1: 

distile su, Grup 2: %0,2’lik CHX, Grup 3: %2,5’lik NaOCl ve Grup 4: %0,2 CHX + 

%2,5 NaOCl) meydana gelen debris miktarını değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak en 

fazla debrisi distile su ve %0,2’lik CHX gruplarında elde etmişlerdir. Ayrıca, debrisin 

uzaklaştırılmasında %2,5’lik NaOCl ve %0,2 CHX + %2,5 NaOCl’in daha etkili 

olduğunu rapor etmişlerdir. Bu duruma, %0,2’lik CHX ve distile suyun doku çözme 

özelliğindeki yetersizliğin neden olmuş olabileceğini ifade etmişlerdir. Ayrıca, Naenni 

ve ark.223 da CHX konsantrasyonundaki toksik seviyedeki artışın bile doku çözme 

yeteneğinin olmadığını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda gruplar arasında smear ve debris için yapılan skorlamalar 

sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (P>0,05). 

Bununla birlikte, döner aletler ile kök kanal şekillendirmesi yapılan gruplarda 
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geleneksel el aletleri ile karşılaştırıldığında daha fazla debris ve smear skoru ortalaması 

elde edilmiştir. En fazla debris skoru Ni-Ti döner aletler ile şekillendirme ve NaOCl ve 

serum fizyolojik kombinasyonu ile irrigasyon grubunda elde edilirken (skor ortalama 

3,9), en az debris skoru geleneksel el aletleri ile şekillendirme ve CHX ile irrigasyon 

grubunda (2,8) elde edilmiştir. En fazla smear skoru hem geleneksel el aletleri ile 

şekillendirme ve NaOCl ve serum fizyolojik kombinasyonu ile irrigasyon hem de Ni-Ti 

döner aletler ile şekillendirme ve NaOCl ve serum fizyolojik kombinasyonu ile 

irrigasyon gruplarında (3,2) elde edilmiştir. En az smear skoru ise geleneksel el aletleri 

ile şekillendirme ve CHX ile irrigasyon grubunda (2,4) elde edilmiştir. İstatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmamakla birlikte, süt dişlerinde irrigasyon için CHX daha 

iyi sonuçlar sergilemiştir. 

Gürbüz ve ark.94 geleneksel el aletleri ile şekillendirdikleri kök kanallarında 

%5,25’lik NaOCl kullandıkları grupta hem debris hem de smear için 3,40 skor 

ortalaması elde etmişlerdir. Çalışmamızda %0,5’lik NaOCl ve %0,9’luk serum 

fizyolojik kombinasyonu kullanılan gruplarda benzer skor ortalaması elde edilmiştir. 

Gürbüz ve ark.94 %2’lik CHX kullandıkları grupta debris için 2,9 ve smear için 3,1 skor 

ortalaması elde etmişlerdir. Çalışmamızda %0,4’lük CHX kullanılan gruplarda da 

benzer skor ortalaması elde edilmiştir. Araştırmacıların sonuçları çalışmamızın 

sonuçları ile paraleldir. Smear tabakasının uzaklaştırılmasında NaOCl’in etkisiz olduğu 

önceki çalışmalarda da gösterilmiştir.224 Bu nedenle süt dişlerinde kök kanal tedavisi 

uygulamasında irrigasyon için %0,4’lük CHX’in kullanımının daha iyi sonuçların 

alınmasına katkıda bulunabileceği düşünülmektedir. 
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  2.2 Tübüler Penetrasyonun Tartışılması 

Kök kanal dolgu patlarının dentin kanalları içerisine penetrasyonu özellikle 

kuronal, lateral ve apikal alanda gelişebilecek mikrosızıntı yönünden endodontik 

tedavinin başarısında oldukça önemlidir.225 Dentin ve çeşitli yapıdaki kök kanal dolgu 

patları arasında kimyasal bir bağlanma sağlanamadığından, sağlanacak mikromekanik 

kilitlenmenin sızıntı yönünden bir avantaj olabileceği düşünülmektedir.226 Kök kanal 

dolgu patının dentin tübüllerine penetrasyonu sayesinde kanal duvarı ve dolgu materyali 

arasındaki yüzey artmakta ve kanal sistemi daha hermetik olarak doldurulmaktadır.227 

Smear tabakasının varlığı veya yokluğunda dolgu maddelerinin dentine 

tutunmalarının farklı olup olmadığı ile ilgili az sayıda çalışma mevcuttur.228,229 Bu 

çalışmalarda smear tabakasının kaldırılmasının dentine tutunma kuvvetleri açısından 

dolgu maddelerine göre değiştiği belirtilmiştir.228 Gettleman ve ark.229 smear 

tabakasının uzaklaştırılmasının Sealapex ve Sultanın dentine tutunmasını biraz 

artırdığını, AH-26’nın ise anlamlı derecede yükselttiğini bildirmişlerdir. Dülger,228 

smear tabakasının yokluğunda, Sealapex [Ca(OH)2 içerikli], Tubliseal (ZOE içerikli) ve 

AH-26’nın (Epoksi rezin içerikli) dentine tutunma kuvvetlerinin arttığını, Diaket’in 

tutunma kuvvetinin azaldığını bulmuşlardır. 

Kök kanallarının tıkanması öncesinde, smear tabakasının kaldırılması konusunda 

değişik görüşler mevcuttur.227 Bazı mikroorganizmaların toksinleri ve ürünleri, kök 

kanalarının şekillendirmesine rağmen, kök kanal sisteminin herhangi bir yerinde 

kalabilmekte veya işlem sırasında tübüller içerisine penetre olabilmektedir.230,231 Bazı 

araştırmacılar, smear tabakasının; bakteriyel metabolitler için bir bariyer olarak rol 

oynadığını, bakterilerin dentin tübülleri içerisine invazyonunu engellediğini ve bakteri 
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kolonizasyonu için uygun bir ortam olmadığını savunmuşlardır.232 Ancak yapılan 

çalışmalar, bakterilerin smear tabakası içerisinde canlılıklarını devam ettirip 

üreyebildiğini ve dentin tübüllerine penetre olabildiğini göstermiştir.233 Torabinejad ve 

ark.231 yaptıkları çalışmada, smear tabakası varlığının irrigasyon ajanları, 

medikamentler ve kanal dolgu patlarının tübül içerisine penetrasyonunu önemli bir 

oranda azalttığını göstermişlerdir. Kauvas ve ark.226 yaptıkları çalışmada smear 

tabakasının uzaklaştırılması ile birlikte kullandıkları üç farklı kanal dolgu patının dentin 

tübüllerine farklı derecelerde girdiğini ve bu sayede dentin tübüllerinin oldukça 

tatminkar şekilde tıkandığını belirtmişlerdir. Şen ve ark.234 yapmış oldukları boya 

sızıntısı deneyinde mikrosızıntı ve tübüler penetrasyon arasında zayıf ve ters bir ilişki 

olduğunu, penetrasyon arttıkça mikrosızıntı miktarının azaldığını bildirmişlerdir. 

Vilegas ve ark.235, patın fiziksel ve kimyasal özellikleri ile birlikte preparasyon tekniği, 

irrigasyon rejimi ve uygulanan doldurma tekniğinin tübüler penetrasyon üzerine oldukça 

etkili olduğunu ifade etmişlerdir.  

Literatürde de smear tabakanın kök kanal duvarında fiziksel bir bariyer 

oluşturarak dentin tübül ağızlarını kapattığı ve bu durumun kök kanal dolgu patının 

dentin tübülleri içerisinde ilerlemesine engel olduğu yönünde çalışmalar 

mevcuttur.74,75,226,231 

Grossman,236 kanal dolgu patının adezyonunu, patın kanal duvarlarına fiziksel 

olarak bağlanması olarak tanımlamış ve bunun bir kanal dolgu maddesinden istenen bir 

özellik olduğunu ileri sürmüştür. Günümüzde kanal dolgu patının adezyonu kök dentini 

ile kanal dolgu patı arasında karşılıklı mekaniksel kilitlenme olarak kabul edilmektedir. 

Zamanla kök kanal patının genişlemesi kök kanal duvarı içine daha sıkı bir yapışma 

sağlanmakta ve bu nedenle mekanik olarak bağlantı artmaktadır.237 Kanal dolgu patının 
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kök kanalına uygulanmasından itibaren test öncesi geçen sürenin test sonuçlarında 

farklılığa neden olabileceği ve uygulamadan sonra örneklerin %100 nemli bir ortamda 

bekletilmesi, ancak, tamamen suya batırılmaması gerektiği belirtilmiştir.238 Bu nedenle 

çalışmamızda örnekler hazırlandıktan sonra kanal dolgu maddelerinin sertleşmesi için 

37 Cº’de %100 nemli ortam olan etüvde 1 hafta süre ile bekletilmiştir. 

Kök kanal dolgu meddelerinin dentin kanallarına penetrasyonu arttıkça kök 

kanalının daha hermetik bir şekilde doldurulmasının sağlanabileceği, bu durumun da 

kanal dolgu maddelerinin kuronal ve apikal sızdırmazlık özelliğinin artması ile 

sonuçlanabileceği belirtilmiştir.225  

Alaçam,92 yaptığı bir çalışmada farklı irrigasyon solüsyonları (EDTA/NaOCl, 

NaOCl/H2O2, gluteraldehit) kullanarak süt dişi kök kanallarını ZOE ile doldurmuş ve 

tüm gruplarda dentin tübüllerinde yetersiz penetrasyon olduğunu tespit etmiştir. Bu 

sonuç çalışmamızın sonuçları ile uyumludur. 

Çalışmamızda kullanılan ZOE’nin tübüler penetrasyonunun olmadığı; hatta altın 

kaplama sırasında oluşan yüksek vakum nedeni ile kendi içinde de yer yer kırılmalara 

maruz kaldığı tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda kullanılan diğer materyal olan AP’nin ise, yer yer sınırlı tübüler 

penetrasyona sahip olduğu, bazı örneklerde ise, bütünlüğünü korusa bile tübüllere 

penetre olamadığı gözlemlenmiştir.  

3. İn Vivo ve İn Vitro Sonuçların Tartışılması 

Çalışmamızın in vivo kısmında irrigasyon solüsyonları karşılaştırıldığında 

başarısızlık elde edilen örnek sayısı %0,5’lik NaOCl ve %0,9’luk serum fizyolojik 
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kombinasyonu grubunda 13 (%21,7) ve %0,4’lük CHX grubunda 7 (%11,6)’dir. CHX ile 

daha az başarısızlık elde edilse bile farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(Breslow 0,132). Sonuç olarak, benzer konsantrasyonlarda NaOCl ve CHX’in etkileri 

benzer bulunmuştur. Bu sonuç bazı yazarların sonuçları ile uyumluyken, 108,109,182-

184NaOCl’in187,188 veya CHX’in185,186 daha iyi etkili olduğunu ifade eden yazarların 

sonuçları ile uyumsuzdur. 

Çalışmamızın in vitro kısmında debris ve smear skorlamasında solüsyonlar 

arasında farklılık istatistiksel olarak anlamsızdır (P>0,05) (Debris için P=0,172, Smear 

için P=0,290). SEM incelemelerinde CHX ile bazı örneklerde dentin tübüllerinin 

tamamen açık olduğu örnekler elde edilse bile, farklılık istatistiksel olarak anlamsızdır 

(P>0,05). Sonuç olarak, benzer konsantrasyonlarda NaOCl ve CHX’in debris ve smear 

tabakasını uzaklaştırmadaki etkinliği benzerdir. Gürbüz ve ark.94 çalışmamızın sonuçları 

ile uyumlu olarak %5,25’lik NaOCl (debris için 3,40 ve smear için 3,40) ve %2’lik 

CHX (debris 2,9 ve smear 3,1) kullandıkları çalışma gruplarında debris ve smear için 

benzer skorlar elde etmişlerdir. Fereeira ve ark.222 ise, çalışmamızın sonuçları ile 

uyumsuz olarak %0,2’lik CHX grubunda daha fazla debris olduğunu ve %2,5’lik 

NaOCl ile daha etkili sonuçların elde edildiğini belirtmişlerdir. 

İrrigasyon solüsyonları açısından in vivo ve in vitro sonuçlar birbiri ile 

uyumludur. İn vivo ve in vitro sonuçlar göz önüne alındığında; süt dişlerinde irrigasyon 

için her iki solüsyon grubu da kullanılabilir. Ancak, CHX ile daha az klinik başarısızlık 

görüldüğü için süt dişlerinde kök kanal irrigasyon solüsyonu olarak, CHX’in NaOCl’e 

alternatif olabileceği söylenebilir. Bu sonuç, CHX kullanımı ile daha iyi sonuçların elde 

edilebileceğini belirten Ohara ve ark.185 ve Yeşilsoy ve ark.’nın186 sonuçları ile 

uyumludur. 



 138 

Çalışmamızın in vivo kısmında kök kanal dolgu maddelerinin klinik başarı 

üzerindeki etkisi karşılaştırıldığında farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Breslow=0,000). Farklılığın AP’den kaynaklandığı tespit edilmiştir. ZOE ile tedavi 

edilen 60 dişin 1’inde (%1,7) ve AP ile tedavi edilen 60 dişin 19’unda (%31,7) 

başarısızlık tespit edilmiştir. ZOE için başarı oranı %98,3 ve AP için %68,3’dür.  

Çalışmamızın in vitro kısmında kök kanal dolgu maddelerinin tübüler 

penetrasyonları değerlendirildiğinde; ZOE’ün dentin tübüllerine penetre olamadığı, 

AP’nin ise, bazı örneklerde sınırlı penetrasyon sergilediği gözlemlenmiştir. Dentin 

tübüllerine penetrasyonun mikrosızıntıyı azalttığı ve buna bağlı olarak da, klinik başarı 

oranını yükselttiği ifade edilse bile bu kısımda çalışmamızın in vivo ve in vitro 

sonuçları birbiri ile uyumlu değildir. AP’nin klinik başarısızlık oranının daha yüksek 

olmasına materyalin içeriği, fizyolojik kök rezorbsiyonuna bağlı olarak patın kalan 

artıklarının enflamasyon başlatması neden olmuş olabilir. Klinik başarısızlıkta, tübüler 

penetrasyondan ziyade, materyalin biyouyumluğunun daha önemli bir etken olduğunu 

düşünmekteyiz.  
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SONUÇLAR 

1- Süt dişlerinde kök kanal tedavisi uygulaması oldukça başarılı bir tedavi 

yöntemidir. 

2- Kök kanal tedavisi uygulamalarının klinik ve radyografik başarıları üzerinde 

yaş ve kanal dolgu maddesi faktörlerinin etkisi anlamlı ve cinsiyet, çene, diş tipi, kök 

kanal şekillendirme yöntemleri ve irrigasyon solüsyonları faktörlerinin etkisi anlamsız 

bulunmuştur.  

3- Kök kanal şekillendirme yöntemlerinin klinik ve radyografik başarı üzerine 

etkisi yoktur. Süt dişlerinde kök kanal tedavisi için hem geleneksel paslanmaz çelik el 

aletleri hem de Ni-Ti döner aletler başarılı bir şekilde kullanılabilir. 

4- İn vivo olarak, irrigasyon solüsyonlarının klinik ve radyografik başarı 

üzerine etkisi olmadığı bulunmuştur. 

5- Süt dişlerinde %0,5’lik NaOCl ve %0,9’luk serum fizyolojik kombinasyonu 

veya %0,4’lük CHX solüsyonları irrigasyon için kullanılabilir. 

6- İn vivo olarak, kök kanal dolgu maddelerinin klinik ve radyografik başarı 

üzerine etkisi vardır. ZOE, AP’den daha başarılı sonuçlar sergilemiştir. 

7- AP süt dişi kök kanal tedavisi için uygun bir materyal değildir. 

8- Kök kanal tedavilerinin sağ kalımlarına göre; cinsiyet, çene, diş tipi, kök 

kanal şekillendirme yöntemleri ve irrigasyon solüsyonları faktörleri anlamlı bir farklılık 

sergilemezken, yaş ve kök kanal dolgu maddesi faktörü anlamlı bir farklılık 

sergilemiştir. Farklılık 8 yaştan ve AP’den kaynaklanmıştır. 
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9- İn vitro olarak, debris ve smear skorlamalarında kök kanal şekillendirme 

yöntemleri ve irrigasyon solüsyonlarının etkisi istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur 

(P>0,05). 

10- İstatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmasa bile, CHX kullanılan bazı 

örneklerde dentin tübüllerinin tamamen açık olduğu tespit edilmiştir. Süt dişlerinde 

%0,4’lük CHX solüsyonunun irrigasyon için kullanımı daha etkili sonuçların açığa 

çıkmasına sebep olabilmektedir. 

11- Tübüler penetrasyon değerlendirmelerinin sonucunda; ZOE’nin dentin 

tübüllerine penetre olamadığı, bununla birlikte AP’nin bazı örneklerde sınırlı penetre 

olabildiği tespit edilmiştir. 

12- Süt dişlerinde kök kanal tedavisinin klinik başarısında en etkili faktörün 

kullanılan kök kanal dolgu maddesi olduğu görülmüştür. 
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