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ÖZET 

Periapikal Lezyonlu Dişlerde İrrigasyona Ek Olarak Yapılan Son Yıkamanın 
Tedavi Başarısına Etkisi: Randomize Kontrollü Çalışma 

 
Bu çalışmanın amacı; periapikal lezyonlu dişlerde, QMix yıkama 

solüsyonunun geleneksel yıkama prosedürlerini takiben yapılan son yıkamada 
kullanılmasının apikal periodontitisin iyileşmesindeki etkisini radyografik ve 
klinik muayene ile gözlemlemektir. 

Tek köklü periapikal lezyonlu 60 dişe sahip 60 hasta her biri 10’arlı 
randomize bir blok tasarımı kullanılarak 2 gruba ayrılmıştır. Kök kanalları 
WaveOne Gold (WOG; Dentsply Sirona, Ballaigues, İsviçre) döner sistem eğeler 
ile şekillendirilmiş ve kanal şekillendirilmesi sırasında yandan delikli enjektörler 
(NaviTips, 30 gauge; Ultradent Products, Inc., South Jordan, UT, ABD) 
kullanılarak 5 ml 2.5% NaOCl ile irrigasyon yapılmıştır. Son yıkama bir grupta 5 
ml 2.5% NaOCl (n=30) ile diğer grupta 5 ml QMix (n=30) ile yapılmıştır. Tüm 
kanallar 5 ml serum fizyolojik ile yıkandıktan sonra AHPlus kanal patı ve 
gutaperkalarla soğuk lateral kondenzasyon yöntemi ile doldurulmuştur. Sekiz 
hasta tedavi sonrası hamilelik, sistemik hastalık ve medikament kullanımı gibi 
sebeplerden izlemden çıkarılmıştır. Elli iki hasta 12 ay sonra radyografik ve klinik 
muayene için geri çağırılmıştır. Yedi hasta kontrol randevularına gelmediğinden 
çalışma dışı bırakılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası PAI skorları karşılaştırılmıştır 
ve dişler 'sağlıklı' (PAI ≤ 2) veya 'başarısız' (PAI ≥ 3) olarak değerlendirilmiştir. 
Grupların tedavi öncesi ve 12. ay takip radyografları arasındaki farkları 
karşılaştırmak için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Her bir grup için 
başlangıçtan takip sonuna kadar PAI skorlarındaki değişiklik Wilcoxon testi ile 
değerlendirilmiştir. 

Tedaviden 12 ay sonra 45 hasta değerlendirilmiştir. Kırk beş dişin 43’ünde 
PAI skorunda istatistiksel açıdan anlamlı bir düşüş görülmüştür. QMix grubunda 
25 dişin 23’ünde (92%); NaOCl grubunda ise 20 dişin 20’sinde (100%)  
radyolusensi azalmış veya kaybolmuştur. QMix grubunda 2 dişin PAI skorunda 
değişiklik görülmemiştir. Başlangıç ve 12. ay sonrası PAI skorlarının değişiminde 
iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p= .508). 

QMix solüsyonunun son yıkamada kullanılması kanal içi dezenfeksiyonda 
fayda sağlamakla beraber, iyileşme üzerinde anlamlı bir etkisi görülmemiştir. 
 
Anahtar Kelimeler: Apikal periodontitis, periapikal iyileşme, son yıkama, QMix, 

randomize kontrollü çalışma 
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ABSTRACT 

Success Of Additional Irrigation Procedure with QMix in Teeth with Periapical 
Lesions: A Randomized Controlled Trial 

 
The aim of this study was to compare the outcome of a root canal treatment 

with and without QMix irrigation. 
Sixty single-rooted teeth with periapical radiolucency of 60 patients were 

randomized into two groups using a randomized block design with block sizes of 
10 patients each. Root canals were prepared with WaveOne Gold (WOG; Dentsply 
Sirona, Ballaigues, Switzerland) and during instrumentation, irrigation was 
performed with 5 ml 2.5% NaOCl using 28 side-vented needles (NaviTips, 30 
gauge; Ultradent Products, Inc., South Jordan, UT, USA). Final irrigation protocol 
was performed using 5 ml 2.5% NaOCl (n= 30) or 5 ml QMix (n=30). Then the 
root canals were irrigated with 5 ml of saline and obturated with gutta-percha and 
AH Plus sealer, using cold lateral compaction technique. Eight patients were 
excluded due to pregnancy, systemic disease and use of medicament. The 52 
patients were recalled and evaluated radiographically at 12 month according to 
PAI scores. In this stage, seven patients (7 teeth) were excluded from the follow-up 
schedule since they did not respond to the recall requests.  Pre and post treatment 
PAI scores were compared and teeth were considered 'healthy' (PAI ≤ 2) or 
'diseased' (PAI ≥ 3). Mann-Whitney U test was used to compare the differences 
between the post-operative and follow-up images of treatment groups. Wilcoxon 
signed rank test was conducted to examine the changes in PAI score from base line 
to the follow-up evaluation in each group.  

Forty five patients were reexamined 1 year after treatment. Overall, a 
statistically significant decrease in PAI score from the base line to the follow-up 
evaluation was seen in 43 of 45 teeth. Absence and reduction of the radiolucency 
together were observed in the QMix group in 23 of 25 teeth (92%) and 20 of 20 
teeth (100%) in the NaOCl group. Two teeth were unhealed in QMix group. There 
was no significant difference between the results of decrease in PAI score was seen 
in both groups (p= .508). 

Root canal treatments with and without QMix irrigation contributed 
equally to periapical healing. 
 
Key Words: Apical periodontitis, periapical healing, final irrigation, QMix, 

randomized clinical trial  
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SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ 

NiTi  : Nikel Titanyum 

rpm  : Dakikadaki tur sayısı (round per minute)  

%  : Yüzde  

°C : Santigrat derece 

PAI  : Periapikal İndeks  

KKT : Kök Kanal Tedavisi 

ST : Smear Tabakası 

NaOCl : Sodyum Hipoklorit 

Ca(OH)2  : Kalsiyum Hidroksit  

LPS  : Lipopolisakkarit 

μm  : Mikrometre 

>  : Büyüktür 

<  : Küçüktür  

  : Büyük ve eşittir 

  : Küçük ve eşittir 

mm  : Milimetre 

mL : Mililitre 

CBCT  : Kon൴k Hüzmel൴ B൴lg൴sayarlı Tomograf൴ 

CBCTPAI  : Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi Periapikal İndeks 

mSV  : Milisievert 

μSv  : Mikrosievert 

kV   : Kilovolt 

mA  : Miliamper 

IKI  : İyodin Potasyum İyodür 

TEM  : Taramalı Elektron Mikroskobu (scanning electron microscope) 

CHX  : Klorheksidin 

EDTA : Etilen Diamin Tetra Asetik Asit 

A.B.D.  : Anabilim Dalı 
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1. GİRİŞ 

Başarılı bir endodontik tedavinin amacı; kök kanallarının morfolojisine uygun 

bir şekilde şekillendirilip, dezenfeksiyonunun sağlanmasından sonra apikale kadar 

sızdırmaz bir şekilde doldurulmasıdır.1 Bu şekilde kök kanalının içinden veya dışından 

özellikle dentin tübüllerinden gelebilecek olan mikroorganizmaların tekrar enfeksiyon 

oluşturması önlenir ve dezenfeksiyonun devamlılığı sağlanır.2 

Apikal periodontitis kök ucunda önceden başlamış bir iltihabın kök kanallarında 

yaşayan mikroorganizmalar tarafından devam ettirilmesi ile oluşur. Aslında apikal 

periodontitis diş pulpasındaki yıkıma ve kök kanalındaki yabancı cisim istilasına karşı 

verilen bir savunma yanıtıdır.3 Apikal periodontitis dikkat çekici derecede yaygın bir 

durumdur.4 Avrupa’da apikal periodontitis prevelansı bireylerde %34-61, dişlerde ise 

%2.8-4.2’sini kapsamakta ve yaşla birlikte bu oran artmaktadır.5,6 Bununla birlikte 

Avrupa’da endodontik tedavi prevelansı bireylerde %41-59’dur. Endodontik tedavili diş 

prevelansı %2-6.4’tür ve radyograflarla görüntülenen kronik apikal periodontitis 

prevelansı ise kanal tedavili dişlerde %24-65’tir.5,6 Apikal periodontitisin enfeksiyöz 

etyolojisi ve hastalığın başlangıcı, gelişimi ve sürekliliğinde mikrobiyal faktörlerin 

temel rolü oluşturması sebebiyle, apikal periodontitis bakteriyel enfeksiyon hastalığı 

olarak kabul edilir.7 Bu nedenle apikal periodontitis kendiliğinden iyileşemez. 

Kök kanal tedavisi apikal periodontitisli dişler için elektif tedavidir. Yetersiz 

aseptik kontrol, uygun açılmayan direk giriş kavite tasarımı, gözden kaçan kanallar, 

yetersiz enstrümantasyon ve mikrosızıntıya sebep olabilecek geçici ve kalıcı 

restorasyonlar apikal periodontitise yol açabilecek yaygın problemlerdir.8 Bununla 

birlikte kompleks kök kanal anatomisi, biyofilm tabakası, mekanik şekillendirmeyle 

birlikte oluşan smear tabakası, inatçı enfeksiyonlar gibi nedenler dolayısıyla kök kanal 

tedavisi protokolünde yeni ve ilave yıkama solüsyonlarının kullanımı 

yaygınlaşmaktadır. Apikal periodontitisin tedavisi ve tedavi sonucundaki uzun dönem 

başarısı ile ilgili farklı değişkenler kullanılarak birçok araştırma yapılmaktadır. Bu 

araştırmaların içerisinde randomize kontrollü klinik çalışmalar uzun dönem takipleriyle 

çok büyük önem taşımaktadır. 
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Bu çalışmanın amacı; periapikal lezyonlu dişlerde, yeni bir yıkama 

solüsyonunun (QMix) geleneksel yıkama prosedürlerini takiben yapılan son yıkamada 

kullanılmasının apikal periodontitisin iyileşmesindeki etkisini radyografik ve klinik 

muayene ile gözlemlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kronik Apikal Periodontitis 

Kronik apikal periodontitis pulpa nekrozundan kaynaklanmaktadır ve genellikle 

klinik bir belirti göstermez. Pulpa canlılığını yitirmiş olduğundan bu dişler elektriksel 

veya termal uyaranlara cevap vermez. Radyografik olarak dişlerin periradiküler alanları 

değerlendirildiğinde geniş lezyonlar görülebilir.9 D൴ş൴n kökü kem൴kle çevrel൴ 

olduğundan ve görecel൴ olarak kök rezorps൴yonlarına karşı d൴rençl൴ olduğundan, 

inflamatuvar reaksiyonların sonucunda çoğunlukla dişi çevreleyen kemik dokusunda 

yıkımlar gözlenir.10 Kronik apikal periodontitisli dişlerin tedavisi için kök kanal tedavisi 

gerekmektedir. Bazı durumlarda kök kanal tedavisini takiben yapılan apikal cerrahi 

uygulamalar da tercih edilebilmektedir. 

 

2.1.1. Apikal Periodontitisin İyileşmesinin Değerlendirilmesi 

 

2.1.1.1. Apikal Periodontitisin Radyolojik Özellikleri 

Radyolojik muayene, periapikal alanın anatomisindeki değişikliklerin 

belirlenmesinde temel unsurlardan biridir. Dişteki periapikal durumun belirlenebilmesi 

için hastanın klinik ve radyolojik olarak muayene edilmesi gerekmektedir. Kronik 

apikal periodontitis çoğu zaman belirti vermez ve bu durumda radyolojik muayene 

büyük önem kazanır. İnflamasyon sonrasında oluşacak rezorptif aktivite sonucu 

periapikal bölgede radyografta gözlenebilecek değişiklikler oluşacaktır. Periodontal 

ligament, lamina dura, süngerimsi ve kortikal kemik ve diş kökünün kendisi apikal 

periodontitisin biyolojik aktivitesinden etkilenebilir.10 

 

2.1.1.2. Anatomik Değerlendirme 

Apikal periodontitisin etyolojisi kök kanal sistemi ve bu alanı çevreleyen 

dentinin inflamasyonuna dayanmaktadır. Bazı durumlarda apikal foramenin dışındaki 

yapılarla birlikte farklı anatomik yapılar da inflamasyondan etkilenebilir. Genellikle 

lezyon kök ucunda sınırlı kalır veya inflamasyon çeşitli seviyelerde yayılabilir; laterale 

genişleyebilir.10 
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2.1.1.3. Radyografik değerlendirme 

Periapikal patolojilerin değerlendirilmesinde ilk incelenen anatomik yapılardan 

biri lamina duradır. Lamina dura dişlerin köklerini çevreleyen kompakt kemiğin 

radyografik görüntüsüdür. Lamina duranın radyografik görüntüsü değişiklik 

gösterebilmekle birlikte genel olarak radyografta periodontal aralığın etrafında 

radyoopak bir çizgi şeklinde görülür. X ışınının geliş açısı görüntüyü 

değiştirebilmektedir. Bu yüzden lamina dura devamlılık göstermiyorsa radyograf 

dikkatle incelenmelidir. 

Kortikal kemik değişiklikleri radyograflarda radyolusent görüntü vermeden 

önce, %30-60 oranında kemikte demineralizasyon oluşması gerekmektedir. Bunun için 

de lezyonun kortikal kemiğin iç yüzeyine kadar ulaşması gerektiği belirtilmiştir.11 

Periapikal patolojilerin tanısında radyografik olarak görüntüleri tanımlanarak, 

normal olmayan patolojik durumların skorlanması için çalışmalar yapılmıştır.12 

Ørstavik tarafından 1986’da periapikal lezyonların indeks dahilinde sınıflaması 

yapılarak epidemiyolojik çalışmalara temel teşkil edecek bir skala geliştirilmiştir. Bu 

indeks lezyonların hekimler tarafından sınıflandırılması yönünden bir fikir birliğine 

varılmasına yardımcı olurken, konu ile ilgili yapılacak olan çalışmalar için de anahtar 

teşkil etmiştir. 

Periapikal indeks (PAI) radyograflar üzerinde apikal periodontitisi, periapikal 

lezyonun artan radyografik görüntüsüne göre 1’den 5’e kadar numaralandıran bir 

sistemdir. Bu sınıflandırma şu şekildedir12 (Şekil 2.1.): 

 

PAI 1: Normal apikal periodonsiyum. 

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

için yeterli radyografik görüntü yoktur. 

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

değişiklikler. 

PAI 4: Belirgin ve sınırları kesin bir radyolusensi. 

PAI 5: Kemikte belirgin bir yıkım ile karakterize radyolusensi. 
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Şekil 2.1. PAI Skorlamasının Şematik Görünümü13 

 

Bu skorlama, kök kanal tedavisi görmüş dişler üzerinde de uygulanarak, 

tedavinin uzun dönem sonuçları radyografik olarak belirlenmiştir. 

Literatürde kök kanal tedavisinin başarısını araştıran birçok çalışma vardır.14,15 

Çalışmaların birçoğu kök kanal tedavisi sonrasında kanaldaki mikroorganizma 

varlığının ve kanal dolgusunun radyografik apeksten 0-2 mm kısalıkta doldurmanın 

periapikal iyileşme açısından önemini desteklemektedir.16-18 Bazı araştırmalara16,19 göre 

periapikal patolojilerin iyileşme süresinin 5-12 yıl arasında değişebildiği ileri 

sürülmektedir. 

Kök kanal tedavisinin başarısı birçok faktöre bağlıdır. Fakat, özellikle pulpanın 

ve periapikal dokuların durumu, kök kanal anatomisi, kanal şekillendirilmesi ve 

doldurulması bu faktörlerin başında gelmektedir. Tedavi öncesi, tedavi sırası ve 

sonrasında radyografiler kullanılarak anatomik detaylar, kanal boyutu, kanal dolum 

kalitesi, diş ve kemik patolojisi tespit edilip görüntülenebilmektedir.20 Kök kanal 

tedavilerinin değerlendirilmesi için düzenli aralıklarla radyografik takipler gereklidir. 

Başarının radyografik bulgusu periradiküler bölgede normal bir periodontal ligament 

aralığının bulunmasıdır. Eğer radyograf lezyonun boyutunun aynı şekilde kaldığını veya 

sadece boyutunda bir azalma olduğunu gösteriyorsa tedavinin başarılı olduğu 

düşünülmektedir.21 

 

2.1.1.4. Kon൴k Hüzmel൴ B൴lg൴sayarlı Tomograf൴ (CBCT) ൴le Per൴ap൴kal 

Durumun Belirlenmesi 

CBCT periradiküler dokuların, anatomik oluşumların veya patolojilerin 3 

boyutlu görüntülenmesini sağlamaktadır. Stavropoulos ve Wenzel22 d൴j൴tal per൴ap൴kal 
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sensörler ve konvans൴yonel per൴ap൴kal f൴lmler൴, domuz alt çeneler൴nde yapay olarak 

oluşturdukları çeş൴tl൴ büyüklüktek൴ per൴ap൴kal lezyonları tesp൴t etmede CBCT ൴le 

karşılaştırmışlar. Per൴ap൴kal lezyonları tesp൴t etmede CBCT’n൴n d൴ğer iki yönteme göre 2 

kat daha hassas olduğu bulunmuştur. Patel et al.23 ൴nsan alt çeneler൴nde yapay olarak 

oluşturdukları per൴ap൴kal lezyonları CBCT’n൴n %100 hassas൴yette (1.0) ve kes൴nl൴kte 

(1.0) teşh൴s ett൴ğ൴n൴ bulmuşlardır. 

Periapikal patolojilerin radyografik işaretler vermeden önce CBCT ile teşhisi 

mümkündür.24 Böyle durumlarda erken teşhis edilen periapikal patolojilerin tedavisi ile 

endodontik hastalık daha etkin bir biçimde yönetilmektedir. CBCT cihazlarının 

endodontide kullanımının en önemli noktası tedavi sonuçlarının değerlendirilmesidir. 

CBCT ile görüntülemede ilgilenilen bölgedeki kemik değişiklikleri (iyileşme) bir seri 

tarama ile kolayca takip edilebilir.23 

 

2.1.1.5. CBCTPAI (Konik Hüzmeli Bilgisayarlı Tomografi Periapikal 

İndeks) 

Endodontide CBCT kullanımının yararı periapikal patolojilerin başlangıç 

aşamasında dahi tespit edilebilmesi ve farklı sonuçları açığa çıkarabilmesidir.25 

Konvansiyonel radyografilerde kullanılan periapikal indeks (PAI) 2 boyutlu 

radyograflar üzerinde olan görüntülerin yorumlamasıyla elde edilir. CBCT görüntüleri 

ise sagital, aksiyal ve koronal düzlemlerde görüntü sunduğundan, lezyon büyüklüğü her 

düzlemde farklı olabilir. CBCT için yeniden oluşturulan CBCTPAI skorlamasında 

lezyonun en geniş olduğu düzlemdeki boyutu esas alınır.26 Burada altı kısımdan oluşan 

(0 –5) bir skorlama sistemi kullanılır, ek olarak PAI skorlamasında yer almayan 2 

değ൴şken daha skorlamaya eklenm൴şt൴r; per൴ap൴kal kort൴kal kem൴k gen൴şlemes൴ (+E), 

periapikal kortikal kemik yıkımı (+D) (Çizelge 2.1). 
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Çizelge 2.1. CBCT periapikal indeks skorları 

 

2.1.1.6. Apikal Periodontitisin Prevelansı 

Kök kanal tedavisi dişin kaybına sebep olacak patolojilerde alternatif tek 

tedavidir. Nüfus sayımı verilerinden edinilmiş bilgilere göre Avustralya’da 25 milyon, 

Amerika’da 420 milyondan fazla kök kanal tedavili diş bulunduğu tahmin edilmektedir. 

Apikal periodontitisin prevelansı yaş ile birlikte artmaktadır ve 50’li yaşlarda her iki 

bireyden birisinde görüleceği söylenmektedir. Altmış yaş üzeri bireylerde ise apikal 

periodontitisin prevelansı %62’ye yükselmektedir.4 Kök kanal tedavili dişlerin 

prevelansı da yaşla birlikte artmaktadır.  Periapikal radyolusensi görülen dişlerin de 

yaşla birlikte arttığı bildirilmiştir.20 

Smith et al.16 kök kanal tedavisinin ileri yaş gruplarında daha başarılı olduğunu 

bildirmişlerdir. Kök kanal tedavisinin başarısıyla ilgili yapılmış olan bazı 

çalışmalarda16,27, taşkın dolguların düşük başarı oranı gösterdiği, bununla birlikte eksik 

ve hatalı yapılmış kanal dolgularının taşkın yapılan kanal dolgulu dişlere göre daha 

fazla başarı gösterdiği bulunmuştur. Yeterli ve iyi yapılmış kök kanal dolgularında en 

az düzeyde periapikal patoloji vardır. 

Apikal periodontitisin prevelansıyla ilgili çalışmaların çoğu İskandinav 

ülkelerinde yapılmıştır.18,27-33 Epidemiyolojik çalışmalar, birçok batı toplumunda apikal 

periodontitisin prevelansının yüksek olduğunu göstermektedir. İskandinav ülkelerinde 

yapılan çalışmalarda prevelansın %30-60 arasında değiştiği ve bu oranın yaşla birlikte 

arttığı bildirilmektedir.31 Portekiz’de 30-39 yaş grubunda yapılan bir çalışma, apikal 

periodontitis prevelansının oldukça düşük olduğunu göstermektedir.34 
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2.1.1.7. Apikal periodontitisin tedavisi ve tedavinin başarı oranları 

Günümüze kadar yapılan b൴rçok faklı çalışmada KKT’nin başarısı 

değerlendirilmiştir. Başarı oranları %70-95 arasında bulunmuştur.35 Endodonti 

pratiğinde KKT’nin başarısının histolojik değerlendirmesi mümkün olmadığından, 

başarı değerlendirmesinde postoperat൴f kl൴n൴k ve radyograf൴k ൴ncelemeden 

yararlanılmaktadır. Kök kanal tedav൴s൴n൴n başarısı, ൴lg൴l൴ d൴şte kl൴n൴k semptom olmaması, 

d൴ş൴n normal fonks൴yonuna devam edeb൴lmes൴, radyograf൴k ൴ncelemede per൴ap൴kal ve 

per൴odontal dokuların sağlıklı görünümü olarak tanımlanab൴l൴r. 

Apikal periodontitisin tedavisi KKT ile mümkün olmaktadır. Bununla birlikte 

apikal periodontitisin tedavi sonrası başarısı ve tedavi başarısını etkileyen faktörlerin 

karşılaştırılmasıyla ilgili literatürde randomize klinik çalışmalar mevcuttur. 

Martins et al.36 KKT esnasında irrigasyonda Er.Cr:YSGG lazer kullanımının, 

geleneksel yöntem olan %3’lük NaOCl ile irrigasyonla karşılaştırıldığında apikal 

periodontitisin iyileşme üzerindeki etkilerini incelemişler ve 1 yıllık takip sonucunda 

radyografik değerlendirmede PAI kullanılmıştır. Sonuçta 2 grupta da PAI skorlarında 

anlamlı bir düşüş gözlenmiş, fakat gruplar arası istatistiksel olarak farklılık 

bulunamamıştır. 

Saini et al.37 çalışmalarında kök kanal şekillendirme esnasında farklı boyutlarda 

yapılan apikal genişletmelerin tedavi başarısına etkisini araştırmışlardır. Sonuçlar 12 ay 

takip sonrasında PAI skorlamasına göre değerlendirilmiştir. Tüm gruplarda PAI 

skorlarında anlamlı bir azalma görülürken, sadece ilk sıkışan eğeden bir boy büyük 

apikal genişletme yapılan grupta anlamlı olarak daha az iyileşme olduğu görülmüş, 

diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Paredes-Vieyra et al.38 yaptıkları randomize kontrollü çalışmada apikal 

periodontitisin tek seans ve çok seansta yapılan tedavilerinin başarı oranlarını 

karşılaştırmıştır. PAI skorlaması kullanılarak periapikal alandaki radyografik 

değişiklikler 2 yıl süreyle takip edilmiştir. Gruplar arasında iyileşme başarısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Penesis et al.39 yaptıkları çalışmada apikal periodontitisli dişlerin tek seans ve 

çok seansta yapılan kök kanal tedavilerinin başarısını 1 yıl takip ile karşılaştırmışlardır. 

Radyografik incelemelerde PAI skorları kullanılmıştır. İki grup arasında iyileşme 
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başarısında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte 12 ay sonunda 

eşit derecede periapikal iyileşme görülmüştür. 

Molander et al.40 çalışmalarında asemptomatik apikal periodontitisli nekrotik 

dişlerin tek ve çok seansta yapılan tedavilerini klinik ve radyografik olarak 

değerlendirmişlerdir. İlgili dişler 2 yıl süreyle klinik ve radyografik olarak takip 

edilmiştir. Çalışma sonucunda tek veya çok seansta yapılan gruplarda iyileşme 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Trope et al.41 yaptıkları çalışmada apikal periodontitisli dişlerinden tek veya çok 

seansta yapılan kök kanal tedavilerinin sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Tedavi sonucu 

PAI skorlaması kullanılarak periapikal alandaki değişiklikler 52 hafta süreyle takip 

edilmiştir. Tüm gruplarda dişlerin periapikal durumu değerlendirildiğinde PAI 

değerlerinde anlamlı olarak bir düşüş görülmesine rağmen gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar elde edilebilmesi için daha büyük deney gruplarının 

oluşturulması gerektiği belirlenmiştir. 

Huumonen et al.42 çalışmalarında apikal periodontitisli dişlerde KKT’de 

kullanılan farklı doldurma materyallerinin iyileşmeye olan etkisini karşılaştırmışlardır. 

Bir grupta silikon esaslı kanal dolgu materyali kullanılırken diğer grupta çinko oksit 

öjenol esaslı kanal dolgu materyali kullanılmıştır. Tedavi sonuçları kök kanal 

dolumundan 3 ve 12 ay sonra klinik ve radyografik olarak değerlendirilmiştir. 

Periapikal durum PAI skorlaması kullanılarak değerlendirilmiştir. Her 2 grupta da 3 ve 

12 aylık takip sonrası PAI skorlarında anlamlı bir düşüş gözlenmesine rağmen 

başlangıçta veya takip edilen süre sonunda iyileşmede veya tedavi başarısında gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. 

Liang et al.43 yaptıkları çalışmada kalsiyum hidroksit esaslı bir kanal dolgusunun 

kronik apikal periodontitis üzerindeki klinik etkilerini incelemiştir. Bir gruba kalsiyum 

hidroksit esaslı kanal dolgu materyali kullanılırken diğer grupta çinkooksit öjenol esaslı 

kanal dolgu materyali kullanılmış ve tüm olgular tedavi sonrası 2 yıl boyunca takip 

edilmiştir. Radyografik değerlendirme PAI kullanılarak yapılmıştır. İki grup arasında 2 

yıl takip sonucunda iyileşme oranlarında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Menakaya et al.44 çalışmalarında apikal periodontitisin tedavisinde kanal içi ilaç 

olarak kullanılan kalsiyum hidroksit tozunun %0.2’lik klorheksidin glukonat veya salin 

ile karıştırılmasının tedaviye etkilerini incelemiştir. Kontrol ve deney gruplarında 6 
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aylık takip sonucunda yüksek oranda iyileşme görülürken gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

Abbaszadegan et al.45 yaptıkları çalışmada son yıkama solüsyonu olarak 

kullanılan iyodin potasyum iyodür (IKI) ve sodyum hipokloritin endodontik tedavi 

sonuçlarını karşılaştırmıştır. Radyografik değerlendirme PAI skorlaması ile yapılmış, 

ilgili dişler 30 ay takip edilmiştir. Takip sonucunda ilgili dişlerin tamamı iyileşmiş ve 

her iki grupta da PAI skorlarında anlamlı bir düşüş görülmüştür. Son yıkama solüsyonu 

olarak sodyum hipoklorit kullanılan grupta IKI kullanılan gruba göre PAI skorlarında 

anlamlı olarak daha fazla düşüş olduğu görülmüştür. 

 

2.2. Smear Tabakası 

Kök kanal tedavisinin biyomekanik preparasyon bölümü; pulpa dokusunun, 

nekrotik debrislerin, predentin ve tüm enfekte yüzeyel dentin tabakalarının çıkarılmasını 

içerir. Bununla beraber kök kanal duvarlarında yapılan TEM analizleri, ideal koşullarda 

hazırlanmış kanallarda bile yoğun smear ve debris tabakalarının varlığını 

göstermektedir. Smear tabaka kök kanal duvarlarının genişletilmesi esnasında dentin 

duvarının yüzeyel bölümlerinin kopması, kanaldaki diğer artık içeriklerle birleşmesi ve 

yüzeye sıvanması ile oluşur. Smear tabakanın oluşumu fizikokimyasal bir olgudur. Diş 

yapılarında kesim, aşındırma ve eğeleme işlemleri yüzeyde parçalanan organik ve 

inorganik elemanların birleşiminden bir ST meydana gelmektedir. Kesme ve aşındırma 

yapan eğelerin kanal duvarlarına temas etmediği bölgelerde böyle bir tabaka 

görülmemektedir. ST; dentin talaşları ile birlikte odontoblast uzantıları, pulpa dokusu, 

bakteri içerebilen nekrotik ve potansiyel nekrotik dokulardan oluşmaktadır. 

Smear tabaka yüzeyel smear ve dentin kanalcıklarına giren smear materyal 

olmak üzere 2 bölümlüdür. Kanalcıklara giren bölümün yaklaşık 40 µm’ye kadar 

ulaşabildiği belirlenmiştir. Bu tübüler birikimin frezlerin ve endodontik eğelerin 

çalışması nedeniyle olduğu ileri sürülürken, Cengiz ve arkadaşları46 smear materyalinin 

dentin kanalcıklarına penetrasyonunun dentin kanalcıkları ve smear materyali 

arasındaki adeziv kuvvetler ile oluşan kapiller aksiyon sonucu meydana geldiğini ileri 

sürmüşlerdir. 
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ST’nın morfolojik özellikleri, fizyolojisi, patolojisi, mikrobiyolojisi, dolgu 

maddelerinin tutuculukları üzerine etkisi ve kaldırılması veya fiksasyonu üzerine çok 

sayıda çalışma yapılmıştır. 

ST’nın bakteriler ve ürünlerine karşı fiziksel bir engel oluşturduğu, tıkaçların 

bakterilerin kanalcıklara ilerlemesini durdurduğu ileri sürülmektedir. Buna göre ST’nın 

alınması bakterilerin penetrasyonunu kolaylaştırmaktadır. Williams ve Goldman47 

ST’nın P.vulgaris’in penetrasyonunu geciktirdiği, fakat bu bakteri için bütünüyle bir 

engel oluşturmadığını bildirmişlerdir. Meryon et al.48 P.aeruginosa’nın smear tabakayı 

kaldırdığı ve olasılıkla kollegenaz oluşturarak dentin kanalcıklarının ağızlarını açtığını 

ileri sürmüşlerdir. Meryon ve Brook49 A.vicosus, Corynebacterium spp. ve S.anguis’in 

smear tabakayı sindirdiğini ve penetrasyonlarını kolaylaştırdıklarını bildirmişlerdir. 

Bakteri ürünlerinin de yeni kesilmiş dentinden penetre olabildikleri gösterilmiştir. 

ST’nın kendisinin de geçirgen olduğu ve albümin gibi büyük moleküllerin penetre 

olabildikleri bildirilmiştir. Bu nedenle bu tabaka bakteriler için kesin bir engel değildir. 

Bazı bakterilerle oluşturulan proteolitik enzimlerin ST’nı parçalamasıyla dolgu 

materyali ve kanal duvarı arasında bir aralık meydana gelebilir. Bunun da diğer 

bakterilerin sızmasına ve ürünlerinin kanalcıklara ve periapikal dokulara geçmesine 

neden olabileceği ileri sürülmüştür. 

İrriganların antimikrobiyal etkinliklerinin değerlendirildiği çalışmalarda50,51 

yalnızca dentin yüzeyi dezenfeksiyonu göz önüne alınmıştır. Dentinin derinliklerindeki 

bakteri varlığı dikkate alındığında araştırmalar ilaçların total inhibisyonunu göstermese 

de ST’nın kaldırılmasının kanal dezenfeksiyonunun sağlanmasında önemli olduğunu 

göstermektedir.52 Bu nedenle irrigantların antimikrobiyal özellikler yanında ST’nı 

kaldırabilmeleri ve enfekte dentin kanalcıklarını yayılabilmeleri de önemli 

görülmektedir3. 

Literatürde smear tabakanın kaldırılmasında çeşitli yıkama solüsyonlarının etkisi 

üzerine birçok in vitro çalışma yapılmıştır. Mozayeni et al.53 yaptıkları çalışmada 

%17’lik EDTA ve MTAD’nin kanal içi ST’nı kaldırma etkinliklerini TEM’de 

incelemişlerdir. Sonuçta, MTAD’nin sodyum hipoklorit ile yıkamanın ardından, ST’nın 

kaldırılmasında son yıkama solüsyonu olarak etkili olduğu gösterilmiştir. Son yıkama 

solüsyonu olarak sodyum hipokloriti takiben kullanılan %17’lik EDTA’nın orta ve 
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koronal üçlüdeki ST’nı kaldırmada etkili olduğu ancak apikal üçlü de daha az etkili 

olduğu bulunmuştur. 

Wu et al.54 çalışmalarında 60 °C %3’lük sodyum hipoklorit çözeltisiyle birlikte 

kullanılan 4 farklı dekalsifiye edici ajanın (%17 EDTA, %20 sitrik asit, BioPure 

MTAD, SmearClear) ST’nı kaldırmadaki etkinliğini karşılaştırmışlardır. EDTA 

grubunun; SmearClear ve MTAD gruplarından anlamlı olarak daha etkili olduğu 

bulunmuştur. Bu solüsyonların ST’nı kaldırmadaki etkinliği sırasıyla koronal üçlü, orta 

ve apikal üçlü olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte sitrik asit grubunda koronal üçlüde 

smear tabakanın kaldırılması anlamlı derecede apikal üçlüden iyiydi, orta üçlü ve 

koronal üçlü arasında anlamlı bir fark yoktu. 

Balto et al.55 yaptıkları çalışmada farklı yıkama solüsyonlarının (Salvadora 

Persica ve BioPure MTAD) smear tabakayı uzaklaştırmadaki etkinliğini incelediler. 

Kontrol gruplarında %17’lik EDTA kullanılan çalışma sonucunda MTAD anlamlı 

olarak S.persica (ethalonik esaslı çözelti) solüsyonundan etkili bulunmuş, aynı zamanda 

ST’nın çıkarılmasında %17’lik EDTA kadar etkili olmuştur. 

Kumar et al.56 yaygın olarak kullanılan dört kimyasal olan %3’lük NaOCl, 

%17’lik EDTA, MTAD ve klorheksidinin ST’nı kaldırma üzerindeki etkilerini TEM 

kullanarak karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda ST’nı kaldırmada; klorheksidin 

ve NaOCl eşit ve en az etkinlik göstermiş; MTAD ise en yüksek etkinliği gösteren 

yıkama solüsyonu olarak bulunmuştur. 

Mohammadi et al.57 sodyum hipokloritin diğer kök kanal yıkama solüsyonlarıyla 

birlikte kullanılmasının yararları ve dezavantajlarıyla ilgili yaptıkları derlemede; 

sodyum hipokloritin antibakteriyel açıdan en yaygın kullanılan ve en etkin yıkama 

solüsyonu olduğu ancak ST üzerinde etkili olmadığı; etkinliğini artırmak için diğer 

yıkama solüsyonlarıyla kombine kullanımın gerekliliği belirtilmiştir. Literatürdeki 

çalışmalara paralel olarak klinik kullanımda bugün hiçbir irriganın ST’nı kaldırmada tek 

başına yeterli olmadığı bilinmektedir.3 

 

2.3. Kök Kanal Tedavisinde Dezenfeksiyonun ve İrrigasyonun Önemi 

Başarılı bir endodontik tedavi, enfekte bir kök kanalının mekanik olarak 

preperasyonunu takiben, kimyasal irrigasyonla dezenfeksiyonunu kapsamaktadır.58,59 
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Yapılan bir çalışmada60, şekillendirme tekniği gözetilmeksizin, kök kanallarının %35 

veya daha fazla kısmının şekillendirme yapılmadan kaldığı görülmüştür. 

Kök kanalı karmaşık bir yapıdır; mekanik şekillendirmelerle ulaşılamayan 

birçok kanal, yan kanal, isthmus ve deltalar gibi birçok alan bulunmaktadır.61 Bu 

sebeple kök kanal dezenfeksiyonunun en önemli basamağı irrigasyondur.62 Yara 

bakımının öncelikli yaklaşımı ilaç tedavisine başlamadan önce yüzeydeki veya 

derinliklerdeki bütün nekrotik materyal ve artıkların temizlenmesidir. KKT’de de artık 

doku ve nekrotik materyalin uzaklaştırılması ve düzgün bir şekilde temizlenerek 

mikroorganizmalarından arındırılması tedavinin gidişi ve sonuçları açısından 

önemlidir.3 

Endodont൴k hastalığın etken൴n൴n koronal dent൴n, kök kanalı veya rad൴küler dent൴n 

içindeki bakteri varlığı veya faaliyetleri olduğu bilinmektedir.63 Bu nedenle, bu alanda 

bakter൴ çoğalmasını önlemek veya sayısını azaltmak ap൴kal per൴odont൴t൴s൴n önlenmes൴ 

൴ç൴n en ൴deal tedav൴ yaklaşımıdır.64 

Çalışmalar KKT başarısında kanal dolumdan önce bakter൴ m൴ktarının 

azaltılmasının ൴y൴leşmey൴ olumlu etk൴led൴ğ൴n൴ ve başarısız endodont൴k tedav൴lerde 

bakter൴ler൴n kök kanallarından ൴zole ed൴ld൴ğ൴n൴ gösterm൴şt൴r.17 

Kök kanallarının temizlenip şekillendirilmesinde genişletme için eğelerin 

kullanımı yanında işlemin tamamlayıcı bir bölümü olarak etkili bir yıkamanın da 

yapılması gerekir. Kanalların boşaltılması genişletme ve irrigasyonla başarılır. 

Yıkayıcılar ve diğer maddeler kök kanal boşluğu ve dentin duvarlarını etkileyerek 

genişletmeyi kolaylaştırmaktadır. Eğeler kanal duvarlarından debrisleri çıkarır ve çıkan 

bütün döküntüler yıkayıcılarla uzaklaştırılmaya çalışılır. Geleneksel olarak uygulanan 

yöntem ve sıvılarla yıkama işlemi istenen düzeyde etkili olamamaktadır.3 Bu yüzden 

geleneksel yöntemlere ek farklı solüsyonlarla kombine kullanımla ST’nın 

uzaklaştırılması ve dezenfeksiyon kontrolü artmaktadır. 

 

Kanal İrrigasyonunun Yararları  

 

1. Enfekte materyal, yumuşak ve sert doku artıkları fiziksel ve kimyasal olarak 

uzaklaştırılır. Yıkama için kullanılan sıvılar organik debrisleri uzaklaştırarak 

mikroorganizmaların beslenmelerini güçleştirmekte ve böylece sayı ve türleri 
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azalmaktadır. İrriganların büyük çoğunluğu antimikrobik maddeler 

olduklarından kök kanal mikroorganizmaları üzerinde belirli bir düzeye kadar 

antimikrobiyal etki göstermektedir. 

2. Kanalların genişletilmesi ile birlikte irrigasyon yapıldığında debris, pulpa 

dokusu ve mikroorganizmaların düzensiz dentin duvarlarında tutunma yeteneği 

azaltılarak kanaldan daha kolay bir şekilde boşaltılabilmeleri sağlanır. 

3. Kök kanal sistemindeki artık organik materyal eritilmektedir. Kök kanallarının 

biyomekanik preperasyonlarında ulaşılamayan kanal ayrıntıları ve yan kanallar 

da seçilen materyal ve yönteme bağlı olarak bir ölçüde temizlenebilmektedir. 

4. Kanal eğelerinin lubrikasyonla çalışmaları kolaylaştırılmaktadır. Oluşan ıslatma 

ile işlemsel yanlışlar azalmakta; aletlerin üzerinde biriken talaşların aletin kesme 

etkinliğini olumsuz etkilemesinin önüne geçilmekte, debrislerle oluşan 

tıkanmalar ve apikal taşmalar daha ender görülmektedir. 

5. Kanalda kullanılan materyallerin etkinlikleri arttırılmaktadır. Bazı sıvılar ST’nı 

uzaklaştırabilmekte; böylece dezenfektanların dentin kanalcıkları içerisine 

yayılmaları kolaylaşmaktadır. 

6. Kanallardaki işlemler irriganla dolu bir ortamda gerçekleştirildiğinde dentin 

talaşları pulpa odasına doğru yükselir ve kâğıt konilerle kolayca alınabilir. 

Talaşların apikal bölümde birikmesi ve tıkanma oluşturması olasılığı azalır. 

7. İrriganların dişleri ağartma özelliği de göz önüne alınmalıdır. Bu özellik 

KKT’den sonra dişlerin doğal renklerini yitirmelerini önemli ölçüde önler. 

8. Eğelerin kanal ayrıntı ve dallanmalarına tam olarak uymaları güç olduğundan 

irriganların eritici özellikleri geride kalan yumuşak dokuyu ortadan kaldırarak 

tam bir boşaltmayı ve dolgu maddesinin bu bölgelere daha uygun olarak 

yerleştirilebilmesini sağlar. 

 

Ant൴m൴krob൴yal ൴rr൴gan kullanılmadığında kanal ൴ç൴ ant൴m൴krob൴yal ൴laçlar 

uygulansa b൴le tam b൴r aseps൴ sağlanamamaktadır. Ant൴m൴krob൴yal ൴rr൴ganlardan 

faydalanılmadığında kök kanalında el൴m൴ne ed൴lmes൴ gereken çok daha fazla 

mikroorganizma bulunmaktadır.1 
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İdeal İrriganın Özellikleri 

 

1. Doku ve debrisleri eritebilmelidir. 

2. Smear tabakayı kaldırabilmeli ve bunu yaparken dentin yapısı olumsuz 

etkilenmemelidir. 

3. Düşük yüzey gerilimi göstermelidir. 

4. Kayganlaştırıcı özellik göstererek eğelerin kanalda kolayca ilerlemelerini 

sağlamalıdır. 

5. Dezenfektan özellik taşımalı, güçlü antimikrobiyal etkisi olmalıdır. Kullanım 

sonrası dezenfektan etkisini sürdürebilmelidir. 

6. Endotoksinleri etkisizleştirebilmelidir. 

7. Düşük toksisite göstererek periradiküler dokulara irritan olmamalıdır. 

8. Yapılacak restorasyonların pulpa odası ve kavite duvarlarına bağlanmayı 

olumsuz yönde etkilememelidir. 

9. Kullanıcıya zarar vermemelidir. 

10. Raf ömrü uzun olmalıdır. 

11. Saklama kolaylığı olmalıdır. 

12. Kanalda kolay nötralize olarak etkinliğini kaybetmemelidir. 

13. Tadı ve kokusu kabul edilebilir olmalıdır. 

14. Maliyeti düşük olmalıdır. 

 

2.3.1. Endodontik Tedavide Kullanılan İrrigasyon Solusyonları 

Endodontik tedavide kullanılan irrigasyon solüsyonları için birçok farklı 

sınıflandırma yapılabilir. En fazla kullanılan sınıflandırma aşağıdaki gibi özetlenebilir. 

 

2.3.1.1. Alkalin Solusyonlar 

  Alkalin solüsyonlar NaOCl ve Ca(OH)2’tir.  

 

2.3.1.2. NaOCl  

İnsanlarda nonspesifik hücre reaksiyonlarında nötrofiller tarafından üretilen ve 

yabancı madde veya hücrelerin ortadan kaldırılması için kullanılan hipoklor bileşiğinde 

bulunun klor elementi doğada serbest halde olmayıp farklı elementlerle bileşik halinde 
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bulunma eğiliminde olan bir elementtir.65 NaOCl’nin endodontide kullanımı ilk defa 

Walker3 tarafından öner൴lm൴şt൴r. Organ൴k artıklara karşı ൴y൴ b൴r çözücü etk൴ göstermes൴, 

ant൴sept൴k olması, düşük yüzey ger൴l൴m൴ neden൴ ൴le dent൴n tübüller൴ne kolayca d൴füze 

olab൴lmes൴ ve kolay bulunup ucuz olması bu solüsyonun terc൴h ed൴lmes൴n൴n başlıca 

nedenlerindendir. 

Endodont൴de genel olarak NaOCl; %0.5-5.25 arasında değ൴şen konsantrasyonları 

kullanılmaktadır. Goldsmith et al.66 NaOCl’൴n %3, %5.1 ve %7.3 konsantrasyonlarının 

d൴ş yüzey ger൴l൴m൴ne etk൴ler൴n൴n arasında fark olmadığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Araştırmacılar, 

NaOCl solüsyonunun konsantrasyonunu %2.2’ye kadar seyreltmen൴n doku çözücü gücü 

üzer൴nde bel൴rg൴n b൴r etk൴ yaratmadığını, ancak %0.5 NaOCl solüsyonunun etk൴s൴n൴n çok 

az olduğunu bel൴rtm൴şlerd൴r. 

Hand et al.67 NaOCl solüsyonunun seyrelt൴lmes൴n൴n doku çözücülüğüne etk൴s൴n൴ 

inceledikleri çalışmalarında; nekrot൴k doku örnekler൴ne çeş൴tl൴ konsantrasyonlarda 

NaOCl solüsyonunu uygulamışlar; %2.5 NaOCl solüsyonunun %5.25’l൴k NaOCl 

solüsyonundan yaklaşık 3 kat daha az etk൴l൴ olduğunu; %1 ve %0.5 NaOCl 

solüsyonlarının ൴se nekrot൴k dokuya etk൴ yapmadığını bel൴rlem൴şlerd൴r. 

Baumgartner ve Cuenin68 %0.5, %1, %2.5 ve %5.25 konsantrasyonlarındak൴ 

NaOCl solusyonunun pulpa artıklarını ve predent൴n൴, şek൴llend൴r൴lmem൴ş kanal 

duvarlarından tamamen uzaklaştırdığını gösterm൴şlerd൴r. Bu çalışma NaOCl’൴n düşük 

konsantrasyonlarının b൴le doku çözücü etk൴s൴n൴n olduğunu gösterm൴şt൴r. 

McComb et al.69 çalışmalarında NaOCl’൴n pulpa artıklarının uzaklaştırılması 

açısından etk൴l൴ b൴r ൴rr൴gan olduğunu tesp൴t etm൴şlerdir. Ayrıca kanal duvarlarına bağlı 

organ൴k debr൴sler൴n kaldırılmasında da son derece etk൴l൴ olduğunu ൴ler൴ sürmüşlerd൴r. 

Baumgartner ve Cuenin68 ultrasonik enerji ile NaOCl’in %1, %2.5 ve %5.25’lik 

konsantrasyonlarının kök kanalından pulpa artıkları ve predent൴n൴ uzaklaştırmasına 

rağmen ST’nı tamamen kaldıramadığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. 

Trepagnier et al.70 çeş൴tl൴ konsantrasyonlardak൴ NaOCl solüsyonlarının doku 

er൴tme özell൴ğ൴n൴ kant൴tat൴f olarak değerlend൴rm൴şlerd൴r. Araştırmacılar, kök kanalından 

uzaklaştırılan pulpa ve dent൴n artıklarının çözünürlüğünün bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n kanalın 

yıkanmasından sonra solüsyonda bulunan “h൴droks൴prol൴n” m൴ktarını ölçmüşlerd൴r. 

Pulpa dokusu içeriği %15 kollajen olup, bunun da yaklaşık %13’ü h൴droks൴prol൴nden 
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oluşmaktadır. Sonuçta NaOCl’൴n etk൴l൴ b൴r doku çözücüsü olduğu, etk൴s൴n൴n hemen 

başladığı ve en az 1 saat kadar sürdüğü bulunmuştur.  

Kök kanal sistemindeki anatomik karmaşıklıklar ve yüzey düzensizlikleri 

sebebiyle şekillendirme sonrası kök kanal sisteminde hiç dokunulmamış alanların 

varlığınn gösterilmesi yıkama solüsyonlarının nekrotik doku çözücü özelliklerinin 

önemini arttırmaktadır. Organik doku artıklarının kimyasal olarak uzaklaştırılması ve 

bakteri gelişiminin engellenmesi açısından büyük önem arz etmektedir. NaOCl pulpa 

dokusu ve kollajen gibi organik materyali çözebilmektedir. 

Zehnder et al.71 NaOCl’n൴n %2.5’luk konsantrasyonda daha etk൴l൴ olmasına 

karşın % 0.5’l൴k konsantrasyonda dah൴ nekrot൴k dokuyu çözeb൴ld൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şlerd൴r. 

Yüksek konsantrasyonlarda (%5.25) antimikrobiyal etkinlik artmaktadır.72 

NaOCl’n൴n kanal dışındak൴ etk൴s൴n൴n toks൴k olduğu ve per൴rad൴küler doku ൴le 

temasta bel൴rg൴n hasarlar oluşturab൴leceğ൴ araştırmacılar tarafından ortaya konmuştur.73 

Kl൴n൴k kullanımda öner൴len konsantrasyonları %2.5 ൴le %5.25 arasında değ൴şmekted൴r. 

Ant൴m൴krob൴yal ve doku çözücü özell൴kler൴ yanında etk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴len 

konsantrasyonlarda çevre dokular üzer൴nde son derece irrite edicidir.74 

Goldsmith et al.66 NaOCl’൴n konsantrasyonu ൴le toks൴s൴tes൴n൴n doğru orantılı 

olarak arttığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Spangberg et al.73 çalışmalarında NaOCl’൴n %5.25’l൴k 

konsantrasyonunun son derece s൴totoks൴k olduğunu bel൴rterek, %2.5’luk 

konsantrasyonunun kullanımını önerm൴şlerd൴r. Ancak aynı araştırmacılar toks൴k 

olmayan %0.5’lik NaOCl`in S. aureus üzer൴nde etk൴l൴ olmadığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. 

Kök kanallarının karmaşık morfoloj൴ler൴ ve ൴rregüler yapıları ve buna ek olarak 

apeksin bel൴rlenmes൴ndek൴ zorluk kemomekan൴k endodont൴k yaklaşımın başarısını 

olumsuz olarak etk൴lemekted൴r. Bu nedenlerden dolayı ant൴m൴krob൴yal ve nekrot൴k 

dokulardak൴ er൴t൴c൴ etk൴s൴ neden൴yle en popüler kök kanal ൴rr൴ganı olarak NaOCl 

görülmekted൴r.75 

Çalışmalar NaOCl’n൴n düşük konsantrasyonlarda da tem൴zleme ve kök kanal 

s൴stem൴n൴ dezenfekte etme etk൴s൴n൴n olduğunu ortaya koymaktadır.76,77 Bu durumda ൴deal 

൴rr൴gasyon solusyonları ൴ç൴n; beklenen etk൴y൴ yapacak, d൴ş൴n f൴z൴ksel özell൴kler൴n൴ en az 

etk൴leyecek ve toks൴k etk൴ler൴n൴ m൴n൴mumda tutacak uygun b൴r konsantrasyon seç൴m൴ 

öneml൴d൴r.  
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2.3.1.3. Ca(OH)2  

Kalsiyum hidroksit kök kanal tedavisinde yıkama solüsyonu ve pansuman 

materyali olarak kullanılmaktadır. Kanama kontrolünde hemostatik etkinliği bu yıkama 

solüsyonun bir avantajıdır. Mikroorganizmalar üzerindeki etkisi OH- iyon salınımı ile 

ortamın pH’ını değiştirerek göstermektedir. E. faecalis hariç bütün kanal içi 

mikroorganizmalar üzerinde etkilidir. Dentin ile teması etkinliğini azaltırken yüzey aktif 

ajanlarla kullanılması hem antimikrobiyal etkinliğini arttırmakta hem de 

hızlandırmaktadır. 

 

2.3.1.4. Katyonik Bisguanidler  

 

2.3.1.4.1. CHX 

CHX antiseptik ürünler arasında geniş etki spektrumu, cilde uyumluluğu ve 

irritasyon özelliğinin çok az olması nedeniyle periodontal tedavi, çürük önlenmesi ve 

genel oral enfeksiyonlarda tedavi edici bir madde olarak en çok kullanılan 

bisguanitlerden birisidir. CHX antimikrobiyal etkinliğini en çok 5.5-7.0 pH’larda 

gösteren katyonik bisguaniddir. Gram (+), gram (-) bakterilerle, bakteriyel sporlar, 

lipofilik virüsler, maya ve dermatofitleri içeren geniş antimikrobiyal etkinliğe sahiptir. 

Dumani ve ark.78 E. faecalis’in üremesini en iyi engelleyen solüsyonun CHX olduğunu, 

bununla beraber inhibisyon zonu oluşturmakta en etkili solüsyonun %5’lik NaOCl 

olduğunu bildirmiştir.3 

CHX kan, serum ve vücut sıvılarından etk൴lenmez. H൴droks൴apat൴te bağlanarak 

çok uzun süre etk൴nl൴ğ൴n൴ devam ett൴r൴r. Ancak bu durum bağlantı etk൴nl൴ğ൴n൴ azaltır. 

İrr൴tan veya alerjen değ൴ld൴r ancak NaOCl ൴le b൴rl൴kte kullanılırsa parakloroan൴l൴n denen 

kırmızı renkl൴, çözünmeyen, toks൴k b൴r çözelt൴ oluşturur. EDTA ൴le de etk൴leşen 

klorheks൴d൴n beyaz b൴r tuz oluşturarak çökel൴r. %2’l൴k CHX’൴n %5.25’l൴k NaOCl’e karşı 

ant൴m൴krob൴yal etk൴nl൴ğ൴n൴ karşılaştıran b൴r araştırmada her iki ൴rr൴gasyon solüsyonunda 

m൴kroorgan൴zmaları etk൴l൴ b൴r şek൴lde azalttığı ve her ൴k൴s൴n൴nde başarılı b൴rer ൴rr൴gasyon 

solüsyonu olduğu rapor ed൴lm൴şt൴r.79 
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2.3.1.5. Asitler ve Şelasyon Ajanları  

 

2.3.1.5.1. EDTA  

Şelasyon yapıcı ajanlar; dent൴n dokusu, ST ve kök kanal duvarlarındak൴ kals൴f൴ye 

artıklarla reaks൴yona g൴rerek çözüneb൴len kals൴yum şelatları oluşturmaktadır.80 Şelatlar, 

yüzük şek൴ll൴ bağlar sonucunda metal ൴yonları ൴le organ൴k maddeler arasında oluşan 

kısmen kararlı b൴leş൴klerd൴r.81 Endodont൴de en çok terc൴h ed൴len şelasyon ajanlarından 

biri EDTA’dır.82 

EDTA, 1957’den bu yana ൴rr൴gasyon solüsyonu olarak endodont൴de terc൴h 

ed൴lmekted൴r. EDTA (%17’l൴k d൴sodyum tuzu), düşük ant൴bakter൴yel akt൴v൴teye sah൴pt൴r. 

EDTA’nın temas süres൴ uzadığında, bazı bakter൴ler൴n hücre zarında bulunan metal 

൴yonlarıyla b൴rleşerek bakter൴ler൴n ölümüne neden olmaktadır.83 Bu durum, EDTA’nın 

sınırlı ant൴bakter൴yel kapas൴tes൴ne rağmen kanal ൴ç൴ m൴kroorgan൴zmaların azalmasında 

serum f൴zyoloj൴ğe göre daha etk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r.84  

ST organik ve inorganik yapıları bir arada bulunduran b൴r yapıdır. Bu yüzden, 

ST’nı ortadan kaldıracak tek b൴r solüsyon olmadığı ൴ç൴n organ൴k ve ൴norgan൴k 

çözücüler൴n b൴rl൴kte kullanımı gerekmekted൴r. EDTA, etk൴s൴n൴ ST’nın ൴norgan൴k 

komponentler൴n൴ er൴terek gösterd൴ğ൴nden organ൴k artıkların uzaklaştırılması aşamasında 

%0.5-%5.25’l൴k NaOCl ൴le komb൴ne kullanımı b൴rçok araştırıcı tarafından 

öner൴lm൴şt൴r.85-87 Bununla birlikte en çok kullanılan şelasyon maddeleri EDTA, REDTA 

(sulu bir taşıyıcı içinde sodyum hidroksitle tamponlanmış EDTA), Rc-Prep (EDTA ve 

üre peroksit) ve sitrik asittir.3 

 

2.3.1.6. Tetrasiklin İçerikli Solüsyonlar 

Tetrasiklin ve diğer tetrasiklin içeren antibiyotikler geniş spektrumludur. 

Antimikrobik etkisi yanında tetrasiklin düşük pH’ya sahip olması sayesinde kalsiyum 

şelatörü olarak etki gösterir ve mine ve kök yüzeyinde demineralizasyona sebep olur. 

Tetrasiklin grubu antibiyotikler smear tabakanın uzaklaştırılması amacıyla 

kullanılmıştır. Tetrasiklin dentin yüzeylerinin demineralizasyonu, tübüllerin açılmasını 

ve kollajen matriksinin açığa çıkarılmasını sağlamaktadır. Dentinde meydana gelen 

demineralizasyonun sitrik asitle karşılaştırılabilir düzeyde olduğu bildirilmiştir.3,88 
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Tetrasiklin içerikli yıkama solüsyonlarına MTAD (mixture of tetracycline, acid, 

detergent) ve Tetraclean örnek göster൴leb൴l൴r. MTAD, tetras൴kl൴n, s൴tr൴k as൴t ve Tween80 

karışımı olup ST’nı dent൴nde erozyon oluşturmadan kaldırırken ant൴m൴krob൴yal etk൴nl൴k 

de sağlaması amacıyla gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Tetraclean ൴se, MTAD’den farklı olarak 

doks൴s൴kl൴n bulunan, as൴t ൴çer൴ğ൴ daha fazla olup, deterjan olarak da prop൴len gl൴kol 

൴çeren b൴r ajandır. 

 

2.3.1.7. Oksitleyici Solüsyonlar 

Hidrojen Peroksit (H2O2), karbamit peroksit ve iyodin potasyum iyodit (IKI) 

oksitleyici solüsyonlar grubundaki irrigantlardır. H2O2 doku çözme etkisi zayıf, 

debrisleri kanal dışına taşıma mekanizması olarak köpürme etkisinden yararlanılan bir 

solüsyondur. Ancak, postoperat൴f ağrı ve hassas൴yete sebep olması dezavantajıdır. 

Karbam൴t peroks൴t hem ant൴m൴krob൴yal etk൴nl൴ğ൴ düşük hem de nekrot൴k doku er൴tme 

özell൴ğ൴ zayıf b൴r b൴leş൴kt൴r. IKI ൴se doku çözücü özell൴ğ൴ olmamasına karşın kanal ൴ç൴ 

bakteriler൴n büyük çoğunluğuna etk൴l൴ b൴r ajandır.3 Bununla birlikte renkleşme özelliği 

bulunmaktadır ve hamile ve tiroid hastalarında kullanımı sakıncalıdır. 

 

2.3.1.8. Elektrok൴myasal olarak akt൴ve ed൴lm൴ş solüsyonlar  

Oks൴dat൴f kapas൴tes൴ yükselt൴lm൴ş ya da süperoks൴de ed൴lm൴ş solüsyonlar olarak 

adlandırılırlar. Bakterileri ve ST’nı uzaklaştırmada etk൴l൴d൴rler.  

 

2.3.1.9. Endogramlar  

Yıkama solüsyonların kök kanal s൴stem൴n൴n bütün ayrıntılarına ulaşarak 

etk൴nl൴ğ൴n൴ göstermes൴ beklen൴r ancak kullanılan solüsyonların kanalda hang൴ bölgelere 

kadar ulaştığını tesp൴t etmek çok zordur. Endogramlar bas൴tçe kök kanal s൴stem൴n൴ 

radyograf൴k olarak görüntüleneb൴len solüsyonlardır. Ruddle tarafından gel൴şt൴r൴len 

NaOCl, EDTA ve hypaque adlı radyo opak b൴r k൴myasaldan oluşan Ruddle solüsyonu 

endogramlara en ൴y൴ örnekt൴r.  

 

 

 



21 

2.3.1.10. Kombine İrrigasyon Solüsyonları 

 

2.3.1.10.1. QMix 

Günümüze dek smear tabakasındak൴ organ൴k ve ൴norgan൴k dokuyu aynı anda 

çözen b൴r ൴r൴gasyon solüsyonu gel൴şt൴rilememiştir. Çeşitli çalışmalarda89,90 irrigasyon 

solüsyonlarının komb൴ne ed൴lerek kullanılması öner൴lm൴şt൴r. Bu yüzden d൴ş hek൴ml൴ğ൴nde 

komb൴ne ൴rr൴gasyon solüsyonları üret൴m൴ başlamıştır. QMix 2in1 irrigasyon solüsyonu 

(Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, ABD), EDTA, CHX ve bir deterjandan 

oluşmaktadır91. Bu yıkama solüsyonu özel tescillenmiş formülü ile içerisinde bulunan 

tüm maddelerin avantajlı özelliklerini taşımaktadır. Bununla birlikte literatürde QMix 

yıkama solüsyonu ile yapılmış birçok in vitro çalışma bulunmaktadır. 

Arslan ve arkadaşları92 QMix’in ve çeşitli kök kanal yıkama solüsyonlarının 

organik dokular üzerindeki çözme yeteneğini inceledikleri çalışmalarında organik 

dokuyu çözmede en etkili solüsyonun NaOCl olduğunu göstermişlerdir. QMix ve CHX 

tek başına kullanıldığında nekrotik pulpa dokusunu çözmek için yeterli değildir. Bu 

sebeple başlangıç solüsyonu olarak NaOCl kullanımı gerekmektedir. 

Dentin içindeki kalsiyum fosfor oranındaki değişiklikler dentin geçirgenliğini, 

mikrosertliğini ve kök kanal dentininin çözünürlüğünü ayrıca kök kanal dolgusunun 

sızdırmazlığını ve adhezyonunu etkilemektedir. Son yıkama solüsyonun 

demineralizasyon üzerindeki etkisi; ilk yıkama solüsyonunun konsantrasyonu ve 

uygulama süresinden etkilenmektedir. İlk yıkama solüsyonu olan NaOCl 

konsantrasyonundaki artış ve uzun süreli kullanımı son yıkamada kullanılan QMix’in 

dentin üzerindeki dekalsifikasyon etkisini arttıracaktır.93 

Ballal et al.94 yaptıkları çalışmada kök kanal dentininde QMix, maleik asit ve 

EDTA’nın ST’nı kaldırma ve dekalsifikasyon etkisini değerlendirmişlerdir. Sonuçta 

ST’nın çıkarılmasında orta ve koronal üçlüde gruplar arası anlamlı bir fark 

bulunmazken, apikal üçlüde maleik asit grubu ST’nın kaldırılmasında anlamlı olarak 

daha iyi performans göstermiştir. QMix grubunda kalsiyum ve magnezyum içeriği en 

fazla azalırken, EDTA grubunda karbon içeriği en fazla azalmıştır. 

Aksel ve arkadaşları95 çalışmalarında kök kanalında QMix ve EDTA kullanarak 

kök kanal dentin dekalsifikasyonu ve erozyonu üzerindeki etkisini incelemişlerdir. İlk 

yıkama solüsyonu olarak farklı konsantrasyonlardaki NaOCl kullanımından sonra son 
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yıkama solüsyonu olarak QMix veya EDTA kullanılmıştır. Son yıkama solüsyonu 

olarak kullanılan QMix’in %17’lik EDTA’dan daha az dekalsifikasyon ve erozyon 

oluşturduğu bulunmuştur. 

Taneja et al.96 yaptıkları çalışmada QMix, parasetik asit ve EDTA’nın kök 

dentin mikrosertliği ve kalsiyum içeriği kaybını incelemişlerdir. En yüksek kalsiyum 

kaybı ve en düşük mikrosertlik perasetik asit grubunda görülürken, QMix grubu kök 

dentini üzerinde EDTA grubundan daha az kalsiyum kaybı ve daha yüksek mikrosertlik 

göstermiştir. 

Başlangıç yıkama solüsyonu olarak NaOCl kullanımını takiben; ST’nın 

çıkarılmasında kullanılan QMix, %17’lik EDTA ve %17’lik EDTA + %2 CHX ile 

benzer etki gösterirken; sadece %5.25’lik NaOCl ve %2’lik CHX kullanımından daha 

etkili olmuştur.97-99 

Eliot et al.100 yaptıkları çalışmada 3 farklı formulasyona sahip QMix (farklı ph 

değerlerinde)’in EDTA ile kıyaslandığında ST’nı uzaklaştırmada daha üstün olduğunu 

belirtmişlerdir. Dentindeki ST’nın oluşma bölgeleri 1/3 apikal, orta ve koronal olarak 

ayrıldığında en zor uzaklaştırılan bölgenin apikal dentin bölgesi olduğu ve apikal 

bölgedeki ST’nın uzaklaştırılmasında QMix’in EDTA ile kıyaslandığında daha etkili 

olduğu görülmüştür. 

Vemuri et al.101 serum fizyolojik, EDTA, BioPure MTAD ve QMix’in ST’nı 

kaldırmadaki etkinliğini TEM ile görüntüleyerek karşılaştırmışlardır. QMix’in kök 

kanalında apikal üçlüdeki ST’nın uzaklaştırılmasında en etkili son yıkama solüsyonu 

olduğunu belirtmişlerdir. 

Jardine et al.102 QMix ve EDTA’nın apikal üçlüde ST’nın uzaklaştırılmasında 

benzer etkiye sahip olduklarını ve diğer yıkama solüsyonlarından üstün olduklarını 

belirtmişlerdir. 

NaOCl-CHX birlikte kullanılması sonucu turuncu-kırmızı çökeltiler oluşabilir; 

oluşan madde parakloroanilindir ve bu çökelti karsinojendir.103 Arslan ve arkadaşları104 

%2.5’luk NaOCl’i takiben %2’lik CHX veya QMix kullanmıştır. CHX grubu kök 

kanallarında oluşan turuncu-kahverengi çökelti bakımından QMix 'den anlamlı olarak 

daha yüksek puanlar almıştır. 1H NMR spektrumlarına göre, CHX ve NaOCI 

karışımında parakloroanilin mevcuttur. Bununla birlikte, QMix ve NaOCI karışımı 

parakloroanilin oluşumuna yol açmamıştır.105 
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Uzunoğlu ve arkadaşları106 QMix ve EDTA’nın arttırılmış sıcaklıklarda 

kullanımının epoksi rezin esaslı bir kök kanal patı üzerindeki bağlanma dayanıklılığı 

araştırmıştır. QMix’in %17 EDTA'dan daha fazla adezyona sebep olduğunu ve QMix'in 

kanal patının adezyonu üzerindeki etkisinin sıcaklıktan etkilenmediğini belirtmiştir. 

Chandrasekhar et al.107 fareler üzerinde yaptıkları in vivo çalışmalarında 

QMix’in biyouyumluluğunu incelemişlerdir. QMix’in diğer yıkama solüsyonlarıyla 

(%3’lük NaOCl, %2’lik CHX, %17’lik EDTA) karşılaştırıldığında farelerin subkutan 

dokusuna en az sitotoksik olduğu bulunmuştur. 

Alkah-Tani et al.108 insan kemik iliği mezenkimal kök hücrelerinde QMix’in 

sitotoksisitesini araştırmışlardır. TEM analizi, QMix solüsyonuna maruz kalan hücreler 

ile ilişkili minimal morfolojik değişiklikleri, hücre duvarının çok az büzülmesini ve 

parçalanmasını göstermiştir. Bununla birlikte NaOCl ile karşılaştırıldığında QMix 

maruziyeti sonrası hücre yaşayabilirlik yüzdesi anlamlı oranda daha yüksek 

bulunmuştur. 

Stojicic et al.97 QMix, %2 CHX, MTAD, %1 NaOCl’yi E. faecalis veya karışık 

bakterilerin süspansiyonuna doğrudan maruz bıraktıkları çalışmalarında, QMix ve 

%1’lik NaOCl’in en iyi bakterisidal etkiye sahip olduğu ve 5 saat içerisinde bakterilerin 

tümünü tamamen yok ettiğini bildirmişlerdir. Gruendling et al.109 QMix’in in vitro 

modellerde lipopolisakarit (LPS) seviyesini azaltması üzerinde yaptıkları çalışmada; 

QMix’in (%17’lik EDTA, %2’lik CHX ve %3 NaOCl ile karşılaştırıldığında) en güçlü 

bakterisit etkiye sahip olduğu sonucuna varmışlardır. Bununla birlikte QMix yıkama 

solüsyonun 20 gün boyunca kök kanal dentininde kalabildiği gösterilmiştir.110 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Prospekt൴f, tek kör, tek merkezl൴, random൴ze kontrollü, paralel ve in vivo olan bu 

çalışma Çukurova Ün൴vers൴tes൴ D൴ş Hek൴ml൴ğ൴ Fakültes൴ Endodont൴ Anab൴l൴m Dalı’nda 

yürütülmüştür. Çalışmamıza 10 Şubat 2017 tarihinde ‘Periapikal Lezyonlu Dişlerde 

İrrigasyona İlave Olarak QMix ile Yapılan Son Yıkamanın Tedavi Başarısına Etkisi’ 

başlığı ile Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır. 
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3.1. Hasta Seçimi ve Tedavi Öncesi Değerlendirme 

Bu çalışmaya Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti 

Anabilim Dalı’na başvuran 18-65 yaş arası hastalar arasında periapikal lezyonlu 

(2>PAI5) nekrotik, tek köklü dişler dahil edilmiştir. Bu şartları sağlayan hastalardan 

hamile olan, son 1 hafta içerisinde antibiyotik, analjezik, antienflamatuar veya steroid 

kullanım öyküsü olan, enfektif endokardit veya immunosupresif bozukluklarından 

dolayı ya da herhangi bir başka rahatsızlığından dolayı diş tedavisi öncesi antibiyotik 

gerekli görülen, kontrolsüz hipertansiyon, kontrolsüz diyabet mellitus, kronik böbrek 

yetmezliği, hematolojik hastalıkları olan, kemoterapi radyoterapi görmüş veya görmekte 

olan hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. Bu şartları sağlayan 32 kadın ve 28 erkek 

olmak üzere 60 hasta dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Hastalar yapılacak tedav൴yle ൴lg൴l൴ ve sonrasında 

oluşab൴lecek postoperat൴f ൴y൴leşme, kompl൴kasyonlar ve tak൴p formuyla ൴lg൴l൴ 

bilgilendirilmiştir. Hastalar aydınlatılmış, onamları form imzalatmak suretiyle 

alınmıştır. Hastaların başlangıç periapikal röntgenleri alındıktan sonra pulpanın 

vitalitesi elektronik vitalometre (Analytic Technology Corp., Redmond, WA, ABD) ile 

tespit edilip endodontik giriş kavitesinden kanama gelip gelmemesi ile de 

doğrulanmıştır.  

 

3.1.1. Örneklem Büyüklüğü 

 KKT sonucunda kontrol grubunda PAI skorunda 12 ay sonunda 2.08+/-0.30'luk 

düşüş olacağı varsayımı ile, QMix grubunda 0,20 birimlik daha fazla düşüşü %90 güçte 

ve %5 hata düzeyinde anlamlı bulacak minimum örneklem büyüklüğü grup başına 26 

hasta olarak belirlenmiştir. Çalışma sırasında olası kayıplar nedeniyle hasta sayısında 

azalma ihtimalini göz önüne alarak 30'ar hasta ile çalışmaya başlanması planlanmıştır. 

 

3.1.2. Randomizasyon 

Hastalar, her biri 10’arlı randomize bir blok tasarımı kullanılarak; NaOCl 

kullanımı sonrasında serumla irrige edilmesini takiben son yıkamada QMix solusyonu 

kullanılan devital dişler ve NaOCl sonrasında serumla yıkanan devital dişler (kontrol 

grubu) olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Bu bloklar b൴r ൴stat൴st൴k uzmanı tarafından 

b൴lg൴sayar ൴le hazırlanan random൴zasyon bloklarıdır. D൴ş hek൴m൴ hastanın d൴ş൴n൴n 

tedavisinde randomizasyon bloğundaki sıraya göre hangi yıkama solüsyonu var ise onu 
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kullanmıştır. Hasta hang൴ yıkama solüsyonunun kullanıldığını b൴lmemekted൴r. Bu 

sebeple tek kör b൴r kl൴n൴k çalışmadır. Kullanılan random൴zasyon grupları şu şek൴lded൴r 

(Çizelge 3.1.): 

 

Çizelge 3.1. Randomizasyon Blokları 

 

1: Kontrol 2: QMix 

 

1 2 2 1 1 1 2 2 2 1 

2 1 1 1 2 2 1 1 2 2 

1 2 1 1 1 2 2 2 1 2 

1 1 1 1 2 2 2 2 2 1 

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 

1 1 1 1 2 2 2 1 2 2 

 

3.2. Kök Kanal Tedavisi Prosedürü 

İlg൴l൴ d൴ş rubber dam ൴le ൴zole ed൴lm൴şt൴r. Endodont൴k g൴r൴ş kav൴tes൴ ster൴l b൴r 

elmas rond frez ൴le açılmıştır. Daha sonra kanallara ൴lk olarak 10 nolu K t൴p൴ eğe (VDW, 

Münih, Almanya) yerleşt൴r൴lerek elektron൴k apeks bulucu (Raypex 6; VDW) ൴le kök 

kanal boyu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (Şek൴l 3.1.). Elektronik apeks bulucunun 3 yeşil çizgiyi 

gösterd൴ğ൴ boy çalışma boyu olarak kullanılmıştır. Ayrıca röntgen çek൴lerek radyograf൴k 

olarak da kanal boyu tey൴t ed൴lm൴ş, ൴k൴s൴n൴n uyuşmadığı durumlarda apeks bulucu doğru 

kabul ed൴lm൴şt൴r. Kök kanalı VDW Silver motor (VDW GmbH) (Şekil 3.2.) ile 

WaveOne Gold (Dentsply Sirona, Almanya) (Şekil 3.3.) tek eğe res൴prokasyon s൴stem൴ 

kullanılarak gen൴şlet൴lm൴şt൴r. Bu s൴stem eğe boyunca değ൴şken yatay kes൴te sah൴pt൴r. 

Üretimi esnasında uygulanan ısıl işlem sayesinde esnekliği arttırılmıştır. Çalışmamızda 

tedavi edilen dişin kök kanal ve apeks genişliğine bağlı olarak 25 mm uzunlukta 

#25/0.7, #35/0.6 veya #45/0.5 nolu WaveOne Gold eğeler kullanılmıştır.  
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Şekil 3.1. Raypex 6 Apex Bulucu ve çalışılan boy 

 

 
Şekil 3.2. Reciproc Endo Motor 

 

Kanallar #15’l൴k eğe ൴le gen൴şlet൴ld൴kten sonra %7 tapera sah൴p olan WaveOne 

Gold ISO #25 (.07) t൴p eğe ൴le gen൴şlet൴lm൴şt൴r. Daha gen൴ş kanallar ൴ç൴n #25’ten sonra 

#35 (.06) ve #45 (.05)’l൴k eğeler kullanılmıştır.   
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Şekil 3.3. WaveOne Gold N൴T൴ döner eğe s൴stem൴  

 

Genişletme sırasında eğeler arasında 5 mL %2.5 NaOCl ൴le 1 dak൴kalık 

൴rr൴gasyon yapılmıştır. İrr൴gasyon sırasında yandan del൴kl൴ enjektörler (Nav൴T൴ps, 30 

gauge; Ultradent, South Jordan, UT, ABD) kullanılmıştır. Son irrigasyon ise kontrol 

grubunda; 5 mL NaOCl ve 5 mL steril serum fizyolojik ile; QMix grubunda ise 

geleneksel protokolü takiben son yıkama 5 mL QMix yıkama solüsyonu ile 1 dakika 

süresince yapılmıştır. Tüm kanallar 5 mL ster൴l serum f൴zyoloj൴k ൴le yıkandıktan sonra 

ster൴l kâğıt konlar ൴le kurutulmuştur. Kanalın ap൴kal 1 mm’s൴ne sıkı uyum gösteren 

gutaperka ile periapikal radyograf çekilerek kontrol yapılmıştır. Kök kanalları AH Plus 

kanal patı (Şekil 3.4.) ile soğuk lateral kondenzasyon yöntemi ile doldurulmuştur. 

 

 
Şekil 3.4. AH Plus kanal dolgu patı 
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Küçük b൴r rond frez ൴le kanal ağzından kes൴lerek fazla gutaperka 

uzaklaştırılmıştır. Kontrol radyografisi çekilerek kanal dolumu değerlendirilmiştir. 

Periapikal filmler aynı dijital periapikal röntgen cihazıyla 66 kV, 7.5 mA ve 0.10 saniye 

parametreleriyle, paralel teknik yöntemiyle alındı. Ardından fosfor plak görüntüleme 

sistemleri kullanılarak, cihazın bağlı olduğu ana bilgisayara radyolojik görüntüler 

aktarıldı ve kaydedildi. 

Giriş kavitesi kompozit ile restore edilmiştir. İşlemler sonrası 8 hasta hamilelik, 

sonradan ortaya çıkan sistemik hastalık ve medikament kullanımı (kortizol, 

immünsüpresif ilaçlar vb.) sebebiyle çalışma dışı bırakılmıştır. Hastalar 3, 6, 9 ve 12 

aylık kontrol randevularına çağırılmış, radyografik ve klinik olarak muayene edilmiştir. 

12 aylık takip sonucunda 52 hastanın 7’si takip randevularına gelmemiş ve çalışma dışı 

bırakılmıştır. Takip radyografları değerlendirilmeden önce iki deneyimli endodontist 

farklı radyograflar üzerinde (çalışma örnekleriyle ilgili olmayan) periapikal lezyonları 

değerlendirmişler ve birbiriyle uyumlulukları sağlanmıştır. Daha sonra iki endodontist 

toplamda 45 dişin tedavi öncesi ve 12 aylık takip radyograflarını incelemiş ve PAI 

skorlamasını uygun olacak şekilde değerlendirmişlerdir. Radyografik değerlendirmede 

PAI ≤ 2 skoruna sahip ve klinik olarak semptomsuz olan dişler ‘sağlıklı’, PAI ≥ 3 olan 

ve/veya klinik olarak semptomlu olan dişler ‘başarısız’ olarak kabul edilmiştir. 

Radyograflardaki radyolusens bölgelerdeki artış veya azalış oranı %20 ve üzerinde olan 

değişiklikler kaydedilmiştir.111 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket 

programı (IBM, Armonk, NY, ABD) kullanılmıştır. Gruplara göre c൴ns൴yet ve yaş 

dağılımı Ki Kare analizi ve t testi ile değerlendirilmiştir. Grupların tedavi öncesi ve 

12.ay takip radyografları arasındaki farkları karşılaştırmak için Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. Her bir grup için başlangıçtan takip sonuna kadar PAI skorlarındaki 

değişiklik Wilcoxon test൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r. NaOCl ve QM൴x grupları arasındak൴ 

൴k൴l൴ değ൴şkenler (PAI ≤ 2 skoruna sah൴p d൴şler ‘sağlıklı’, PAI ≥ 3 olan d൴şler ‘başarısız’) 

K൴-Kare test൴ kullanılarak değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Tüm testlerde ൴stat൴st൴ksel önem düzey൴ 

0.05 olarak alınmıştır. P <0.05 ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 60 hasta dahil edilmiştir. Hamilelik, sonradan ortaya çıkan 

sistemik hastalık ve medikament kullanımı (kortizol, immünsüpresif ilaçlar vb.) 

sebebiyle 8 hasta çalışma dışı bırakılmış, izlemden çıkarılmıştır (3 NaOCl, 5 QMix). 

Çalışmamıza 33 kadın 19 erkek olmak üzere 52 hastanın (25 QMix, 27 NaOCl) apikal 

periodontitisli dişi dahil edilmiştir. Hastalar 3, 6, 9 ve 12 aylık kontrol randevularına 

çağırılmış, radyografik ve klinik olarak muayene edilmiştir. On iki aylık takip 

sonucunda 52 hastanın 7’si takip randevularına gelmemiş ve 7 diş çalışma dışı 

bırakılmıştır. QMix grubunda 25, NaOCl grubunda 20 olmak üzere toplamda 45 dişin 

tedavi öncesi ve 12 aylık takip radyografları incelemiş ve PAI skorlamasını uygun 

olacak şekilde değerlendirilmiştir (Şekil 4.1). 

 

 
Şekil 4.1. Bazı hastalara ait başlangıç ( a, c, e, g ) ve 12 ay takip ( b, d, f, h ) radyografları 
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Hasta Akış Diyagramı 
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Gruplar arasında cinsiyet (Ki Kare Testi) ve yaş (t test) açısından istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (P > 0.05). 

Çalışmamıza 2 > PAI  5 şartını sağlayan periapikal lezyonlu dişler dahil 

edilmiştir. Dişlerin dahil olacağı gruplar randomizasyon bloğundaki sıraya göre 

belirlenmiştir. Tedavisi yapıldıktan sonra takip randevularına gelmeyerek takip 

edilemeyen 7 diş NaOCl grubuna aittir. Bununla birlikte, her iki gruptaki hastaların 

periapikal lezyonlu dişlerinde başlangıç PAI skorları uyumlu olup, aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. (Çizelge 4.1., Çizelge 4.2.) 

 

Çizelge 4.1. Grupların tedavi öncesi PAI skoru 

 

 

On iki aylık takip sonucunda NaOCl grubundaki dişlerin tamamı iyileşirken 

(PAI ≤ 2), QMix grubunda 2 hastanın PAI skorunda herhangi bir değişim olmamıştır 

(%4.4).  

Tüm gruplardaki periapikal lezyonlu dişlerde 12 aylık takip sonucu iyileşme 

oranı %95.6’dır. Gruplar arasında takip sonrası PAI skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Çizelge 4.2., Çizelge 4.3.). 
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Çizelge 4.2. Her grubun tedavi öncesi ve 12 aylık takip median PAI skorları (min – max) 

 

Median Değerler (Min – Max) 

 

GRUPLAR

 

TEDAVİ ÖNCESİ 

PAI 

 

12. AY PAI

 

PAI DEĞİŞİM 

 

p* 

 

NaOCl 

 

3 ( 3 – 5 ) 

 

1 ( 1 – 2 ) 

 

2 ( 1 – 4 ) 

 

< 0.001 

 

QMix 

 

4 ( 3 – 5 ) 

 

1 ( 1 – 4 ) 

 

3 ( 0 – 3 ) 

 

< 0.001 

 

p** 

 

0.090 

 

0.403 

 

0.508 

 

(p* : Tedavi öncesi PAI ve 12. Ay PAI, Wilcoxon Test ), ( p** : NAOCl ve QMix, Mann-Whitney U 

Test) 

 

Çizelge 4.3. Grupların 12. ay PAI skoru 
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Çizelge 4.4. Grupların PAI skorlarındaki değişim 

 

 

Gruplar arasında 12 aylık takip sonucunda PAI skorlarındaki değişim açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Çizelge 4.2., Çizelge 4.4.).  
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5. TARTIŞMA 

Başarılı b൴r endodont൴k tedav൴, kök kanal s൴stem൴n൴n debr൴slerden ve patojen൴k 

m൴kroorgan൴zmalardan tem൴zlenmes൴ ve 3 boyutlu olarak hermet൴k b൴r şek൴lde 

doldurularak kök kanalına per൴odontal dokulardan ve ağız ortamından geleb൴lecek 

bakter൴lere karşı korunmasına bağlıdır.50 Bununla birlikte endodontik tedavinin başarısı 

mikrobiyal kontrol derecesi ve tedavi kalitesiyle birebir ilişkilidir.45 Bu amaca ulaşmak 

൴ç൴n, kök kanal dolgusunun hem ap൴kal hem de koronal olarak kök kanalını tamamen 

doldurması, m൴kroorgan൴zma ve doku sıvılarının g൴r൴ş൴ne engel olması gerek൴r. Ap൴kal 

sızıntı başarısız kök kanal tedav൴ler൴ ൴ç൴n en yaygın neden olarak düşünülmekted൴r. 

Ancak koronal sızıntının da öneml൴ b൴r başarısızlık neden൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.14,112-114 

Kök kanalında m൴krosızıntı, kök kanal dolgu maddes൴ ve d൴ş൴n kök kanal duvarları 

arasına bakter൴, sıvı ve k൴myasal maddeler൴n geç൴ş൴ olarak tanımlanmıştır.115               

Günümüze dek yapılan çalışmalarda, h൴çb൴r kök kanal dolgu materyal൴n൴n ve 

kanal doldurma tekn൴ğ൴n൴n ൴deal olmadığı, ap൴kal ve koronal m൴krosızıntıya tam olarak 

engel olamadığı bildirilmiştir.116 Oluşan bu m൴krosızıntı sonucunda  sıvı ve 

mikroorgan൴zmaların koronal ve ap൴kal yöndek൴ hareket൴ bakter൴ler ൴ç൴n b൴r bes൴n 

kaynağı oluşturmakta ve kanal ൴ç൴nde canlılığını devam ett൴ren veya ağız ortamından 

geç൴ş yapan m൴kroorgan൴zmaların per൴rad൴küler enflamasyonu başlatmasına veya devam 

ettirmesine neden olmaktadır.114 Ayrıca kanın serum kısmından gelen ve ൴ç൴nde suda 

çözüneb൴len prote൴n, enz൴m ve tuz ൴çeren sıvı, ap൴kalde tam doldurulmamış boşluklarda 

b൴r൴kerek zamanla bozulmakta ve f൴z൴kok൴myasal ൴rr൴tan etk൴ göstererek per൴rad൴küler 

enflamasyon oluşturmaktadır.117 Ancak endodont൴k tedav൴de kullanılan kök kanal dolgu 

patlarının, kök kanal duvarı ve kor materyal൴ ൴le yapacağı ൴y൴ b൴r adezyon sayes൴nde kök 

kanalında oluşab൴lecek olan m൴krosızıntının azalacağı bel൴rt൴lm൴şt൴r.118 Bu nedenle, kök 

kanal dolgu patlarının kök dent൴n൴ne ve gutaperkaya bağlanma kab൴l൴yetler൴ endodont൴k 

tedav൴n൴n prognozunu ve başarısını bel൴rleyen faktörlerden b൴r൴s൴d൴r.119 Strindberg 

kriterlerine göre endodontik tedavi sonucu apikal periodontitisin yokluğuna veya 

varlığına bağlıdır.120 Ancak apikal radyolusensinin gecikmeli olarak kaybolması, ilgili 

dişlerin iyileşme evresindeyken ve işlevsel iken “başarısızlık” olarak 

değerlendirilmemelidir.121 Kök kanal sisteminin etkin şekillendirme, dezenfeksiyon ve 

hermetik bir şekilde doldurulmasının ardından yapılan takip periodunun sonunda 
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iyileşme görülmektedir.122,123 Friedman et al.124 çalışmalarında başarı oranının %78 ile 

%98 aralığında olduğunu bildirmiştir. Bu klinik çalışma, 12 aylık takipten sonra tedavi 

edilen dişlerin periapikal iyileşmesini değerlendirmek için tasarlanmıştır. Apikal 

periodontitisli tek köklü 60 diş son yıkamada NaOCl ve serumla veya QMix 

kullanılarak tedavi edildi. Tüm tedavi prosedürleri her iki grup için aynı yöntemle bir 

endodontist tarafından yapıldı. Çalışmaya 18-65 yaş arası 33 kadın ve 19 erkek olmak 

üzere toplamda 52 hasta dahil edildi. On iki aylık takip sonucunda çalışmamızın 

sonuçları için 45 dişten periapikal radyograf alındı. Sınırlı örneklem büyüklüğü ve 

hastaların araştırmayı bırakma oranı klinik çalışmalar için zorluk teşkil etmektedir. 

Çalışmamıza katılan hasta sayısı yayınlanmış benzer çalışmalardan daha fazladır.45,125-

127 Bununla birlikte hastaların takip süresini tamamlama ve geri dönüşünün %78-80 

aralığında olması sonuçların değerlendirilmesi için yeterli bir oran olarak 

görülmektedir.128-130 Çalışmamızda 52 dişten 45’i 12 aylık takibi tamamlamış ve geri 

dönüş oranı %86 olarak kaydedilmiştir. Cerrahi işlem olmadan yapılan kök kanal 

tedavili dişlerde tam iyileşme birkaç yıl içerisinde görülebilse de yapılan çalışmalar kısa 

zaman aralığının da iyileşmenin gözlenmesi için anlamlı olacağını bildirmiştir.131,132 

Bu çalışmaya Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti 

A.B.D.’a başvuran hastalardan kriterlere uygun olan, kendi isteğiyle çalışmaya katılan 

hastalar dahil edilmiştir. Çalışmamızdaki hasta popülasyonundaki erkek sayısı kadın 

sayısından daha azdır. Ancak yapılan çalışmalarda5,133 kök kanal dolgularının 

kalitesinin veya mevcut periapikal patolojilerin cinsiyetten etkilenmediği bildirilmiştir.  

Klinik araştırmanın sınırlamalarından biri, KKT ile ilgili olanlar da dahil birçok 

faktörün endodontik sonucu etkileyebilmesidir.134 Bu nedenle, tedavi prosedürünün 

standardizasyonu çok önemlidir. Molar dişlerin tedavilerinde kök kanal eğriliği, 

istmuslar, anatomik farklılıklar, tedavi süresi, işlem hataları, tam olmayan erişim gibi 

nedenlerle tek köklü dişlerin kanal tedavilerine oranla standardizasyonu sağlamak daha 

zordur.135 Bu yüzden çalışmamızda daha az karmaşık kök kanal yapısına sahip olan tek 

köklü dişler dahil edilmiştir. 

Kök kanalı dolgusunun amacı, kök kanalı ile periapikal doku arasındaki iletişimi 

engellemek için tam sızdırmazlık sağlamaktır.136 Bu durum KKT sonrası apikal ve 

periapikal onarım sürecini kolaylaştırır.137 İdeal bir kök kanal patının yeterli fiziksel, 

kimyasal ve biyolojik özelliklere sahip olması gerekmektedir.138 Gutaperkanın, kök 
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kanal dolgu patı ile kullanılması endodontik tedavi esnasında kullanılan standart bir 

uygulamadır.139 Gutaperka konları, kök kanal boşluğunun ana kısmını doldurmada 

terc൴h ed൴lmes൴ gereken b൴r materyald൴r. Ancak gutaperka, tek başına kök kanal dolgusu 

olarak kullanıldığında kök dent൴n൴ne adezyon sağlayamaz ve kök kanalında 

m൴krosızıntının oluşmasına neden olur.114,140 Ishley ve ElDeeb141 termomekan൴k 

kompaks൴yon tekn൴ğ൴ ൴le doldurulan kök kanallarında, gutaperkanın kök kanal patı 

olmadan yapılan uygulamalarda, sızıntının 5-20 kat arttığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Wu ve 

Wesselink142 ൴se kök kanallarını pat olmaksızın gutaperka konları ve AH26 kök kanal 

patı kullanarak gutaperka ൴le doldurmuşlardır. Kök kanallarında oluşan m൴krosızıntıyı 

incelemişlerdir ve gutaperka ile kanal patının b൴rl൴kte kullanılmasının m൴krosızıntıyı 

anlamlı derecede azalttığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Bu nedenlere dayanarak kanal dent൴n duvarı 

൴le gutaperka arasındak൴ ve gutaperka konlarının b൴rb൴rler൴ ൴le arasındak൴ m൴kro 

boşlukların kanal patları kullanılarak kapatılması gereklidir.114,140 Paqué et al.143 AH 

Plus ve gutaperka ile Resilon/Epiphany’nin apikal sızdırmazlığını karşılaştırmışlardır. 

Erken dönemde Resilon/Epiphany, AH Plus ile benzer sıvı hareketi gösterirken; 16 

aylık takip sonucunda daha fazla sıvı hareketi göstererek, anlamlı olarak daha fazla 

mikrosızıntı oluşturduğu rapor edilmiştir. Sönmez ve arkadaşları144 in vitro 

çalışmalarında AH Plus, ProRoot MTA (Dentsply) ve MTA Fillapex (Angelus)’i 

mikrosızıntı yönünden karşılaştırmışlardır. AH Plus ve ProRoot MTA apikalde oluşan 

mikrosızıntı açısından benzer sonuçlar verirken, MTA Fillapex anlamlı olarak daha 

fazla mikrosızıntı oluşturmuştur. Patil et al.145 GuttaFlow ve AH Plus kanal patlarını 

apikal sızdırmazlık açısından değerlendirmişlerdir. Her iki kanal dolgu patı arasında 

apikal sızdırmazlık açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Bu çalışmalar 

ışığında bizim çalışmamızda da günümüzde en yaygın olarak kullanılan kanal 

patlarından biri olan AH Plus kanal dolgu patı kullanılmıştır. 

KKT’nin başarı oranının kemomekan൴k şek൴llend൴rmeden sonra bakter൴den 

arındırılmış şek൴lde dezenfekte ed൴lmes൴ ൴le arttığı rapor ed൴lm൴şt൴r.19 Eğeler ൴le ana kök 

kanalından enfekte dentinin kaldırılmasıyla birlikte, lateral ve aksesuar kanallar gibi 

eğelerin er൴şemed൴ğ൴ bölgelerde yıkama solüsyonlarının da dezenfeks൴yonda 

vazgeç൴lmez b൴r rolü olduğu saptanmıştır.146 KKT sırasında antimikrobiyal etki 

sağlamak, debrislerin ortadan kaldırılması, organik ve inorganik yapıların 

uzaklaştırılması amacıyla yıkama solüsyonlarından faydalanılmaktadır.136  
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NaOCl organ൴k artıklara karşı ൴y൴ b൴r çözücü etk൴ göstermes൴, ant൴sept൴k olması, 

düşük yüzey ger൴l൴m൴ neden൴ ൴le dent൴n tübüller൴ne kolayca d൴füze olab൴lmes൴ ve kolay 

bulunup ucuz olması açısından en çok terc൴h ed൴len yıkama solüsyonlarından b൴r൴d൴r. 

Endodont൴de genel olarak NaOCl; %0.5-5.25 arasında değ൴şen konsantrasyonları 

kullanılmaktadır. Goldsmith et al.66 NaOCl’൴n %3, %5.1 ve %7.3 konsantrasyonlarının 

d൴ş yüzey ger൴l൴m൴ne etk൴ler൴n൴n arasında fark olmadığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Araştırmacılar, 

NaOCl solüsyonunun konsantrasyonunu %2.2’ye kadar seyreltmen൴n doku çözücü gücü 

üzer൴nde bel൴rg൴n b൴r etk൴ yaratmadığını, ancak % 0.5 NaOCl solüsyonunun etk൴s൴n൴n 

çok az olduğunu bel൴rtm൴şlerd൴r. Baumgartner ve Cuen൴n68 çalışmalarında %0.5, %1, 

%2.5 ve %5.25 konsantrasyonlarındaki NaOCl solusyonunun pulpa artıklarını ve 

predentini, şekillendirilmemiş kanal duvarlarından tamamen uzaklaştırdığını 

göstermişlerdir. Spangberg et al.73 NaOCl’൴n %5.25’l൴k konsantrasyonunun son derece 

s൴totoks൴k olduğunu bel൴rterek, %2.5’l൴k konsantrasyonunun kullanımını önerm൴şlerd൴r. 

Ancak aynı araştırmacılar toks൴k olmayan %0.5’l൴k NaOCl`൴n S. aureus üzer൴nde etk൴l൴ 

olmadığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Bununla b൴rl൴kte çalışmalar76,77 NaOCl’൴n düşük 

konsantrasyonlarda da tem൴zleme ve kök kanal s൴stem൴n൴ dezenfekte etme etk൴s൴n൴n 

olduğunu ortaya koymaktadır. Günümüzde hala en sıklıkla kullanılan ൴rr൴gasyon 

solüsyonu olan NaOCl bizim çalışmamızda da her iki grupta %2.5 konsantrasyonda 

kullanılmıştır.  

Günümüzde kök kanalında daha ൴y൴ b൴r dezenfeks൴yon sağlanması ൴ç൴n farklı 

yıkama protokoller൴ ve b൴rçok yıkama solüsyonu gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Bu yen൴ gel൴şt൴r൴len 

yıkama solüsyonlarına, dent൴n yüzey൴ne opt൴mum adezyon sağlaması, moleküler 

çek൴m൴n kolaylaştırılması, k൴myasal ve mekan൴k bağlanmanın b൴r arada oluşturulması 

൴ç൴n b൴r takım yüzey ajanları eklenm൴şt൴r.147-149 Birçok çalışmada89,90 ൴rr൴gasyon 

solüsyonlarının komb൴ne ed൴lerek kullanılması öner൴lm൴şt൴r. Bu yüzden d൴ş hek൴ml൴ğ൴nde 

komb൴ne ൴rr൴gasyon solüsyonları üret൴m൴ başlamıştır. QM൴x ൴rr൴gasyon solüsyonu 

kombine irrigasyon solüsyonlarından biridir ve EDTA, klorheksidin glukonat ve bir 

deterjandan oluşur.91 Arslan ve arkadaşları92 QMix’in ve çeşitli kök kanal yıkama 

solüsyonlarının organik dokular üzerindeki çözme yeteneğini inceledikleri 

çalışmalarında organik dokuyu çözmede en etkili solüsyonun NaOCl olduğunu 

göstermişlerdir. QMix ve CHX tek başına kullanıldığında nekrotik pulpa dokusunu 

çözmek için yeterli değildir. Bu sebeple başlangıç solüsyonu olarak NaOCl kullanımı 
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gerekmektedir. Dentin içindeki kalsiyum fosfor oranındaki değişiklikler dentin 

geçirgenliğini, mikrosertliğini ve kök kanal dentininin çözünürlüğünü ayrıca kök kanal 

dolgusunun sızdırmazlığını ve adhezyonunu etkilemektedir. Son yıkama solüsyonun 

demineralizasyon üzerindeki etkisi; ilk yıkama solüsyonunun konsantrasyonu ve 

uygulama süresinden etkilenmektedir. İlk yıkama solüsyonu olan NaOCl 

konsantrasyonundaki artış ve uzun süreli kullanımı son yıkamada kullanılan QMix’in 

dentin üzerindeki dekalsifikasyon etkisini arttıracaktır.93 Aksel ve arkadaşları95 

çalışmalarında kök kanalında QMix ve EDTA kullanarak kök kanal dentin 

dekalsifikasyonu ve erozyonu üzerindeki etkisini incelemişlerdir. İlk yıkama solüsyonu 

olarak farklı konsantrasyonlardaki NaOCl kullanımından sonra son yıkama solüsyonu 

olarak QMix veya EDTA kullanılmıştır. Son yıkama solüsyonu olarak kullanılan 

QMix’in %17’lik EDTA’dan daha az dekalsifikasyon ve erozyon oluşturduğu 

bulunmuştur. Başlangıç yıkama solüsyonu olarak NaOCl kullanımını takiben ST’nın 

çıkarılmasında kullanılan QMix; %17’lik EDTA ve %17’lik EDTA + %2 CHX ile 

benzer etki gösterirken; sadece %5.25’lik NaOCl ve %2’lik CHX kullanımından daha 

etkili olmuştur97-99. Eliot et al.100 yaptıkları çalışmada 3 farklı formulasyona sahip QMix 

(farklı pH değerlerinde)’in EDTA ile kıyaslandığında ST’nı uzaklaştırmada daha üstün 

olduğunu belirtmişlerdir. Dentindeki ST’nın oluşma bölgeleri 1/3 apikal, orta ve 

koronal olarak ayrıldığında en zor uzaklaştırılan bölgenin apikal dentin bölgesi olduğu 

ve apikal bölgedeki ST’nın uzaklaştırılmasında QMix’in EDTA ile kıyaslandığında 

daha etkili olduğu görülmüştür. Benzer bir çalışmada Vemuri et al.101 QMix’in kök 

kanalında apikal üçlüdeki ST’nın uzaklaştırılmasında en etkili son yıkama solüsyonu 

olduğunu belirtmişlerdir. Jardine et al102 QMix ve EDTA’nın apikal üçlüde ST’nın 

uzaklaştırılmasında benzer etkiye sahip olduklarını ve diğer yıkama solüsyonlarından 

üstün olduklarını belirtmişlerdir. Chandrasekhar et al.107’ un fareler üzerinde yaptıkları 

in vivo çalışmalarında QMix’in biyouyumluluğunu incelemişlerdir. QMix’in diğer 

yıkama solüsyonlarıyla (%3’lük NaOCl, %2’lik CHX, %17’lik EDTA) 

karşılaştırıldığında farelerin subkutan dokusuna en az sitotoksik olduğu bulunmuştur. 

Stojicic et al.97 QMix, %2 CHX, MTAD, %1 NaOCl’yi E. faecalis veya karışık 

bakterilerin süspansiyonuna doğrudan maruz bıraktıkları çalışmalarında, QMix ve 

%1’lik NaOCl’nin en iyi bakterisidal etkiye sahip olduğu ve 5 saat içerisinde 

bakterilerin tümünü tamamen yok ettiğini bildirmişlerdir. Literatürde QMix’le yapılan 
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birçok çalışma bulunmasına rağmen in vivo çalışmalar in vitro yapılanlara kıyasla çok 

azdır.  

N൴T൴ döner s൴stemler൴ el eğeler൴ ൴le karşılaştırıldığında el eğeler൴ daha fazla 

mekan൴k stres yaratmaktadır, daha fazla ൴rr൴tan ve debr൴s൴ ap൴kal alana taşırmaktadır 

ayrıca daha fazla zaman kaybına yol açmaktadır.150 Dhingra et al.151 yaptıkları 

çalışmada tek eğeli sistemlerden olan Reciproc, OneShape ve WaveOne kullanımının 

kanal transportasyonuna etkisini CBCT ile değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak 

resiprokasyon hareketiyle çalışan döner sistemlerin rotasyon yapan sistemlerle 

karşılaştırıldığında anlamlı olarak daha az kanal transportasyonu yaptığını 

bildirmişlerdir. Shokraneh et al.152 in vivo olarak yaptıkları çalışmalarında nekrotik 

mandibular molar dişlerin kök kanal şekillendirmesinde kullanılan WaveOne ve 

ProTaper Universal döner sistemlerinin postoperatif ağrıya etkisini incelemişlerdir. 

Sonuçta WaveOne kullanılan hastalarda anlamlı olarak daha az postoperatif ağrı 

oluştuğu bildirilmiştir. Nabeshima et al.153 çalışmalarında tek eğeli sistemler olan 

OneShape (Micromega, Besancon, Fransa) ve WaveOne’ın bakteri kaldırmaktaki 

etkinliğini karşılaştırmışlardır. Kullanılan her iki sistemin de bakteri sayısını önemli 

ölçüde azalttığını ancak ikisi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını 

bildirmişlerdir. Nayak et al.154 resiprokasyon hareketiyle çalışan iki sistemle (Reciproc 

ve WaveOne), rotasyon hareketiyle çalışan (OneShape) döner eğe sistemlerin apikalden 

debris ekstrüzyonuna etkisini incelemişlerdir. OneShape kullanılan kanallarda en az 

debris ekstrüzyonu görülürken, resiprokasyon hareketiyle çalışan sistemler arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. WaveOne Gold eğeler ısıl işlem görmüş NiTi alaşımdan 

üretilmişlerdir ve resiprokasyon hareketi ile çalışırlar. Bu özellik ısıl işlem görmemiş 

NiTi alaşımlara kıyasla daha fazla esneklik ve döngüsel yorgunluk direnci 

sağlamaktadır.155 Özyürek156 Resiproc, WaveOne ve WaveOne Gold döner sistem 

eğelerinin döngüsel yorgunluk direncini karşılaştırmıştır. Sonuçta WaveOne Gold 

eğelerinin döngüsel yorgunluk direncinin diğer eğe sistemlerinden anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda WaveOne Gold döner s൴stem൴n൴ 

kullanarak ap൴kale debr൴s ൴t൴m൴n൴ ve postoperat൴f ağrıyı en aza ൴nd൴rmek hedeflenm൴şt൴r.  

Abbas et al.45 çalışmalarında nekrotik dişlerde yapılan tedavi sırasında son 

yıkama solusyonu olarak IKI kullanımını, periapikal lezyonların iyileşmesinde NaOCl 

ile karşılaştırmışlardır. Her iki grup için kanal dolumları AH Plus kanal patı kullanılarak 
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gutaperkalarla soğuk lateral kondenzasyon yöntemiyle yapılmıştır. Her iki grupta da 

dişlerin tamamı iyileşmiştir ancak NaOCl kullanılan grupta PAI skorlarındaki düşüş 

anlamlı olarak daha fazla olarak bulunmuştur. Caicedo et al.42 iki farklı kanal patının 

(silikon esaslı ve çinko oksit öjenol esaslı) apikal periodontitisin iyileşmesine etkisini 

karşılaştırmışlardır. Çalışmalarında her iki grupta da kanal dolumları soğuk lateral 

kondenzasyon yöntemiyle yapılmıştır. On iki aylık takip sonrasında periapikal iyileşme 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık görülmediği bildirilmiştir. Gill et al.157 

periapikal iyileşme açısından çok seans ile tek seanslı tedavileri karşılaştırdığı 12 aylık 

takipli çalışmalarında, tüm gruplardaki dişlerin kanal dolumları soğuk lateral 

kondenzasyonla yapılmıştır. Bununla birlikte literatürde periapikal iyileşmenin farklı 

değişkenlerle değerlendirildiği birçok klinik çalışmada kök kanal dolumunda soğuk 

lateral kondenzasyon yöntemi kullanılmıştır.36-38,40,41 Bizim çalışmamızda da bu 

çalışmaların metodolojisine uygun olarak tüm gruplarda kanal dolumunda soğuk lateral 

kondenzasyon yöntemi kullanılmıştır. 

Wang et al.158 ise vital pulpalı dişlerde kanal dolumu sonrası ağrıyı tek seans ve 

çok seanslı tedaviler için karşılaştırmışlardır. Sonuçta her iki grupta postoperatif ağrı 

açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Penesis et al.39 apikal 

periodontitise sahip nekrotik dişler üzerinde tek seansta ve çok seansta yapılan kök 

kanal tedavilerinin iyileşme oranını 1 yıllık izlemle karşılaştırmıştır. Bir yılın sonunda 

iyileşme açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bildirilmiştir. Benzer çalışmalardan biri olan Trope et al.41 da çok seans ve tek seansta 

yapılan tedavilerin arasında istatistiksel bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Literatürde 

periapikal lezyonlu dişlerde tek ve çok seanslı tedavileri karşılaştıran pek çok benzer 

çalışmada iyileşme ve tedavi başarısı yönünden anlamlı bir fark oluşmadığı 

bildirilmiştir.40,125,159 Bununla b൴rl൴kte tek seansta kanal tedav൴s൴; randevu sayısının az 

olması sebeb൴yle hem hek൴m൴n hem de hastanın zamandan tasarruf etmes൴n൴ sağlar, 

dental anks൴yetey൴ azaltır, randevular arası hastaların gelmeme r൴sk൴n൴ engeller, geç൴c൴ 

restorasyonun düşme r൴sk൴n൴ ortadan kaldırır.160 Bizim çalışmamız da kanal tedavileri 

tek seansta yapılmıştır. 

Birçok çalışmada, endodontik tedavinin sonucunu belirlemek veya 

epidemiyolojik çalışmalardaki periapikal durumu değerlendirmek için başarı-başarızlık 

analizi kullanılmıştır.120 Bununla birlikte literatürdeki bazı çalışmalar161,162 başarı 
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kriterini dişin ağızda kalımı olarak değerlendirse de birçok çalışmada klinik ve 

radyolojik olarak değerlendirme yapılmıştır. Takipteki periapikal yapıları analiz etmek 

için başka bir yöntem de PAI’dir. Periapikal patolojilerin tanısında radyografik olarak 

görüntüleri tanımlanarak, normal olmayan patolojik durumların skorlanması için 

çalışmalar yapılmıştır.12 Ørstavik tarafından 1986’da periapikal lezyonların indeks 

dahilinde sınıflaması yapılarak epidemiyolojik çalışmalara temel teşkil edecek bir skala 

geliştirilmiştir. Bu skorlama Brynolf et al.163’un karşılaştırmalı histopatolojik-

radyografik çalışmalarına dayanmaktadır. Delano et al.164 çalışmalarında dansinometrik 

ölçümler kullanarak PAI skorlarının güvenirliğini araştırmışlardır. Dansinometrik 

analizler ve PAI skorlaması arasında anlamlı bir farklılık görülmediğini bildirmişlerdir. 

Bu indeks hekimler tarafından lezyonların sınıflandırılması yönünden bir fikir birliğine 

varılmasına yardımcı olurken, konu ile ilgili yapılacak olan çalışmalar için de anahtar 

teşkil etmiştir. Çalışmamızda lezyon büyüklüğü olarak periapikal radyolusent alan  

22 mm olan, PAI skorlamasında PAI  3 olan apikal periodontitisli dişler dahil 

edilmiştir. PAI skorlaması referans radyografilerin histolojik tanı ile korelasyonuna 

dayanan oldukça hatasız, tekrarlanabilir ve objektif bir sistemdir.165 Bununla birlikte, 

tek bir potansiyel sınırlaması gözlemci varyasyonuna karşı hassas oluşudur.163 Bu 

sınırlamanın önüne geçebilmek için, çalışmamızda radyograflar, kalibre edilmiş iki kör 

endodonti uzmanı tarafından ayrı ayrı değerlendirilmiş anlaşmazlığa düşülen 

durumlarda üçüncü bir kör endodonti uzmanı tarafından değerlendirme yapılmıştır. 

Literatürde periapikal iyileşmeyi değerlendiren birçok klinik çalışmada PAI skorlaması 

kullanılmıştır.37-42 Yakın geçm൴şte CBCT endodont൴k amaçlı kullanılmaya 

başlamıştır.166 Rosenberg et al.167 CBCT kullanarak rad൴küler k൴stler൴, granülomlardan 

ayırt etmek ൴ç൴n yaptıkları b൴r çalışmada elde ett൴kler൴ ver൴ler൴ h൴stopatoloj൴k sonuçlarla 

karşılaştırmışlar ve CBCT’n൴n teşh൴s metodunda güven൴l൴r olamayacağını 

savunmuşlardır. CBCT radyasyon dozunun geleneksel B൴lg൴sayarlı Tomograf൴ (CT)’den 

düşük olmasına karşın, CBCT’n൴n aşırı kullanımı y൴ne de end൴şeyle karşılanmaktadır. 

CBCT’de ortalama 36.9–50.3 μSv dozunda radyasyon kullanılırken, geleneksel 

bilgisayarlı tomograf൴lerde alt çene ൴ç൴n ortalama 1.320–3.324 μSv; üst çene ൴ç൴n 

ortalama 1.031–1.420 μSv dozunda ışın ver൴l൴r.168 Bu dozlar yaklaşık olarak b൴r ser൴ 

per൴ap൴kal f൴lm çek൴m൴nde (13–100 μSv) ya da 4-15 panoramik radyografi çekiminde 

(2.9–11 μSv) hastanın aldığı radyasyon dozuna eş൴tt൴r.169 Bu sebeple CBCT kullanımı 
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hala dikkatle değerlendirilmelidir. Tanısal fayda ve risk dengelenmelidir. Çalışmamızda 

periapikal lezyonların iyileşmesini değerlendirmek için hastaların alacağı radyasyon 

dozunu en aza indirmek amacıyla rutin olarak değerlendirmede en sıklıkla kullanılan 

periapikal radyograflardan yararlanılmıştır. 

Maksillofasiyal iskeletin anatomik yapısının karmaşık olması nedeniyle, 

incelenen bölgedeki anatomik yapı her zaman radyografik görüntülere doğru bir şekilde 

yansıtılamayabilir.170 Açıortay tekniğinden ziyade paralel teknikle görüntüler alınması 

tercih edilmelidir. Böylece geometrik olarak daha kesin görüntüler alınır.171 Forsberg 

tarafından yapılan farklı çalışmalarda172-174 paralel tekniğin açıortay tekniğine göre 

apikal anatomiyi daha kesin ve daha tutarlı sunduğu sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızda hastaların başlangıç ve takip radyografları paralel teknik kullanılarak 

alınmıştır.  

İyileşmenin değerlendirilmesinde standardizasyonu sağlamak için çalışmamızda 

tek köklü nekroze pulpalı ve 5 mm’den büyük olmayan periapikal lezyonlu dişler 

kullanılmıştır. Weigner et al.159, Haskinson et al.175 ve Ørstavik et al.176 yaptıkları 

çalışmalarda 5 mm’den büyük lezyonlarda başarısızlık riskinin arttığını bildirmiştir. 

Ricucci et al.177 periapikal lezyonlu dişlerde lateral kondenzasyon yöntemi ile kanal 

tedavisi yapmışlar ve 5 mm’den küçük lezyonlarda başarı oranını %86.6, 5 mm’den 

büyük lezyonlarda %78.2 olarak bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızdaki iyileşme 

sonuçları da önceki çalışmaların sonuçlarıyla uyumludur.  

Kök kanalının mikrobiyal durumu apikal periodontitis için birincil öneme 

sahipken, bu çalışmada bakteriyolojik kontrol yapılmamıştır. Bunun nedeni kök 

kanalının mikrobiyal örneklemesinin zayıf geçerliliği olan karmaşık bir prosedür 

olduğudur ve bu çalışmadaki gibi rutin vakalarda sıklıkla yapılmamasıdır. Kök 

kanalının bakteriyolojik durumunun pratik, hassas ve spesifik testlerini geliştirmek 

klinik endodonti için bir zorluk olmaya devam etmektedir.178 Ørstavik et al.176 

çalışmalarında endodontik tedavi sonuçlarının çok değişkenli analizini yapmış ve 

sistematik bakteriyolojik kontrolün güçlüğü sebebiyle bu değişkeni dahil etmemişlerdir. 

Çalışmamızda da kök kanallarındaki spesifik bakteriler belirlenmemiştir. Bununla 

birlikte toplamda KKT’si tamamlanan 45 periapikal lezyonlu dişten ikisinde (QMix 

grubu), 12 aylık takip sonucunda PAI skorlarında değişiklik gözlenmemiştir. Bu durum 

kök kanalı içerisindeki karmaşık mikrobiyolojik yapı ve inatçı mikroorganizmalarla 
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ilişkilendirilebilinir. Bununla birlikte apikal radyolusensinin gecikmeli olarak 

kaybolması, ilgili dişlerin iyileşme evresindeyken ve işlevsel iken “başarısızlık” olarak 

değerlendirilmemelidir.121  
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Çalışmamızın sınırları doğrultusunda; geleneksel yıkama prosedürlerini takiben 

son yıkama solüsyonu olarak QMix yıkama solüsyonun kullanılması, periapikal 

lezyonlu dişlerde 12 aylık takip sonucunda PAI skorlarını düşürmede anlamlı bir fark 

oluşturmamıştır. 

Çalışmamızda toplamda 60 periapikal lezyonlu diş tedavi edilmiş, 45 dişin 12 

aylık takibi yapılabilmiştir. Takip sonucunda 45 dişin 43’ü iyilemiş (PAI ≤ 2), 2 dişin 

PAI skorlarında değişiklik görülmemiştir.  

QMix solüsyonunun son yıkamada kullanılmasının iyileşme üzerinde anlamlı bir 

etkisi görülmemiştir. 

L൴teratürde son yıkama solüsyonlarının per൴ap൴kal ൴y൴leşmeye etk൴ler൴ ൴le ൴lg൴l൴ 

yeterl൴ sayıda çalışma bulunmamaktadır, doğru sonuçlara ulaşab൴lmek ൴ç൴n gelecekte bu 

konuda daha çok kl൴n൴k çalışma yapılması gerekmekted൴r.  
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