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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

AK.  : Alet Kırığı 

Ca(OH)2 : Kalsiyum Hidroksit 

Ca+2  : Kalsiyum İyonu 

CO2  : Karbondioksit 

EDTA  : Etilen Diamin Tetra Asetik Asit 

H-tipi  : Hedström 

K-tipi  : Kerr 

NaOCl  : Sodyum Hipoklorit 

NiTi  : Nikel Titanyum 

Ncm  : Newton Centimeters 

OH-  : Hidroksil İyonu 

pH : Power Of Hydrogen 

rpm  : Rotation Per Minute 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Endodontik tedavinin sonucu, kök kanal sisteminin etkin dezenfeksiyonu ve 

kontaminasyonun önlenmesi ile ilgilidir. Kanal temizliği sırasında kanal içinde kırılarak kalan 

alet parçası, yeterli kanal hazırlığı, dezenfeksiyonu veya kanal dolumunu engelleyerek tedavi 

hedeflerine ulaşılmasını tehlikeye atarsa endodontik tedavi prognozunu etkileyebilir (1). 

Kök kanalının mekanik temizliği için daha güçlü ve daha esnek olduğu bildirilen nikel-

titanyum (NiTi) aletlerinin gelişiyle bile; özellikle dar ve eğri kanallarda alet kırığı oluşabilir  

(2). Ayrıca, döner NiTi aletlerinin kırılması, yepyeni aletlerle bile hiçbir uyarı vermeden ortaya 

çıkabilir (3). Deneyimli ellerde dahi bu durumdan kaçınılamayabilir (4).  

Çeşitli çalışmaların sonuçlarına göre alet kırığı sıklıkla, kökün apikal üçlüsünde 

meydana gelmektedir (2,5). Alet kırıklarında, kırık parçaların ortalama uzunluğu 2.96±0.85 mm 

olarak saptanmıştır (6). Kırık parçanın çıkarılması işlemi, parçanın kök kanalının apikal üçte 

birinde bulunması durumunda başarısızlıkla sonuçlanabilmektedir (2). Ayrıca kırık parça ne 

kadar kısa olursa, çıkarılmasındaki başarı oranı da o kadar düşüktür (7). 

Bir araştırma, kırık aletlerin çıkarılması sırasında veya sonrasında diş hekimlerinin 

çoğunun komplikasyon yaşadığını ve eğelerin, kökün orta veya apikal üçte birinde bulunduğu 

zaman sırasıyla % 30 ve % 40 oranında kırık aletin çıkarılmasının kök mukavemetini önemli 

ölçüde düşürdüğünü göstermiştir (8). Kırık alet çıkarılmaya çalışılırken oluşabilen basamaklar 

ve kanal transportasyonu gibi iyatrojenik komplikasyonlar endişe vericidir (9,10). Aleti 

çıkarma işlemi başarılı olsa da, kırık parçanın kökün apikaline itilmesi, kökün dış yüzeyindeki 

sıcaklık artışı, operatörün başarısızlığı, kök kanal duvar kalınlığından ödün verme ve 

perforasyonlar gibi komplikasyonlar sıklıkla bildirilmektedir (11,12). 
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Kırık alet kök kanal sisteminden çıkarılırsa, tedavinin başarısı artar; ancak bu seçenek 

çok sayıda profesyonel için klinikte her zaman bulunmayan karmaşık işlemler ve özel 

malzemeler gerektirir. Kırılan alet parçası kanalda bırakıldığında, prognoz belirsizdir ve bu 

seçim hala tartışılmaktadır (9,13).  

Günümüzdeki mevcut kanıtlar esas alınarak, kırık alet parçası kök kanalında 

bırakıldığında endodontik tedavi için prognozu önemli ölçüde azaltmamıştır (1,14). Tedavi 

anında periapikal patolojinin varlığı prognozu düşürür, ancak bu etkili bir kanal 

dezenfeksiyonunu tehlikeye attığı ölçüdedir (1). 

Kök kanal sisteminin kemomekanik temizliğinin yetersiz kaldığı anatomik 

düzensizliklerde, kök kanalında antiseptik bir ajanın kullanılması tedavinin tamamlayıcı bir 

parçası olmaktadır. Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), modern endodontide en sık kullanılan kanal 

içi antiseptik ajandır (15). Ca(OH)2 çözeltisinin klinik başarısı, hızlıca hidroksil (OH–) ve 

kalsiyum iyonlarına (Ca+2) ayrışması ile ortaya çıkan alkalen pH’sına bağlıdır (16). 12,5 

civarındaki pH’sı ile enfekte kök kanallarında sıklıkla bulunan birçok mikroorganizmayı kısa 

süreli direkt temastan sonra etkisiz hale getirebilir (17). Bazikleştirici etkisi OH– iyonlarının 

dentin vasıtasıyla kök dış yüzeyine difüzyonu ile de gösterilmiştir (18).  

Eğimli kök kanalında kırık alet varlığında, aletin engel olduğu varsayılan kemomekanik 

olarak ulaşılamayan alanlarda Ca(OH)2’nin antibakteriyel özelliğini sağlayan pH artışı ile ilgili 

literatürde henüz bir bilgi yoktur. Bu çalışmada amacımız; NiTi aletlerin en çok kırılma 

insidansı gösterdiği eğimli kök kanallarının apikal üçlülerinde, farklı boyutlarda kırık aletlerin 

varlığında, medikament olarak uygulanan Ca(OH)2 çözeltisinin periapikal pH üzerine etkisini 

araştırmaktır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

KÖK KANAL TEDAVİSİNİN KOMPLİKASYONLARI  

Kanal tedavisi sırasında meydana gelebilecek komplikasyonlar aşağıdaki gibi 

sınıflandırılmıştır (19): 

1) Giriş kavitesi açma sırasında meydana gelen komplikasyonlar 

2) Kanal şekillendirme ve temizleme sırasında meydana gelen komplikasyonlar 

a) Basamak oluşumu 

b) Yapay kanal oluşturma 

c) Kök perforasyonları 

d) Alet kırılması 

e) Diğer komplikasyonlar 

3) Kanal dolgusu sırasında meydana gelen komplikasyonlar 

4) Post boşluğu hazırlanması sırasında meydana gelen komplikasyonlar 

 

KÖK KANAL ŞEKİLLENDİRİLMESİ SIRASINDA KANALDA ALET 

KIRILMASI 

Kök kanalının mekanik şekillendirilmesi sırasında hem paslanmaz çelik eğeler hem de 

NiTi döner eğelerde kırılma görülebilir (2,14). Bir kanal aletinin dayanabileceği en yüksek 

direnç aşılır veya alette oluşan mevcut çatlak ilerlerse, alet olağan çalışma yükünü 

taşıyamayabilir ve kırılabilir (20). 

 Kanal tedavisi görmüş dişlerde, kırık alet bulunma sıklığı ile ilgili birçok çalışma 

mevcuttur. NiTi döner eğelerin, paslanmaz çelik eğelere göre daha fazla elastik esneklik, direnç 
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ve şekil hafızasına sahip olmalarına rağmen (21), NiTi eğelerde görülen kırık oranının, 

paslanmaz çelik eğelere göre daha fazla olduğu görülmüştür (2,22). Kanal içinde kırılan 

eğelerin türüyle ilgili yapılan çalışmalara göre; paslanmaz çelik eğelerin kırılma oranı %0.25-

%6 iken (2,14,23,24), NiTi döner aletlerde bu oran %0,9-%21 arasındadır (2,25-28). 

 Yeni–hiç kullanılmamış eğeler ya da eğelerin deneyimli endodontistler tarafından 

kullanılması dahi, kanal içinde eğe kırılmasının önüne geçemez (28). NiTi alet kırığının 

nedenlerini araştırmak için birçok in vitro çalışma yapılmıştır (3,29-31). Kök kanal eğimi ve 

çapı; aletin çapı, genişleme açısı ve enine kesit tasarımı gibi birçok etken eğenin kanal 

içerisinde kırılmasına etki eder (32). 

 Dar ve eğimli kök kanallarında eğede bozulma, aşınma ya da kırılma olasılığı daha 

fazladır (3,24). Döner sistem ile çalışan NiTi eğeler kök kanalının eğimli olmayan tarafında 

gerilme, eğimli tarafında ise sıkıştırma tipi kuvvetlere maruz kalırlar (25,28,33). Eğimli 

kanallarda rotasyonun neden olduğu bu tekrarlanan gerilim-sıkışma döngüsü, eğenin döngüsel 

yorgunluğunu arttırır ve kırılmasına sebep olur (25,34). NiTi eğelerin üzerindeki bu baskı ve 

gerilme stresleri, eğimin derecesi arttıkça artar (32,35). 

Kök kanalının eğiminin artması ile hem birincil hem de tekrarlayan kök kanal tedavisi 

sırasında alet kırığı görülme sıklığı artar (6,36-38). Alet kırıklarının çoğu şiddetli eğimli 

kanallarda gerçekleşir (6). Eğrilik derecesi arttıkça alet kırığı oranı artar (6,38,39). Ayrıca 

eğimli kök kanalının eğim uzunluğunun artması (40) ve birden fazla eğime sahip olması (41-

43) alet üzerinde oluşan stres ve gerilmelerin artmasına sebep olarak kırılma ihtimalini arttırır 

(40). 

 Eğe kırıkları kök kanalının her bölgesinde meydana gelebilmekle birlikte (2,44), sıklıkla 

apikal üçlüde görülür (45-48). Eğe kırıklarının %80-86’sı apikal üçlüde, %13-15’i orta üçlüde, 

%1-3’ü ise koronal üçlüde meydana gelir (2,32,37,48-50). Bu durum apikal üçlünün genellikle 

küçük çaplı ve şiddetli eğimli olmasına bağlanır (2,32,51). 

 Eğe kırılma sıklığı diş gruplarına göre incelendiğinde, en sık büyük azı dişlerinde, sonra 

sırasıyla küçük azı ve keser dişlerde olmaktadır (2,9,24,32). Ayrıca maksiller büyük azı 

dişlerinde mezio-bukkal kanallarda, disto-bukkal kanallara; mandibular büyük azı dişlerinde 

ise mezio-bukkal kanallarda, mezio-lingul kanallara göre daha fazla alet kırığı oluşur. Bu 

sonuçlar kök eğimlerindeki farklılıkla ilişkilendirilmiştir (2,52). 

 Nikel titanyum eğelerde kırılma, genellikle kırık için gerekli kuvvetin uygulanmasından 

çok, düşük steslerle tekrarlanan klinik kullanım sonucu olarak ortaya çıkar (32,50,53,54). 
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Ayrıca hiç kullanılmamış-yeni NiTi eğeler dahi olsa, tespit edilebilen herhangi bir plastik 

deformasyon göstermeden de kırık oluşabilir (40,45). 

 Kanal aletinin üretim yöntemi (27), kullanılan NiTi alaşımı (55), aletin tipi ve tasarımı 

(56), çapı (57,58), dönme hızı (26), uygulanan tork (59), hareket tipi (60), kayganlaştırıcı ve 

yıkama çözeltisi kullanımı (61,62), şekillendirme yöntemi (63), kullanım sıklığı (64), deneyim 

(45) ve sterilizasyon (65) gibi etkenler de eğe kırılma direnci açısından önemlidir. 

 

KÖK KANAL EĞİMİNİN YARIÇAPI VE AÇISI 

Kök kanal eğiminin belirlenmesi amacıyla farklı yöntemler geliştirilmiştir (66-68). Bu 

yöntemlerden biri, doğal dişler üzerinde yapılan in vitro deneylerde yaygın olarak kullanılan 

Schneider Yöntemi’dir (69). Bu yöntemde; kanal ağzının orta noktasından, kanalın ortasını 

takip eden bir çizgi çizilir. Bu çizginin kök kanalını terk ettiği nokta ile kökün uç kısmı başka 

bir çizgi ile birleştirilir. Bu çizgilerin kesiştiği noktada oluşan iç açı kanalın eğim derecesini 

verir (Şekil 1.). 

Schneider (66) eğimlerine göre kök kanallarını 3 gruba ayırır: 

1. Düz: 5° ve < 

2. Orta derecede eğimli: 10-20° 

3. Şiddetli derecede eğimli: 25-70° 

 

 

Şekil 1. Schneider Yöntemi’ne göre kök kanal eğim açısının belirlenmesi. 
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 KIRIK ALETLERE YAKLAŞIM PROSEDÜRLERİ 

Kırık alet vakalarında, vakaya uygun olarak ortograd ya da retrograd tedavi protokolleri 

uygulanabilir (11). Öncelikli tedavi tercihi olarak, ortograd yaklaşımla kırık parçanın 

çıkarılması önerilir (25, 45, 70). Ancak kırık aletin çıkarılması için uygulanan işlemler; kök 

kanalının zayıflatılması, perforasyon, kök kanalının dış yüzeyinde ısı artışı, aletin tekrar 

kırılması, kırık parçanın kök dışına itilmesi gibi komplikasyonlara sebep olabilir (10, 71, 72). 

Kırık aletin çıkarılamadığı durumlarda “by-pass” edilmesi, kemo-mekanik 

şekillendirme ve kök kanal dolumu yapılması önerilir (11). Ancak kök kanal eğimi arttıkça 

kanal aletini “by-pass” etme başarısı azalır (46). “By-pass” işleminin de başarısız olduğu 

durumlarda kırık alet kök kanalında bırakılıp, aletin koronal kısmı endodontik prosedürlere 

göre tedavi edilebilir (11) ya da retrograd yaklaşım tercih edilebilir (5, 11). 

 

KIRIK ALETİN ORTOGRAD OLARAK ÇIKARILMASINI ETKİLEYEN 

FAKTÖRLER 

Kırık alet çıkarmadaki başarı; kök kanal anatomisi, kırık alet tipi, çapı ve uzunluğu, 

kırık aletin kök kanalı içerisindeki yeri, hekimin tecrübesi vb. etkenlere bağlıdır (11). 

Kırık alet çıkarma işleminde başarı oranı ön grup dişlerde arka gruba ve maksiller 

dişlerde mandibular dişlere göre daha fazladır (10). 

Kök eğimi, kırık alet çıkarma işleminin başarısını doğrudan etkileyebilir (73). Kırık 

aletlerin çıkarılması için geliştirilmiş olan teknik ve sistemler genellikle kanalın düz kısmında 

bulunan kırık parçaları çıkarmak için kullanılır (5, 10, 72). 

Kırık aletin yeri apikale doğru ilerledikçe çıkarılma başarısı düşmekle birlikte, zor ve 

riskli bir hal alır (10, 24, 73). 

 H tipi eğelerin, NiTi döner eğeler ve kısa alet parçaların çıkarılması sırasıyla K tipi 

eğelere, paslanmaz çelik döner aletlerine ve uzun parçalara kıyasla daha zordur (4, 9, 74). H 

tipi eğelerin çıkarılması; daha büyük sarmal açısına sahip olması, daha derin oluklar ve daha 

büyük pozitif rake açısı içermesi ve kırık sonrası kök duvarında daha fazla angajman 

oluşturması nedeniyle K tipi eğelere oranla daha zordur (4). NiTi eğeler özellikle burulma 

başarısızlığı sonrası kısa boylarda kırılırlar ve kök kanal duvarlarına saplanırlar; bu da 

paslanmaz çelik döner aletlere kıyasla çıkarılmalarını zorlaştırır (74, 75). Eğimli kanallarda 

kırık NiTi eğe parçaları kök kanal duvarına yaslanır ve çıkarılma işlemleri esnasında özellikle 

ultrasonik uçlar kullanıldığında art arda kırılma eğilimi gösterir (4, 9, 74). 
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 KANAL TEDAVİSİNDE ALET KIRIĞININ ÖNEMİ VE PROGNOZA ETKİSİ 

Kök kanallarının yetersiz dezenfeksiyonu ve dolumu endodontik tedavi sonrası 

başarısızlığın sebepleridir. Kök kanalındaki kırık alet varlığı, kemo-mekanik şekillendirmeyi, 

dezenfeksiyonu ve dolumun yetersiz olmasına sebep olarak prognozu olumsuz etkileyebilir 

(76). Aletin kırılmasından önce, aletin kırıldığı kök kanalı bölgesindeki kemo-mekanik 

dezenfeksiyon seviyesi prognozu doğrudan etkiler (77). 

Prognozu etkileyen diğer bir faktör de kök kanal tedavisi öncesi periapikal lezyon 

varlığı/yokluğudur (20). Periapikal lezyon olmasının prognozu olumsuz etkilediğini iddia eden 

birçok çalışma mevcut iken (78, 79), etkisi olmadığını da bildiren araştırmacılar olmuştur (1, 

14). Bu farklılık, NiTi eğelerin tanıtılmasından önce yayınlanan prognozu olumsuz etklediğini 

düşünen eski çalışmaların, mevcut endodonti pratiği ile sınırlı bir ilgiye sahip olduğu 

vurgulanmıştır (80). 

 

KÖK KANAL TEDAVİSİNDE KANAL İÇİ MEDİKASYON 

Kök kanal tedavisi tek seansta tamamlanamadığında, kök kanalında kalan bakteriler kök 

kanalı boş bırakılırsa hızlı bir şekilde çoğalırlar (81). Bu nedenle bakteriyel yeniden üremeyi 

kısıtlamak, dezenfeksiyona devam etmek ve fiziksel bir bariyer oluşturmak amacıyla kök kanal 

medikamentleri kullanılır (82, 83). Şekillendirme ve yıkama ile ulaşılamayan bölgelerde kök 

kanal dentinine penetrasyonuna bağlı olarak antibakteriyel etkisinden faydalanılır (84). Aynı 

zamanda inflamatuar eksüdayı durdurmak (85), travma sonrası dişlerde oluşabilecek 

inflamatuar rezorbsiyonun önüne geçebilmek (86), immatür daimi dişlerde sert doku 

oluşumunu indüklemek (87) için de kök kanal medikamentlerine başvurulur. 

 Kanal içi ilaç olarak birçok farklı madde önerilmiştir (88). Günümüzde Ca(OH)2 

çözeltisi, en sık kullanılan kanal içi antiseptik ajandır (89). 

 

KALSİYUM HİDROKSİT 

 

Kalsiyum Hidroksitin Kimyasal Özellikleri ve Dental Kullanımı 

Kalsiyum hidroksitin esas maddesi olan kireç taşı, dağlarda ve deniz suyunda bulunan 

kalsiyum karbonatın kristalize olmasıyla oluşan doğal bir taştır. Molekül ağırlığı; 74.08 g (40 

g kalsiyum, 34.08 g hidroksil) olan Ca(OH)2’nin %54.11’i Ca+2, %45.89’u OH– dir. Su bazlı 

likitler ile temasında bu iyonlara kontrollü bir şekilde ayrışarak, yüksek pH değerleri gösterir 

(12.5-12.8). Ca(OH)2, suda düşük çözünürlüğe sahiptir ve sıcaklığın artmasıyla çözünürlüğü 
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azalır (90). Ca(OH)2’nin düşük çözünürlüğü doku sıvılarında çözünmeden uzun periyotta vital 

dokularla temasta kalmasını sağlar (91, 92). 

 Kalsiyum hidroksit dental olarak, kuafaj tedavisinde (93), apeksifikasyonda (87), 

apeksogeneziste (90), rezorpsiyon tedavisinde (94), perforasyon tamirinde (95), 

revaskülarizasyonda (96) ve kök kanal medikamanı (90) olarak kullanılmaktadır. 

 

Kanal İçi Medikament Olarak Kalsiyum Hidroksit  

Dentin tübüllerinin mikro çevresi, enfeksiyon sürecinin etyolojisine bakılmaksızın 

nispeten az bakteri türüne ev sahipliği yapar. Konak savunma mekanizmalarının ötesinde, 

sistemik alınan antimikrobiyal ajanların ulaşamayacağı alanlarda yerleştikleri için bu 

mikroflorayı yok etmek amacıyla uygulanan dezenfeksiyon stratejilerinin, dentin tübüllerine 

penetre olabilen ve onları öldürebilen ajanları da içermesi gerekir (97). Bu amaçla Ca(OH)2; 

dezenfeksiyon ve seanslar arasında kontaminasyonun önlenmesi için en yaygın kullanılan kanal 

içi medikamenttir (90). 

 Kalsiyum hidroksitin; antibakteriyel (98), antifungal (99), antienflamatuar (100), 

antieksüdatif (101), antirezorbtif (102), mineralize doku indüksiyonu (103), organik doku 

çözücülük (104), hemostatik etki (105), CO2 absorbsiyonu (106), bakteriyel endodontoksin 

inaktivasyonu (107), biyofilme karşı etki (108) gibi in vivo (107, 109-111) ve in vitro (111-

113) olarak gösterilmiş etkileri sebebi ile kök kanal medikamenti olarak kullanımı yaygındır 

(90). Ca(OH)2’nin bu özellikleri genel olarak OH– iyonu salınımı sayesinde meydana gelen 

yüksek pH sayesinde elde edilir (16, 90). 

 Çoğu endodontik patojen, yüksek alkali ortamda hayatta kalamaz (114). Ca(OH)2  

çözeltisinin doğrudan temasından kısa bir süre sonra Entrerococcus faecalis hariç, enfekte kök 

kanallarında yaygın olarak tespit edilen Fusobacterium nucleatum, Streptococcus sanguis, 

Capnocytophaga ochracea ve Veillonella parvula (115) gibi birçok mikroorganizmanın 

%99’una yakını etkisiz hale gelir (17). 

Kalsiyum hidroksit çözeltisinin yüksek pH’sı sayesinde sahip olduğu antibakteriyel etki 

aşağıdaki yollarla açıklanabilir: 

1. Hidroksil iyonları; aşırı reaktivite gösteren ve birçok biyomolekül ile tepkimeye 

giren, son derece oksidan olan serbest radikallerdir (116). Ca(OH)2 çözeltisi, OH– iyonları 

vasıtası ile karbondioksiti (CO2) absorbe ederek, CO2’e afinitesi olan anaerob 

mikroorganizmalar üzerinde bakterisidal etki sağlar (106). 



 

9 

 

2. Hidroksil iyonları, bakteri hücre membranındaki lipid tabakasının peroksidasyonunu 

teşvik eder ve bu olay hücre zarındaki fosfolipidlerin yıkımıyla sonuçlanır. Bunu, hücre 

duvarını oluşturan doymamış yağ asitlerindeki hidrojen atomunu bağlayıp onu bir radikale 

dönüştürerek yapar (117). Böylece OH– iyonlarının etkisi ile bakteri sitoplazmik membranında 

hasar meydana gelir (98). 

3. Hidroksil iyonunun, mikroorganizmalar üzerinde etkisi ayrıca protein denatürasyonu 

şeklinde olur. Ca(OH)2’nin neden olduğu alkalinizasyon, mikroorganizma proteinlerinin 

tersiyer yapısını oluşturan iyonik bağların kırılmasını uyarır. Yüksek pH’ya maruz kalma süresi 

uzadıkça mikroorganizma enzimlerindeki hasar büyür ve geri dönüşümsüz hale gelir. Bu 

değişimler sıklıkla mikrobiyal enzimin biyolojik aktivitesinin kaybı ve hücresel 

metabolizmanın bozulmasıyla sonuçlanır (106). 

4. Hidroksil iyonlarının başka bir etki çeşidi de bakteriyel DNA ile reaksiyona girerek 

DNA iplikçiklerinin ayrılmasını uyarma ve genlerin kaybına neden olma şeklindedir. Bu etki 

hücre aktivitesi organizasyonunu bozabilir ya da ölümcül mutasyonlara sebep olabilir (118). 

 Kalsiyum hidroksitin kanal içi antimikrobiyal etkisini gösterebilmesi için ya 

mikroorganizmalar ile çözelti doğrudan temas halinde olmalıdır ya da ayrışan OH– iyonları 

çözeltinin doğrudan temasta bulunmadığı dentin tübülleri, istmuslar ya da kök dış yüzeyi gibi 

bölgelere diffüze olmalıdır (119). 

  

 Taşıyıcı Likitin Kalsiyum Hidroksitin Çözünürlüğü Üzerine Etkisi  

Kalsiyum hidroksitin farklı taşıyıcılar ile karıştırılması antiseptik özelliklerini (120), 

doku uyumluluğunu ve mineralizasyonu indükleme kapasitesini (121, 122) etkilemektedir. Bu 

etkiler, taşıyıcının iyonik serbestleşme üzerindeki etkisinden kaynakmaktadır (123). 

 Kalsiyum hidroksitin kök kanalına uygulanması için genel olarak aköz, visköz ve yağlı 

olmak üzere üç tip taşıyıcı kullanılır:  

 

Aköz taşıyıcılar: Su, salin, vazokonstrüktörlü ya da vazokonstrüktörsüz dental 

anestezikler, karboksimetil selülozün aköz süspansiyonları, anyonik deterjan solüsyonları ve 

Ringer’s çözeltisi gibi suda çözünen maddeler Ca(OH)2’nin aköz taşıyıcılarıdır (92). 

Aköz maddelerle karıştırılan Ca(OH)2 dokularla veya doku sıvılarıyla temas ettiğinde  

daha hızlı çözünür, Ca+2 ve OH– iyonları hızlı biçimde iyonlaşırlar ve çözelti daha hızlı rezorbe 

edilir (92). 
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Visköz taşıyıcılar: Gliserin, polietilen glikol ve propilen glikol gibi yapışkan taşıyıcılar 

Ca(OH)2’nin visköz taşıyıcılarıdır (92). 

Visköz taşıyıcıların yüksek molekül ağırlıkları sayesinde, Ca(OH)2 çözeltisinin dokuyla 

teması sonrası oluşan iyonizasyon daha yavaş olur (124). 

 

Yağlı taşıyıcılar: Zeytinyağı, silikon yağı, kâfur (kambri paraklorofenol yağı), bazı yağ 

asitleri (oleik, linoleik ve izo stearik asitler dâhil), öjenol ve metakresilasetat gibi taşıyıcılar 

Ca(OH)2’nin yağ bazlı taşıyıcılarıdır (92). 

Yağlı taşıyıcılar, dokular içerisinde en düşük çözünebilirliği ve difüzyonu sağlar. Bu tür 

taşıyıcıları içeren medikamanlar, kök kanalı içerisinde aköz ve visköz araç içeren 

medikamanlara göre daha uzun kalırlar (125). 

Kalsiyum hidroksitle karıştırılabilen diğer maddeler: Kalsiyum hidroksit; 

klorheksidin, kortikosteroid, antibiyotik çözeltileri ile karıştırılarak kanal içi ilaç olarak 

kullanılmıştır (92, 124). Ca(OH)2-antibiyotik-kortikosteroid kombinasyonu ve farklı Ca(OH)2 

formülasyonları arasında benzer OH– iyon salınımı görülse de, pH ve difüzyon tek başına 

Ca(OH)2’den düşük bulunmuştur (126). Aynı zamanda, antibiyotik kombinasyonlarının geniş 

spektrumlarından kaynaklı kanal içi kullanımlarında oluşabilecek bakteriyal direnç 

tartışmalıdır (124). Bununla birlikte, Ca(OH)2’ye klorheksidin eklendiğinde, pH 30 gün 

boyunca önemli ölçüde artmıştır. Ancak Ca(OH)2 ile birleşen klorheksidinde yüksek pH 

seviyelerinde çökelme olabileceğinden CHX+Ca(OH)2’nin birleşmesinin faydası tartışmalıdır 

(127). 

Ca(OH)2 çözeltisinde, radyopasite sağlamak için ise çinko oksit veya baryum sülfat 

eklenebilir (128, 129). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışmamızın etik kurul onayı Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan TÜBAP 2017-172 araştırma proje numarası ve TÜTF-BAEK 13/17 karar 

numarasıyla 26.07.2017’de alındı. 

Çalışmanın tamamı Trakya Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı’nda gerçekleştirildi. 

 

Örneklerin Seçimi 

Çalışmada kullanılacak örnek sayısının belirlenmesi için istatistiksel güç ve örneklem 

büyüklüğü analizi yapıldı. İstatistiksel gücün %80 olarak hedeflenmesi için Tip 1 hata 0,05 

(α=0,05) ve Tip 2 hata 0,20 (β=0,20) olarak belirlenerek hesaplandığında her grup için gerekli 

diş sayısı 20 olarak tespit edildi. 

Çalışmamızda 120 adet, yeni çekilmiş insan mandibular ya da maksiller 1. büyük azı 

dişi kullanıldı. Doku artıklarının uzaklaştırılması amacıyla, dişler %5 NaOCl solüsyonu 

(Werax, İzmir, Türkiye) içerisinde 1 saat süreyle bekletildikten sonra, distile su altında yıkandı. 

Periodontal küret yardımıyla köklerin üzerinde kalan doku artıkları ve diş taşları dikkatli ve 

nazikçe temizlendi. Temizlenen dişler, kullanılacakları zamana kadar, gün aşırı değiştirilen 

distile su içerisinde oda sıcaklığında muhafaza edildi. 

Dişler bukko-lingual ve mesio-distal yönlerden periapikal radyografilerle incelendi 

(Şekil 2.). Aşağıdaki koşulları sağlayan dişler çalışma için kullanıldı: 

 Kök yüzeylerinde çatlak, kırık, çürük ve restorasyon bulunmaması 

 Dişlerde herhangi bir anatomik anomali bulunmaması 
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 Kök gelişiminin tamamlanmış olması 

 Kökte rezorbtif bir defekt bulunmaması (Özellikle kökün apikal üçlüsü x2.5 

büyütme altında dental loop (Keeler Instruments, Broomall, PA, ABD) ile 

incelenmiştir.) 

 Kök kanallarına yönelik önceden yapılmış herhangi bir tedavi girişimi bulunmaması 

 Kök kanalının devamlılığının radyografik olarak görünür olması;  içinde 

kalsifikasyon, perforasyon ve apikal kısma ulaşmayı engelleyen herhangi bir tıkacın 

bulunmaması 

 Kökün Vertucci Sınıflaması’na (130) göre Sınıf 1 kategorisinde olması 

 Kök boylarının yaklaşık olarak benzer olması 

 Kök çaplarının özellikle apikal üçlüde çok kalın olmaması ve benzer olması (Bunun 

için kökün apikal üçlüsündeki çap, kumpas (HİLDA® 150 mm dijital kumpas, 

Türkiye) yardımıyla ölçüldü ve 2-2.5 mm arası kalınlıktaki kökler çalışmaya dahil 

edildi (Şekil 3.)). 

 Schneider’a (66) göre şiddetli eğimli olarak sınıflandırılan eğim açısının 25°’den 

fazla olması (Homojen dağılım açından 20-40° arasında sınırlandırıldı.) 

 

 

Şekil 2. Diş seçimi ve kök kanal eğim ölçümü için alınan periapikal radyografiler. 

  Çarpı işaretleri, çalışma dışı bırakılan dişleri göstermektedir. 
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Şekil 3. Kökün apikal üçlüdeki kalınlığının elektronik kumpasla ölçümü. 

 

Örneklerin Hazırlanması 

Dişlerin kuronları, mine-sement birleşimi hizasında, düşük hızlı 0.3 mm kalınlığında bir 

elmas separe (930 D, Meisigner, Almanya) ile uzaklaştırıldı (Şekil 4.). Kökler uzunlukları 

ortalama 14 mm olacak şekilde standardize edildi (Şekil 5.). Birden fazla kanal tespit edilen 

kökler çalışma dışı bırakıldı. 

 

 

Şekil 4. Diş köklerinin kronlarından ayrılması. 
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Şekil 5. Diş kök uzunluklarının kumpasla 14 mm olarak belirlenmesi. 

 

Kök kanalına #10 bir K-tipi el eğesi (VDW, Münih, Almanya) ile giriş yapıldı ve eğenin 

ucu apikal foramenden görülene dek kanal içinde ilerletildi. Böylece, bütün örneklerde apikal 

foramenin açık olduğu x2.5 büyütme altında dental loop yardımı ile kontrol edildi. Eğenin 

apikal foramenden ilk gözüktüğü anda ölçülen boydan 1 mm çıkarılarak çalışma boyu tespit 

edildi. Apikal foramen başlangıç genişliği, #15 K tipi el eğesinin çapından büyük olan dişler 

çalışma dışı bırakıldı.  

 

Kök Kanallarının Şekillendirilmesi 

Uygulayıcı tarafından yapılan hataları en aza indirmek ve standardizasyon sağlamak 

amacıyla, bütün örnekler ve deneysel aşamalar tek araştırmacı tarafından yapıldı. 

Dişler Revo-S SC2 #25.04 NiTi (Mikro-Mega, Besancon, Fransa) eğe ve endodontik 

motor (VDW GmbH, Münih, Almanya) ile dönme hareketiyle üretici firmanın önerileri 

doğrultusunda çalışma boyunda şekillendirildi. Her bir eğe tek diş için kullanıldı. Apikal açıklık 

#10 K tipi eğe ile kontrol edildi. Şekillendirme sırasında, her bir dişin kök kanalı 2,5 ml %5 

NaOCl  yıkandı. 

Dişler rastgele olarak 6 eşit gruba ayrıldı (n=20). Daha sonra her bir dişin çalışma 

boyuna yerleştirilen kırılması planlanan eğenin (Revo-S SC2 #25.04), çalışma boyutunda 

sıkışıp sıkışmadığı kontrol edildi. Kanal eğesinin sıkışmadığı dişler çalışma dışı bırakıldı. 
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Deney Gruplarının Oluşturulması 

 

1. Grup: 

Alet kırılması: Hiç kullanılmamış Revo-S SC2 #25.04 eğenin uç 2 mm’lik kısmı 

işaretlendi (Şekil 6A.) ve bu kısım düşük hızlı 0.3 mm kalınlığında bir elmas separe ile 

zayıflatıldı ve üzerinde debris kalmaması için ultrasonik banyo (Wattson Yıkama Sistemleri, 

Türkiye) yapıldı. Endodontik motora takılan eğeler çalışma boyuna motor çalıştırılmadan kök 

kanalında ilerletildi ve çalışma boyunda 300 rpm ve 1.5 Ncm tork değerinde saat yönüne 

döndürülerek kırıldı. Eğe kırıldıktan sonra K-tipi #10 eğe ile ‘by-pass’ edilemediği doğrulandı. 

Eğe kırığının istenilen kök bölgesinde olup olmadığını kontrol etmek amacıyla radyografi alındı 

(Şekil 7).  

Koronal genişletme: Kök içerisinde 2 mm’lik kırık kök kanal aletinden geri kalan 

koronal kısım step-back tekniği ile #70’e kadar şekillendirildi. Şekillendirme işlemi sırasında 

2,5 ml %5’luk NaOCl ile yıkama yapıldı. Son yıkama için ise 5 ml %17’lik EDTA (1 dk.)  

(Werax, İzmir, Türkiye) ve 10 ml serum fizyolojik kullanıldı. Kök kanalları kağıt konlar 

(DiaPro ISO .06, Diadent Group Int., Chungcheongbuk-do, Kore)  ile kurutuldu.  

 

2. Grup:  

Alet kırılması: Grup 1’deki işlemler tekrarlandı. Kırık eğenin boyu 4 mm olarak 

ayarlandı (Şekil 6). 

Koronal genişletme: Kırık eğenin koronali Grup 1’deki şekilde şekillendirildi, yıkandı 

ve kurulandı. 

 

 

Şekil 6. NiTi eğelerin zayıflatılacak olan apikal kısımları: A- 2 mm, B- 4 mm. 

 

B A 
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Şekil 7. Periapikal radrografilerle: kırılan aletlerin çalışma boyutunda olduklarının 

doğrulanması: A,B- 2 mm ve C,D- 4 mm kırık kanal aletleri. 

 

3. Grup (Pozitif kontrol 1): 

Alet kırılması: Alet kırılmadı. 

Koronal genişletme: Çalışma boyutundan 2 mm kısa olacak şekilde Grup 1’deki 

şekilde şekillendirme yapıldı. 

 

4. Grup (Pozitif kontrol 2): 

Alet kırılması: Alet kırılmadı. 

Koronal genişletme: Çalışma boyutundan 4 mm kısa olacak şekilde Grup 1’deki 

şekilde şekillendirme yapıldı. 

 

5. Grup (Negatif kontrol 1): 

Alet kırılması: Alet kırılmadı. 

Koronal genişletme: Çalışma boyutundan 2 mm kısa olacak şekilde Grup 1’deki 

şekilde şekillendirme yapıldı. 

A 

B 

C 

D 
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6. Grup (Negatif kontrol 2): 

Alet kırılması: Alet kırılmadı. 

Koronal genişletme: Çalışma boyutundan 4 mm kısa olacak şekilde Grup 1’deki 

şekilde şekillendirme yapıldı. 

 

Örneklerin kök yüzeyleri apikal 2 mm hariç 2 kat tırnak cilası ile kaplandı (Şekil 8.) 

(131). 

 

 

Şekil 8. Kökün oje ile izolasyonu. 

 

Kalsiyum Hidroksit Çözeltisinin Kök Kanallarına Yerleştirilmesi 

Kalsiyum hidroksit tozu (Kalsin® Spot Diş Deposu, İzmir, Türkiye) ve propilen glikol 

1/1 oranında karıştırılarak Ca(OH)2 çözeltisi hazırlandı (Şekil 9-10.). Grup 1, 2, 3 ve 4’e ait 

örneklerin kök kanalları kanal eğimine kadar ilerletilen #25 lentülonun (Paste carriers, Dimsan 

Dental, Türkiye)  sürekli dönme hareketi ile Ca(OH)2 çözeltisi ile dolduruldu (Şekil 11.).  

 

 

Şekil 9. Kalsiyum hidroksit. 
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Şekil 10. Çözücü likitin makropipetle ölçümü. 

 

 

Şekil 11. Kalsiyum hidroksit çözeltisi. 

 

Kök kanalının koronalinden ve apikal foramenden taşan pat ekskavatör yardımı ile 

temizlenerek kanalların tam olarak dolumu periapikal radyografi ile doğrulandı. Kanal ağızları 

akışkan adeziv rezin (EsFlow, Spident, Kore) ile kapatıldı ve geçici dolgu maddesinin üzeri 2 

kat oje ile kapatıldı (Şekil 12.). Ca(OH)2 çözetisi yerleştirilmeyen Grup 5 ve 6 da aynı şekilde 

kapatıldı. Hazırlanan örnekler derhal deney tüplerine yerleştirildi.  
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Şekil 12. Kanal ağızlarının kapatılması ve izolasyonu. 

 

Örneklerin Deney Süreci Boyunca Saklanması 

Vida kapaklı, 16x100 mm boyutlarında deney tüpleri (Labor Teknik, İstanbul, Türkiye) 

steril edildi ve  numaralandırıldı. Deney tüpleri makropipet kullanılarak  (Socorex, Acura 825, 

İsviçre) 3,5 ml distile su ile dolduruldu (Şekil 13.). Suyun pH değeri, numunelerin 

daldırılmasından önce ölçülmüş ve incelenen tüm periyotlarda 6.7 değerini vermiştir. Deney 

tüplerine yerleştirilmiş örnekler 37°C sıcaklıktaki etüv (Model FN 400, Nüve, Ankara) cihazı 

içersinde saklandı (Şekil 14.). 

 

 

Şekil 13. Makropipet. 
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Şekil 14. Deney süreci boyunca örneklerin etüvde saklanması. 

 

pH Ölçümleri 

pH ölçümleri, kök kanallarına Ca(OH)2 yerleştirildiği andan 1, 24, 48 saat, 7, 14 ve 30 

gün sonra (132), pH metre ile yapıldı (Şekil 15.). Her ölçüm günü, pH metre-mikroelektrot 

(Hanna Instruments, HI 83141, İtalya), pH 4.01, pH 7 ve pH 10.01 (Orion pH tamponları, 

Türkiye) standart çözeltileri ile kalibre edildi. Örnekler steril bir presel yardımıyla deney 

tüplerinden çıkarıldı. Deney tüpleri bir çalkalayıcıya (Heidolph Shaker Multi Reax, Almanya) 

konulduktan sonra deney tüpünün içerisindeki distile suda pH ölçümü yapıldı. pH ölçümünden 

5 saniye önce odanın sıcaklığının 25 °C olarak okunmasına dikkat edildi. Ölçümler her örnek 

için 3 kez tekrarlandı ve ortalama değerler hesaplandı. Elektrot her ölçümden sonra distile su 

ile yıkanarak kurulandı. Deney tüpünden çıkarılan örnekler, apikal aşağıya bakacak şekilde dik 

tutularak 2 ml distile su ile yıkandı ve yine 3,5 ml distile su içeren yeni steril deney tüplerine 

yerleştirildi. Bütün zaman aralıklarında ölçümler aynı prosedür uygulanarak yapıldı. 
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Şekil 15. Örneklerin pH ölçümleri. 

 

 

  İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

Verilerin istatistiksel analizlerleri, SPSS 20.0 yazılım (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 

programı ile yapıldı. Aynı zaman dilimi içerisinde gruplara ait pH değerleri ve grupların kendi 

içlerinde farklı zaman dilimlerindeki pH değerleri değerlendirildi. Verilerin normal dağılıma 

uygun olup olmadığını ortaya koymak amacıyla Shapiro Wilk-W normallik testi kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatiksel veriler olarak, sayısal ölçümler ortalama-standart sapma ya da ortanca 

(%25-75) değerleri olarak özetlendi (Tablo 1. ve 7.). Ortalamalarını karşılaştırmak üzere 

normal dağılım gösteren gruplarda bağımsız veriler için One Way Anova testi, normal dağılım 

göstermeyen gruplarda ise Kruskal Wallis-H testi, ikili karşılaştırmalarında ise Dunn-

Bonferroni post hock testi kullanıldı. p<0,05 için, sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 
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BULGULAR 

 

Çalışmamızda, çalışma boyutunda 2 ve 4 mm uzunluklarında kırılmış kanal eğelerinin 

bulunduğu kanallara, Ca(OH)2  çözeltisi kanal içi medikament olarak uygulanarak oluşturulan 

deney gurupları, kırık alet bulunmayan Ca(OH)2 uygulanan pozitif kontrol ve yine kırık alet 

bulunmayan yalnız Ca(OH)2 yerleştirilmeyen negatif kontrol gruplarının pH değişimleri 

belirlenen zaman aralıklarında karşılaştırıldı. 

 

 FARKLI ZAMAN PERİYOTLARINDA GRUPLARA AİT pH DEĞERLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Farklı zaman periyotlarında deney gruplarına ait pH değerleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 1. Farklı zaman periyotlarında deney gruplarına ait pH değerlerinin tanımlayıcı istatistik değerleri 

  Grup 

 

 

 

  

 

Zaman 

 

G1 

2 mm AK. (+) 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

G2 

4 mm AK. (+) 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

 

G3 

AK. (-) 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

 

G4 

AK. (-) 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

 

G5 

AK. (-) 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (-) 

 

 

G6 

AK. (-) 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (-) 

 

1. 

saat 

9,4350 

(9,2125-9,9050)a 

9,9400 

(9,5000-10,2000)a 

10,0450 

(9,6000-10,3000)a 

9,7000 

(9,5100-10,0300)a 

6,6550 

(6,5875-6,7475)b 

6,6000 

(6,4925-6,6525)b 

24. 

saat 
(8,1095±0,83596)a (8,7910±1,14219)b (8,3585±0,77007)ab (7,9480±0,68324)a (7,2005±0,12655)c (7,1150±0,10430)c 

48. 

saat 

6,9650 

(6,8025-7,5225)a 

7,0150 

(6,9300-8,1800)ab 

7,2150 

(7,0000-7,6650)b 

7,0900 

(7,0000-7,3925)ab 

7,0600 

(7,0100-7,1450)ab 

6,9750 

(6,8925-7,0400)ac 

7. 

gün 

7,9050 

(7,7525-8,2800)a 

7,8850 

(7,6925-8,2775)a 

8,2750 

(7,9300-8,3375)ab 

7,8200 

(7,5500-8,0200)ac 

7,7800 

(7,6275-7,9000)ac 

7,6100 

(7,4925-7,7050)d 

14. 

gün 

7,9200 

(7,7025-8,3950)a 

7,9200 

(7,7275-8,1150)a 

8,1050 

(7,8425-8,5625)a 

7,8550 

(7,7300-8,3475)a 

7,8500 

(7,4925-8,4950)a 

7,8600 

(7,6450-8,4500)a 

30. 

gün 

7,7050 

(7,5600-8,3150)a 

7,8050 

(7,6000-8,5425)abc 

8,2950 

(7,7300-8,6275)b 

7,8250 

(7,7025-7,9525)ab 

7,6700 

(7,4200-8,4125)a 

7,5700 

(7,4875-8,2625)ac 

Farklı üst harfler (a,b,c vb.) gruplar arası istatistiksel farkları ifade etmektedir. 

Tanımlayıcı istatistik değeler; 1. ve 48. saate, 7., 14, ve 30. günlerde median (25-75); 24. saatte mean (ortalama-standart sapma) olarak verilmektedir. 

1. saat için p<0,001; diğer tüm zaman periyotları için p<0,05’tir. 

AK.: Alet Kırığı, G: Grup. 
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1. Saat Zaman Periyodunda Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Grup 1, 2, 3 ve 4’e ait pH değerleri arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

Grup 5 ve 6’ya (negatif kontrol grupları) ait pH değerleri arasında istatistiksel fark yoktur 

(p>0,05). Bu iki gruba (Grup 5 ve 6) ait pH değerleri ise Grup 1, 2, 3 ve 4’e ait pH değerlerine 

göre istatistiksel olarak daha düşüktür (p<0,001). 

 1. saatte; gruplar arası istatistiksel farklar Tablo 2’de, ‘box-plot’ grafiği Şekil 16’da 

verilmiştir. 

 

Tablo 2. 1. saatte gruplar arası istatistiksel karşılaştırma 

 

 

Grup 1 

 
2 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 2 

 
4 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 3 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

Grup 4 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

Grup 5 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

Grup 6 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

 

Grup 1 

 

X      

Grup 2  X     

Grup 3   X    

Grup 4    X   

Grup 5 
* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 
X  

Grup 6 
* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 
 X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 
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Şekil 16. 1. saat pH değerlerinin gruplara göre box-plot grafiği. 

 

 24. Saat Zaman Periyodunda Gruplar Arası Karşılaştırma 

 Grup 2’ye ait pH değerleri, Grup 1 ve 4’e göre istatistiksel olarak daha yüksektir 

(p<0,05). 

Grup 5 ve 6’ya ait değerler, Grup 1, 2, 3 ve 4’e göre istatistiksel olarak daha düşüktür 

(p<0,05). 

Grup 1 ile Grup 3 ve 4’e ait pH değerleri arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

Grup 5 ile 6 arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

 24. saatte; gruplar arası istatistiksel farklar Tablo 3’teki gibidir. 
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Tablo 3. 24. saatte gruplar arası istatistiksel karşılaştırma 

 

 

Grup 1 

 
2 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 2 

 
4 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 3 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

Grup 4 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

Grup 5 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

Grup 6 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

 

Grup 1 

 

X      

Grup 2 
* 

(p=0,049) 
X     

Grup 3   X    

Grup 4  
* 

(p=0,005) 
 X   

Grup 5 
* 

(p=0,002) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p=0,02) 
X  

Grup 6 
* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p=0,006) 
 X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 

 

48. Saat Zaman Periyodunda Gruplar Arası Karşılaştırma 

Grup 1’e ait pH değerleri Grup 3’e ait pH değerlerinden istatistiksel olarak daha 

düşüktür (p<0,05). 

Grup 6’ya ait pH değerleri, Grup 2, 3, 4 ve 5’ten istatistiksel olarak daha düşüktür 

(p<0,05). 

Grup 1 ile Grup 6’ya ait değerler arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

Grup 1, 2, 4 ve 5 arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

 48. saatte; gruplar arası istatistiksel farklar Tablo 4’de, ‘box-plot’ grafiği Şekil 17’de 

verilmiştir. 
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Tablo 4. 48. saatte gruplar arası istatistiksel karşılaştırma 

 

 

Grup 1 

 
2 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 2 

 
4 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 3 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

Grup 4 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

Grup 5 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca (OH)2 (-) 

Grup 6 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca (OH)2 (-) 

 

Grup 1 

 

X      

Grup 2  X     

Grup 3 
* 

(p=0,029) 
 X    

Grup 4    X   

Grup 5     X  

Grup 6  
* 

(p=0,03) 

* 

(p=0,002) 

* 

(p=0,006) 

* 

(p=0,027) 
X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 

 

 

 

Şekil 17. 48. saat pH değerlerinin gruplara göre box-plot grafiği. 

 

 



 

28 

 

7. Gün Zaman Periyodunda Gruplar Arası Karşılaştırma 

Grup 6’ya ait pH değerleri, Grup 1, 2, 3, 4 ve 5’e göre istatistiksel olarak daha düşüktür 

(p<0,05). 

Grup 1, 2, 4 ve 5’e ait pH değerleri arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

Grup 3’e ait değerler, Grup 4 ve 5’e göre istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05). 

7. günde; gruplar arası istatistiksel farklar Tablo 5’te, ‘box-plot’ grafiği Şekil 18’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 5.  7. günde gruplar arası istatistiksel karşılaştırma 

 

       

Grup 1 

 
2 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 2 

 
4 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 3 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

Grup 4 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

Grup 5 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

Grup 6 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

 

Grup 1 

 

X      

Grup 2  X     

Grup 3   X    

Grup 4   
* 

(p=0,005) 
X   

Grup 5   
* 

(p=0,002) 
 X  

Grup 6 
* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p=0,012) 

* 

(p=0,028) 
X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 
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Şekil 18. 7. gün pH değerlerinin gruplara göre box-plot grafiği. 

 
14. Gün Zaman Periyodunda Gruplar Arası Karşılaştırma 

14. günde gruplar arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). 

14. güne ait ‘box-plot’ grafiği Şekil 19’da verilmiştir. 

 

 

Şekil 19. 14. gün pH değerlerinin gruplara göre box-plot grafiği. 
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 30. Gün Zaman Periyodunda Gruplar Arası Karşılaştırma  

 Grup 3’e ait pH değerleri, Grup 1, 5 ve 6’ya ait pH değerlerine göre istatistiksel olarak 

daha yüksektir (p<0,05). 

Grup 6’ya ait pH değerleri,  Grup 3 ve 4’e ait pH değerlerine göre istatistiksel olarak 

daha düşüktür (p<0,05). 

 30. günde; gruplar arası istatistiksel farklar Tablo 6’da, ‘box-plot’ grafiği Şekil 20’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 6. 30. günde gruplar arası istatistiksel karşılaştırma 

 

 

Grup 1 

 
2 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 2 

 
4 mm AK. (+) 

 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

 

Grup 3 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

 

Grup 4 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (+) 

Grup 5 

 
AK. (-) 

 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

Grup 6 

 
AK. (-) 

 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

 

Ca(OH)2  (-) 

 

Grup 1 

 

X      

Grup 2  X     

Grup 3 
* 

(p=0,027) 
 X    

Grup 4    X   

Grup 5   
* 

(p=0,004) 
 X  

Grup 6  

 

  (p=0,054) 
 

* 

(p<0,001) 

* 

(p=0,023) 
 X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 
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Şekil 20. 30. gün pH değerlerinin gruplara göre box-plot grafiği. 

 

FARKLI ZAMAN PERİYOTLARINDA GRUPLARA AİT VERİLERİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 Farklı zaman periyotlarında gruplara ait verilerin median değerleri Tablo 7’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 7. Deney gruplarının farklı zaman periyotlarına ait median değerler 

  Grup 

 

 

 

  

 

Zaman 

G1 

2 mm AK. (+) 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

G2 

4 mm AK. (+) 

kırık alet üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

 

G3 

AK. (-) 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

 

G4 

AK. (-) 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (+) 

 

 

G5 

AK. (-) 

2 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (-) 

 

 

G6 

AK. (-) 

4 mm üzeri 

step-back #50-70 

Ca(OH)2 (-) 

 

1. 

saat 

9,4350 

(9,2125-9,9050)a 

9,9400 

(9,5000-10,2000)a 

10,0450 

(9,6000-10,3000)a 

9,7000 

(9,5100-10,0300)a 

6,6550 

(6,5875-6,7475)a 

6,6000 

(6,4925-6,6525)a 

24. 

saat 

8,0000 

(7,4500-8,4625)b 

8,8500 

(7,7350-9,2650)b 

8,1450 

(7,8175-9,0550)b 

7,6900 

(7,4350-8,4900)b 

7,1500 

(7,1225-7,2950)b 

7,1150 

(7,0225-7,2025)b 

48. 

saat 

6,9650 

(6,8025-7,5225)c 

7,0150 

(6,9300-8,1800)c 

7,2150 

(7,0000-7,6650)c 

7,0900 

(7,0000-7,3925)c 

7,0600 

(7,0100-7,1450)b 

6,9750 

(6,8925-7,0400)b 

7. 

gün 

7,9050 

(7,7525-8,2800)b 

7,8850 

(7,6925-8,2775)bcd 

8,2750 

(7,9300-8,3375)b 

7,8200 

(7,5500-8,0200)b 

7,7800 

(7,6275-7,9000)c 

7,6100 

(7,4925-7,7050)c 

14. 

gün 

7,9200 

(7,7025-8,3950)b 

7,9200 

(7,7275-8,1150)bcd 

8,1050 

(7,8425-8,5625)b 

7,8550 

(7,7300-8,3475)b 

7,8500 

(7,4925-8,4950)c 

7,8600 

(7,6450-8,4500)c 

30. 

gün 

7,7050 

(7,5600-8,3150)b 

7,8050 

(7,6000-8,5425)cd 

8,2950 

(7,7300-8,6275)b 

7,8250 

(7,7025-7,9525)b 

7,6700 

(7,4200-8,4125)c 

7,5700 

(7,4875-8,2625)c 

Farklı üst harfler (a,b,c vb.) grublar arası istatistiksel farkları ifade etmektedir (p<0,05).  
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Grup 1’in Farklı Zaman Periyotları Arasında Karşılaştırılması 

 1. saate ait pH değerleri, istatistiksel olarak diğer zaman periyotlarından daha yüksektir 

(p<0,05). 

48. saate ait pH değerleri, istatistiksel olarak diğer zaman periyotlarından daha düşüktür 

(p<0,05). 

24. saat, 7., 14. ve 30. güne ait pH değerleri arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

 Grup 1’e ait pH değerlerinin zaman periyotlarına göre istatistiksel farkları Tablo 8’de, 

‘box-plot’ grafiği Şekil 21’deki gibidir. 

 

Tablo 8. Grup 1’in farklı zaman periyotlarında istatistiksel olarak karşılaştırılması 

  

1 saat 

 

24 saat 

 

48 saat 

 

7 gün 

 

14 gün 

 

30 gün 

 

1 saat 

 

X 

     

 

24 saat 

* 

(p<0.001) 

 

X 

    

 

48 saat 

* 

(p<0,001) 

* 

(p=0,002) 

 

X 

   

 

7 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p=0,001) 

 

X 

  

 

14 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p<0.001) 

  

X 

 

 

30 gün 

* 

(p<0,001) 

 

 

* 

(p=0,010) 

   

X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 
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Şekil 21. Grup 1’e ait pH değerlerinin zamana göre box-plot grafiği. 

 

Grup 2’nin Zaman Periyotları Arasında Karşılaştırılması  

1. saate ait pH değerleri, tüm zaman periyotlarına ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha yüksektir (p<0,05). 

24. saate ait pH değerleri, 48. saate ve 30. güne ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha yüksektir (p<0,05). 

30. güne ait pH değerleri, 1. ve 24. saate ait pH değerlerine göre istatistiksel olarak daha 

düşüktür (p<0,05). 

Grup 2’ye ait pH değerlerinin zaman periyotlarına göre istatistiksel farkları Tablo 9’da, 

‘box-plot’ grafiği Şekil 22’deki gibidir. 
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Tablo 9. Grup 2’nin farklı zaman periyotlarında istatistiksel olarak karşılaştırılması 

  

1 saat 

 

24 saat 

 

48 saat 

 

7 gün 

 

14 gün 

 

30 gün 

 

1 saat 

 

X 

     

 

24 saat 

* 

(p=0,007) 

 

X 

    

 

48 saat 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

 

X 

   

 

7 gün 

* 

(p<0,001) 

   

X 

  

 

14 gün 

* 

(p<0,001) 

    

X 

 

 

30 gün 

* 

(p<0,001) 

* 

(p=0,020) 

    

X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 

 

 

Şekil 22. Grup 2’ye ait pH değerlerinin zamana göre box-plot grafiği. 
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 Grup 3’ün Zaman Periyotları Arasında Karşılaştırılması 

1. saate ait pH değerleri, tüm zaman periyotlarına ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha yüksektir (p<0,05). 

48. saate ait pH değerleri, tüm zaman periyotlarına ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha düşüktür (p<0,05). 

24. saat, 7., 14. ve 30. güne ait pH değerleri arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

 Grup 3’e ait pH değerlerinin zaman periyotlarına göre istatistiksel farkları Tablo 10’da, 

‘box-plot’ grafiği Şekil 23’teki gibidir. 

 

Tablo 10. Grup 3’ün farklı zaman periyotlarında istatistiksel olarak karşılaştırılması 

  

1 saat 

 

24 saat 

 

48 saat 

 

7 gün 

 

14 gün 

 

30 gün 

 

1 saat 

 

X 

     

 

24 saat 

* 

(p<0,001)  

 

X 

    

 

48 saat 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

 

X 

   

 

7 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p=0,002) 

 

X 

  

 

14 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p=0,001) 

  

X 

 

 

30 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p=0,001) 

   

X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 
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Şekil 23. Grup 3’e ait pH değerlerinin zamana göre box-plot grafiği. 

 

Grup 4’ün Zaman Periyotları Arasında Karşılaştırılması 

1. saate ait pH değerleri, tüm zaman periyotlarına ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha yüksektir (p<0,05). 

48. saate ait pH değerleri, tüm zaman periyotlarına ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha düşüktür (p<0,05). 

24. saat, 7., 14. ve 30. güne ait pH değerleri arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

 Grup 4’e ait pH değerlerinin zaman periyotlarına göre istatistiksel farkları Tablo 11’de, 

‘box-plot’ grafiği Şekil 24’teki gibidir. 
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Tablo 11. Grup 4’ün farklı zaman periyotlarında istatistiksel olarak karşılaştırılması  

  

1 saat 

 

24 saat 

 

48 saat 

 

7 gün 

 

14 gün 

 

30 gün 

 

1 saat 

 

X 

     

 

24 saat 

* 

(p<0,001)  

 

X 

    

 

48 saat 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

 

X 

   

 

7 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p<0,001) 

 

X 

  

 

14 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p<0,001) 

  

X 

 

 

30 gün 

* 

(p<0,001) 

 * 

(p<0,001) 

   

X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 

 

 

Şekil 24. Grup 4’e ait pH değerlerinin zamana göre box-plot grafiği. 
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Grup 5’in Zaman Periyotları Arasında Karşılaştırılması 

1. saate ait pH değerleri, tüm zaman periyotlarına ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha düşüktür (p<0,05). 

7., 14 ve 30. günlere ait pH değerleri arasında fark yoktur (p>0,05). Bu gruplara ait 

değerler, 1., 24. ve 48. saatlere göre istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05).   

 Grup 5’e ait pH değerlerinin zaman periyotlarına göre istatistiksel farkları Tablo 12’de, 

‘box-plot’ grafiği Şekil 25’teki gibidir. 

 

Tablo 12. Grup 5’in farklı zaman periyotlarında istatistiksel olarak karşılaştırılması 

  

1 saat 

 

24 saat 

 

48 saat 

 

7 gün 

 

14 gün 

 

30 gün 

 

1 saat 

 

X 

     

 

24 saat 

*  

(p=0,002) 

 

X 

    

 

48 saat 

* 

 (p=0,042) 

  

X 

   

 

7 gün 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

 

X 

  

 

14 gün 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

  

X 

 

 

30 gün 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

   

X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 
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Şekil 25. Grup 5’e ait pH değerlerinin zamana göre box-plot grafiği. 

 

Grup 6’nın Zaman Periyotları Arasında Karşılaştırılması: 

1. saate ait pH değerleri, tüm zaman periyotlarına ait pH değerlerine göre istatistiksel 

olarak daha düşüktür (p<0,05). 

7., 14 ve 30. günlere ait pH değerleri arasında fark yoktur (p>0,05). Bu gruplara ait 

değerler, 1., 24. ve 48. saatlere göre istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05).   

Grup 6’ya ait pH değerlerinin zaman periyotlarına göre istatistiksel farkları Tablo 13’de, 

‘box-plot’ grafiği Şekil 26’daki gibidir. 
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Tablo 13. Grup 6’nın farklı zaman periyotlarında istatistiksel olarak karşılaştırılması

  

1 saat 

 

24 saat 

 

48 saat 

 

7 gün 

 

14 gün 

 

30 gün 

 

1 saat 

 

X 

     

 

24 saat 

*  

(p<0,001)  

 

X 

    

 

48 saat 

* 

 (p=0,038) 

  

X 

   

 

7 gün 

* 

(p<0,001) 

* 

(P=0,002) 

* 

(p<0,001) 

 

X 

  

 

14 gün 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

 

* 

(p<0,001) 

  

X 

 

 

30 gün 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

* 

(p<0,001) 

   

X 

* işareti istatistiksel farkı ifade etmekdedir (p<0,05). 

 

 

Şekil 26. Grup 6’ya ait pH değerlerinin zamana göre box-plot grafiği. 
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TARTIŞMA 

 

Kök kanalının mekanik temizliği için geliştirilmiş olan döner NiTi aletler, daha sağlam 

ve esnek olmalarına rağmen özellikle eğri kanallarda ve kanalın apikal üçlüsünde kırılabilirler 

(2). Apikal üçlüde kırılan aletlerin çıkarılma başarısı düşüktür ve bu işlem birçok  komplikasyon 

riski taşır (8). Kırık aletin çıkarılamadığı durumlarda nasıl bir tedavi prosedürünün uygulanması 

gerektiği konusunda henüz fikir birliği yoktur. Özellikle tedavi öncesi periapikal patolojinin 

varlığı kırık alet vakalarında prognozu düşürmektedir (1). Ayrıca alet kırığının oluşma yeri-

zamanı itibari ile kemo-mekanik dezenfeksiyonu olumsuz etkilediği durumlarda da prognoz 

negatif yönde etkilenebilir. Bu konudaki çalışmaların eksikliği sebebi ile eğimli kök 

kanallarının apikal üçlüsünde meydana gelen, farklı iki uzunlukta alet kırığı varlığında, 

Ca(OH)2 kanal içi medikament çözeltisinin, periapikal pH üzerine etkisini değerlendirdik. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre, eğimli kök kanallarındaki farklı uzunluklarda kırık alet varlığı, 

Ca(OH)2’nin periapikal dokular üzerindeki bazikleştirici etkisini değiştirmez. 

 Nikel titanyum döner aletlerin kırılması, gözle görülür hiçbir deformasyon olmadan, ilk 

kullanımlarında dahi ortaya çıkabilir (3). Ayrıca NiTi döner aletlerin kırılma insidansı (%1.3-

%10.0) (2), paslanmaz çelik eğelere (%0.25-%6) göre daha fazladır (2,14). Bu sebepten bu 

çalışmada kırılan eğe olarak NiTi döner aletler kullanıldı. 

 Alet kırıkları genellikle aletin yanlış veya aşırı kullanımı nedeniyle (53) ve kök 

kanalının apikal üçte birinde (3,44,133) meydana gelmekle birlikte sıklığı kanalın eğriliğiyle 

doğru orantılıdır (3). Ayrıca, eğimli kök kanalının apikal üçlüsünde kırılan eğelerin çıkarılma 

başarısı daha düşük (24) ve çıkarılması sırasında komplikasyon oluşma ihtimali daha yüksektir 

(71).  Bu klinik durumlar göz önünde bulundurularak, bu çalışmada, eğimli kök kanalına sahip 

dişler kullanıldı ve kanal aletleri apikal üçlüde kırıldı. 
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 Kök kanal eğimini belirlemek üzere iki boyutlu (52,66,134-136) ya da üç boyutlu (137-

139) değerlendirme yapan çeşitli yöntemler geliştirilmiştir. Eğrilik ölçümleri periapikal ve 

ortopantomografik radyografilerin iki boyutlu değerlendirilmesi (136) ya da mikro (139) ve 

koni-ışınlı bilgisayarlı tomografilerin (138) üç boyutlu değerlendirilmesi ile yapılabilir (140). 

Günümüzde in vivo ve in vitro çalışmalarda sıkça kullanılan ve kabul gören Schneider Yöntemi 

çalışmamızda tercih edildi (140). Schneider yöntemine göre şiddetli eğimli (20-40°) dişler 

kullanıldı. 

 Nikel titanyum döner alet kırıkları genellikle aletin uç 1-4 mm’lik kısmında meydana 

gelir (6, 25, 133, 141). Bu bilgiye dayanarak çalışmamızda kırık alet uzunlukları 2 ve 4 mm 

olarak belirlendi. 

 Çalışmamızda kanal içi medikament olarak sıklıkla tercih edilen Ca(OH)2 çözeltisi 

kullanıldı (89). Ca(OH)2’nin etki mekanizması OH– iyonu serbestleşmesine ve difüzyonuna 

bağlı olarak sağladığı yüksek pH’ya bağlıdır (142). Ca+2 ve OH– iyonlarının difüzyon miktarı 

ve hızı ise kullanılan çözücüye bağlıdır (123). Propilen glikol, higroskopik yapısı sayesinde 

suyu emerek Ca(OH)2’nin uzun süre OH– iyonu salınımına izin verir (143). Bu çalışmada 

çözücü olarak 1/1 (toz/çözücü) oranında propilen glikol kullanıldı (144). 

İntrakanal ilacın antibakteriyel etkisi, ilaç ve mikrobik flora arasındaki doğrudan temas 

ile güçlü bir ilişki içerdiğinden (145), yerleştirilen Ca(OH)2’nin kök kanalı boyunca 

yerleştirilmesi amaçlandı. Bunun için kök apeksi ve koronal kısımdan taşıncaya kadar lentülo 

ile medikamentin gönderilmesine devam edildi. Kontrol periapikal filmi alınarak medikamentin 

kök kanalını derin ve boşluksuz bir şekilde doldurup doldurmadığı değerlendirildi. 

 Çalışmada kullanılan örneklerin apikal 2 mm dışında tüm kök yüzeyleri 2 kat tırnak 

cilası ile kaplandı (131). Kök kanal sisteminin apikal kısmı dallanmalar, ramifikasyonlar ve 

foraminaların sık gözlendiği karmaşık ve değişken bir anatomiye sahiptir (146). Aynı zamanda, 

OH– iyon salınımının bazikleştirici etkisininin, apikal periodontitisten dolayı, özellikle kökün 

apikal üçlüsünde gözlenmesi istenir. Ca(OH)2 pH’sının apikal üçlüde değerlendirildiği çeşitli 

çalışmalarda da, apikal kısım hariç tüm kök yüzeyleri 2 kat tırnak cilası ile örtülmüştür (131, 

143, 147). 

Bu çalışmada kök kanallarına Ca(OH)2 yerleştirildiği andan itibaren 1, 24, 48 saat, 7, 

14 ve 30 gün sonunda ölçümler yapıldı (132). Ca(OH)2’nin Ca+2 ve OH–  iyonlarının iyonik 

dissosiyasyonuyla antimikrobiyal ve biyolojik eylemleri için ihtiyaç duyduğu zaman arasındaki 

ilişki kesin olarak bilinmemektedir (148). Çoğu durumda, uzun bir süre boyunca intrakanal bir 

ilacın rutin kullanımı modern endodontide kabul edilebilir bir uygulama olarak 
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görünmemektedir. Ek olarak, Ca(OH)2’nin fizikokimyasal özellikleri, kısa süreli kullanımdan 

sonra tüm kanal sisteminin dezenfekte edilmesindeki etkinliğini sınırlayabilir (149). Etkinliği 

sağladığı pH artışına bağlı olan Ca(OH)2 çözeltisinin, zamanla nem kaybına bağlı olarak OH– 

iyon salınımının azalması ile genellikle 30 gün sonunda belirgin etkinliğini kaybettiği tespit 

edilmiştir (150). Ayrıca Ca(OH)2 çözeltisinin uzamış zaman periyotlarında pH üzerine etkisi 

değerlendirildiğinde, 7-21 gün arasında artışa sebep olsa da, sonrasında etkinliğini yitirmesinin 

yanında, 30 günden daha uzun süre değerlendirildiği durumlarda, uzamış uygulamanın pH 

üzerinde artış etkisi olmadığı gösterilmiştir (151). Bu sebeple Ca(OH)2 pH’sının ölçüldüğü 

birçok çalışma da genellikle; 1, 24 ve 48 sa, 7, 14 ve 30 gün zaman aralıklarında ölçümler 

yapılmıştır (132,147,152,153). 

Bu çalışmada kullanılan dişler her ölçüm zamanında aynı kapta tutulan ve aynı pH 

derecesine sahip (pH 6,7) olduğu doğrulanan distile su içeren yeni deney tüplerine yerleştirildi. 

Amaç, OH– iyonlarının salınımının en yüksek hangi zaman aralığında olduğunu tespit etmekti. 

Bunun yanı sıra, deney boyunca aynı kapta tutulan dişlerde distile suyun yenilenmemesinden 

kaynaklanabilecek ortam doygunluğu da önlenmiş oldu (132). Bu uygulama, Ca(OH)2’nin 

sement ve dentine difüzyonunu değerlendiren çalışmalardakine benzerdir (127,143,147,152-

158). 

 Bu çalışmanın sonuçlarına göre; 1. saatte gruplara ait pH değerleri karşılaştırıldığında; 

kırık alet varlığından bağımsız olarak, Ca(OH)2 yerleştirilen gruplar arası fark yok iken 

(p>0,05); bu gruplar, Ca(OH)2 yerleştirilmeyen gruplara göre daha yüksek pH değerleri 

vermiştir (p<0,001). Bu durum, Ca(OH)2’nin ilk 1 saatte sağladığı pH artışının, OH– iyonlarının 

dentine difüzyonundan ziyade medikamenin apikal foramen yoluyla fiziksel direk teması ve ani 

OH– iyon salınımına bağlı olabilir (127,159,160). Ayrıca, kök kanalına Ca(OH)2 yerleştirilen 

gruplar karşılaştırıldığında, kırık alet varlığının etkisi olmamıştır. Bu durum da kırık aletlerin 

apikal foramende tam bir tıkaç oluşturamamış olması ile açıklanabilir. 

24. saatte; kırık alet varlığından bağımsız olarak; Ca(OH)2 yerleştirilen gruplara ait pH 

değerleri Ca(OH)2 yerleştirilmeyen gruplara göre istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05). 

Kırık alet içeren gruplar karşılaştırıldığında; Grup 1 (2 mm AK.)’in Grup 2 (4 mm AK.)’ye 

göre istatistiksel olarak daha düşük pH’ya sahip olduğu tespit edildi (p<0,05). Bu sonuç şu 

şekilde açıklanabilir; şiddetli kök kanal dirsekleri, döner aletler üzerinde büyük baskı uygular 

(161) ve çoğu kanal aleti, kanal eğriliğinin yarıçapının orta noktasında hemen hemen aynı 

seviyedeki alet boyutuna karşılık gelen yerden kırılır (162). 4 mm’lik kanal aletlerinin 

genellikle kök kanallarının eğimli bölgesinde kırıldığı ve kök kanalının eğiminden dolayı daha 
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uzun olan kırık aletin kökün apikal üçlüsünde sıkışmadığı düşünülebilir. Bu duruma bağlı 

olarak 2 mm’lik alet kırığı, 4 mm‘ye göre fiziksel olarak daha fazla tıkanma/sıkışmaya sebep 

olabilir (Şekil 27). 

 

 

Şekil 27. A- Kırık 4 mm NiTi eğenin kök kanalındaki pozisyonu,  

    B- Oklarla kırık eğe-kök dentini arasındaki boşlukların işaret edilmesi. 

 

Kalsiyum hidroksit çözeltisi  yerleştirilmiş ve çalışma boyutunun 4 mm koronalinden 

itibaren #50 olarak genişletilen gruplar karşılaştırıldığında; 4 mm alet kırığı olan Grup 2’den 

elde edilen pH değerleri, alet kırığı olmayan Grup 4’e göre istatistiksel olarak daha yüksektir 

(p<0,05). Kanal içerisine medikament yerleştirmede ana kon, eğe, lentülo spiral, pastinject 

(Micro Mega, Besancon, Fransa), şırınga, ultrasonik uçlar gibi çeşitli materyaller 

kullanılabilmektedir (163). Ayrıca eğri ve dar kanallarda lentülo spiral veya pastinject 

kullanımı uygun görülmüştür (147,164-166). Bu çalışmada da lentülo kullanıldı. Lentülo için, 

medikamentin kök kanalı içerisinden taşmasını önlemek ve apikal kısmın optimum derece 

dolumunu sağlamak üzere çalışma boyutundan 2 mm kısa olarak kullanılması önerilir (164). 

Ancak lentilo spiral yapısı nedeniyle, medikamenti kök kanal duvarına yayarak yerleştirirken 

kök kanalının iç kısmını boş bırakma riski taşır. 24. saatte Grup 2’ye ait pH değerinin Grup 

4’ten yüksek olmasının sebebi lentülo spiral ile gönderilen Ca(OH)2’nin fiziksel olarak ilk 

saatlerde kırık aletin yivleri arasına sıkışıp kök kanalının apikal kısmına henüz ulaşmamış 

olması olabilir. 

48. saatte; çalışma boyutunun 2 mm koronalinden itibaren #50 olarak şekillendirilen ve 

Ca(OH)2 yerleştirilen gruplar karşılaştırıldığında; Grup 1 (2 mm AK.)’e ait değerler, Grup 3’e 

göre istatistiksel olarak düşüktür (p<0,05). Grup 1 ile Ca(OH)2 yerleştirilmeyen Grup 5 arasında 

istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). Çalışma boyutunun 4 mm koronalinden itibaren #50 

olarak şekillendirilen ve Ca(OH)2 yerleştirilen gruplar karşılaştırıldığında ise; Grup 2 (4 mm 

A B 
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AK.) ile Grup 4 arasında istatistiksel olarak fark yok iken (p>0,05), bu gruplara ait değerler 

Ca(OH)2 yerleştirilmeyen Grup 6’dan yüksektir (p<0,05). Aynı zamanda, alet kırığı içeren ve 

Ca(OH)2 yerleştirilen gruplar arası fark yoktur (p>0,05). Ancak rezervuar alanları aynı olan ve 

Ca(OH)2 yerleştirilen gruplarda alet kırığının etkisi, yalnızca 2 mm’lik kanal aleti varlığında 

meydana geldi. Bu durum bahsettiğimiz üzere 4 mm’lik alet kırığında kanal içerisinde tam bir 

sıkışma gerçekleşmemesinden dolayı kökün apikal üçlüsündeki Ca(OH)2 çözeltisinin OH– iyon 

difüzyonun alet kırığından etkilenmemesi olabilir. OH– iyonlarının salınımı, özellikle kanalın 

apikal üçte birindeki Ca(OH)2 çözeltisi miktarına bağlıdır (167). 

 Kalsiyum hidroksit yerleştirilmeyen gruplar karşılaştırıldığında ise; Grup 6 (4 mm üzeri 

#50 şekillendirme)’ya ait pH değerleri, Grup 5 (2 mm üzeri #50 şekillendirme)’ten istatistiksel 

olarak düşüktür (p<0,05). Bunun sebebi Grup 5’teki kök dentin kalınlığının daha az ve 

medikament içermese de rezervuar alanının fazla olmasından dolayı olabilir. Ca(OH)2 

çözeltilerinin pH’larının değerlendirildiği birkaç çalışmada da, medikament içermeyen kontrol 

gruplarının pH’ları bir miktar artarak daha sonra sabit kalmıştır (127,152). Ortam koşulları 

optimum derecede sabit tutulsa dahi, ölçülen distile suyun pH’sını değiştirebilecek tek faktör 

Ca(OH)2 olmamakla birlikte, örneklerin yerleştirildiği distile suyun (Bu çalışmada distile su 

pH’sı 6,7’dir.), kök dentin ve sementinin ve hatta izolasyonun sağlandığı oje pH’sı da bu 

durumu etkilemiş olabilir. 

7. günde, tümü Ca(OH)2 içeren deney grupları (Grup 1 ve 2 AK. (+)) ile aynı boyutta 

rezervuar oluşturulan, pozitif kontrol grupları (Grup 3 ve 4 AK. (-)) arasındaki pH değerlerine 

alet kırığının varlığı etki etmemiştir. İlk günlerde etkinin direk temas sebebi ile olduğu 

düşünülürken (159), ilerleyen günlerde ise daha ziyade OH– iyonlarının difüzyonu ile 

gerçekleştiği düşünülmektedir (167). Bu durumda, Ca(OH)2 difüzyonunun kırık kanal 

aletlerinin kök kanalı içerisinde sıkışmasından dahi etkilenmediği düşünülebilir.  

Kalsiyum hidroksit yerleştirilen ancak kırık alet olmayan gruplar karşılaştırıldığında 

Grup 3 (2 mm üzeri #50)’e ait pH değerleri, Grup 4 (4 mm üzeri #50)’ten yüksektir (p<0,05). 

Orta ve koronal üçlüdeki Ca(OH)2’nin rezervuar hacmi Grup 3’de Grup 4’dekine göre daha 

fazladır. Bu fark zamanla apikaldeki nemden ve her ölçümden önce örneklerin yıkanarak yeni 

distile suya yerleştirilmesinden dolayı apikal üçlüdeki Ca(OH)2’nin azalması ve direk etkisinin 

kaybolması olabilir.  

14. gün sonunda gruplar karşılaştırıldığında; istatistiksel fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Ancak, istatistiksel olmasa da Ca(OH)2 içeren gruplara (Grup 1, 2, 3 ve 4) ait pH değerleri 

içermeyen gruplara (Grup 5 ve 6) göre yüksektir. Daha önce de bahsedildiği gibi zaman 
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periyodunun artmasıyla birlikte, Ca(OH)2’nin dentin tübüllerinin içinden kök yüzeyine 

yayabildiği OH– iyonu devreye girer (168). Bu sonuç Ca(OH)2 çözeltilerinin pH’larının 

değerlendirildiği; 14 gün sonunda kademeli olarak, Ca(OH)2 içeren deney gruplarının, Ca(OH)2 

içermeyen kontrol gruplarının pH seviyesine döndüğü çalışmalarla uyumludur (168,169). 

30. gün sonunda; çalışma boyutunun 2 mm koronalinden itibaren #50 olarak 

şekillendirilen ve Ca(OH)2 yerleştirilen gruplardan Grup 1’e ait değerler,  Grup 3’e göre daha 

düşüktür (p<0,05). Bu durum, Grup 1’de kırık aletin daha koronalde bulunan Ca(OH)2 

çözeltisinin apikal pH’da etkisini kısıtlaması olabilir. Ca(OH)2’nin etkisi sadece zamanla değil, 

Ca(OH)2’nin kök apeksinin 1 mm içerisindeki varlığı ile de ilişkilendirilmiştir (168). Kırık alet 

varlığı, rezervuar içine yerleştirilen Ca(OH)2 medikament hacminin azalmasına sebep olabilir. 

Ayruca zamanla Ca(OH)2 çözeltisinin dilüsyonu, daha önce istatistiksel olmasa da var olan bu 

farkı arttırmış olabilir.  

Grup 3’e ait pH değerleri istatistiksel olmasa da diğer gruplardan daha yüksektir. Bunun 

sebebi çalışma boyutunun 2 mm koronalinden itibaren #50 ile genişletilen ve kırık alet olmayan 

bu gurubun fiziksel olarak Ca(OH)2 rezervuar miktarının diğer Ca(OH)2 içeren gruplardan fazla 

olması olabilir. 

Gruplara ait pH değerleri zamana göre değerlendirildiğinde; Ca(OH)2 yerleştirilmeyen 

negatif kontrol grupları; Grup 5 ve Grup 6’da, pH genel olarak ilk 14 gün bir miktar artarken 

30. gün azalmıştır. Sığır köklerinde Ca(OH)2’nin bazikleştirici etkisinin değerlendirildiği 

çalışmadakine benzer olarak; Ca(OH)2 içermeyen negatif kontrol gruplarına ait pH değerleri 6 

civarından bir miktar artış gösterdiği halde 7 civarında kalmıştır (153). Ca(OH)2 formunun ve 

yerleşiminin kök dentin pH’sı üzerine etkisinin araştırıldığı bir diğer çalışmada ise, kök kanal 

şekillendirilmesinden sonra distile suyla doldurulan ancak medikament kullanılmayan kontrol 

grubunun pH değerleri 7,88-8,60 arasında değişmiştir (170). Yine çalışmamızdakine benzer bir 

şekilde; kontrol grubunda pH ilk saatlerde yükselmiş, 48. saate kadar düşmüş ve tekrar 

yükselerek tüm seviyeler 21. güne doğru pH 7 civarında dengelenmiştir. Hatta, Ca(OH)2 

konlarının kullanıldığı bu çalışmanın sonucuna göre kontrol grubuna ait pH değerleri Ca(OH)2 

konlarına ait değerlerden yüksek çıkmıştır (170). Yine başka çalışmalarda da kontrol 

gruplarında, zamana göre kayda değer olmasa da ufak değişimlerle pH 7 civarında kalmıştır 

(127,152). Bu Ca(OH)2 yerleştirilmeyen kontrol gruplarındaki, pH değerleri daha önce 

bahsettiğimiz diğer faktörlere (dentin, distile su ve oje pH’sı) de bağlı olarak değişebilir. 

Kalsiyum hidroksit yerleştirilen deney ve pozitif kontrol gruplarında ise; genel olarak 

ilk 1 saatte, pH 9-10 civarından; 48 saate kadar, 7-8 arası değerlere düşmüştür. Ca(OH)2’nin ilk 
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saatlerde sağladığı yüksek pH, bahsettiğimiz üzere OH– iyonlarının dentine difüzyonundan 

ziyade medikamenin apikal foramen yoluyla fiziksel direk teması ve ani OH– iyon salınımına 

bağlı olabilir (159). Ca(OH)2 pH’sının değerlendirildiği başka bir çalışmada da benzer bir 

şekilde en yüksek pH değeri, ilk 3 saatte gözlenmiştir (156). Bu alkalileştirici özellikleri ölçülen 

Ca(OH)2 içerikli materyallerin pH’larının ölçüldüğü, ilk saatlerde yüksek, 48. saate doğru 

azalan pH gösteren çalışmalarla uyumludur (156,160,171). 

48. saatte, genel olarak Ca(OH)2 içerikli gruplarda pH değerleri azalmıştır. Bunun 

sebebi gerek ortamın nemi gerekse her ölçümde yıkanarak yeni distile suya yerleştirilen kök 

kanallarının apikalinde direk temas halinde bulunan Ca(OH)2 miktarının fiziksel olarak 

azalması olabilir. Zaman periyodunun ilerlemesiyle birlikte bu azalma, OH– iyon etkisinin 

apikal foramenden direk olarak değil de difüzyon ile sağlanmaya başlanacağının göstergesi 

olabilir. Apikal bölgede, pH daha erken (24 saat sonra) yükselmeye başladığı halde, pH’nın dış 

kök yüzeyinde yükselmeye başlamasına kadar 1-7 gün geçtiği gösterilmiştir (169). Farklı 

olarak, bir çalışmada, çalışmamızdaki gibi propilen glikol çözücüsü ile hazırlanan Ca(OH)2 

çözeltisinin pH’sı ilk 24 saatte artış göstermeyip 48 saat sonra yükselmeye başlayarak 5. gün 

en yüksek seviyeye ulaşmıştır (157). 

7.günde Grup 2’de istatistiksel olmasa da (p>0,05), diğer gruplarda istatistiksel olmak 

üzere genel olarak pH değerlerinde artış görülmüştür (p<0,05). Bahsettiğimiz üzere 

Ca(OH)2’nin etkinliği için zamana ihtiyaç duyulmaktadır (88). Çalışmamızla uyumlu olarak, 

farklı solüsyonlarla karıştırılan Ca(OH)2 çözeltilerinin değerlendirildiği çalışmalarda da pH 

değerleri 7-14 gün içerisinde artmıştır (149,172). Bu çalışmadan farklı olarak 7. günde, tüm  

Ca(OH)2 çözeltilerinin pH’sının düştüğü çalışma da mevcuttur (157). 

7-30. gün arası pH değerleri; tüm Ca(OH)2 yerleştirilen gruplarda zamana göre 

istatistiksel olarak farklılık göstermedi. İstatistiksel olmamakla birlikte, Grup 3 hariç pH 

değerlerinde, 14. günde artış, 30. günde azalma görüldü. Genel olarak pH değerleri 9-10 

civarında başlarken 30 gün sonunda 7-8 civarına düştü. Bu değerler tek ve düz kanallı sığır 

dişlerinde Ca(OH)2 difüzyonunun değerlendirildiği çalışmadaki pH değerleri ile uyumludur 

(156). Yine Ca(OH)2 çözeltilerinin farklı zaman dilimlerinde değerlendirildiği çalışmalarda da 

benzer bir şekilde, pH değerleri 30. güne doğru düşüş göstermiştir (88,143,150). Ancak, 

Ca(OH)2 çözeltisinin pH değerlerinin zamana göre değişiminde istatistiksel fark gözlenmeyen 

(147,154) ya da dış kök pH’sının 120 günlük süre boyunca yüksek düzeyde kaldığını tespit 

eden çalışmalar da mevcuttur (173). 
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Çalışmalar arasındaki farklılıklar dişlerdeki anatomik varyasyonlar, kullanılan 

Ca(OH)2’nin miktarı, markası, çözücü çeşidi ve kanal içerisindeki yerleşiminin konumundan 

kaynaklanabilir. Apikal kısım hariç kök yüzeyi izolasyonunun, Ca(OH)2 difüzyonunu kökün 

sadece apikal 2 mm’si ile sınırlandırdığını düşünmekteyiz. OH– iyonlarının difüzyonu, dentin 

tübüllerinin daha küçük ve daha az sayıda olduğu kökün apikal üçlüsünde kökün orta ve 

servikal üçlüsüne göre daha yavaş ve az olacaktır (174,175). Ayrıca, klinik bir durumda, 

Ca(OH)2 ile dolu kanalın dentin tamponlama etkisi ve/veya bağ dokusu serumunun seyreltme 

etkisinden dolayı periapikal dokularda uzun bir süre boyunca yüksek bir pH varlığının 

görülmesi olası değildir (176). Ca(OH)2 preparatlarının yüksek çözünürlüğünden (177) ve 

ayrıca karbon molekülleri  tarafından asitlendirme işleminden dolayı (178) ilave tamponlama 

beklenebilir (160). 

 Kalsiyum hidroksit çözeltisi, kök kanalından dentin tübülleri yoluyla OH– iyonlarının 

difüzyonu ile enfekte dentin ve daha sonra da kök yüzeyi pH’sını yükseltir (18,179). Ancak bu 

eylem sırasında OH– iyonları dentinin tamponlama, emilim, doygunluk ve elektrik yükü 

tarafından engellenir (176). Kök kanalının iç yüzeyinde ilerledikçe pH seviyesi düşmektedir 

(169). Çalışmamızda bu durum göz önünde bulundurarak, OH–  iyonlarının apikal kök dentin-

sement kalınlığı boyunca aldığı yol kumpas yardımıyla kök dışından görsel olarak standart hale 

getirilmek istendi. Ancak bu yöntem, kökün üç boyutlu çapı ve dentin-sement kalınlığının üç 

boyutlu ölçümünü mümkün kılmaz. Bununla beraber, olası patolojik rezorbsiyon varlığı da 

görsel olarak tespit edilemez. Kök dentin-sement kalınlığını ölçen eski yöntem (180) yerini 

sement rezorbsiyonunu dahi tespit edebilen micro-CT çalışmalarına bırakmıştır (181,182). 

Ancak klinik bir durumda bu ölçüm yöntemi gerçekçi ve mümkün değildir. Kök apikal dentin-

sement kalınlığı, sement varlığı veya yokluğu gibi farklılıkların sonuçları direk etkilememesi 

için örnek sayısı bu çalışmada arttırıldı. 

Kök kanalına uygulandığında, Ca(OH)2’nin etkisini gerçekleştirmesi için hem apikal 

foramen, dallanmalar, ikincil ve aksesuar kanallar yoluyla hem de dentinal tübüller vasıtasıyla, 

kök rezorpsiyon alanlarına, mikroorganizmalarla ve bitişik dokularla kontamine alanlara 

yayılabilir olmalıdır (18,183). Ancak, bu faktörler, çalışmada sağlanmaya çalışılan 

kemomekanik şekillendirme ve foramen büyüklüğünün standardizasyonuna rağmen, anatomik 

varyasyon ve kompozisyon bir dişten diğerine farklılık gösterebilir. Apikal foramenin çapı, 

şekli, yapısı; lateral kanalların varlığı ve sayısı; ramifikasyonların şekli ve sayısı gibi birçok 

faktör çekilmiş dişlerin kullanıldığı çalışmamızı etkileyen anatomik faktörlerdir (184-186). 



 

50 

 

Örneklerde tespit edilemeyen, hatta boyutuna göre micro-CT ile de tespit edilemeyecek olan 

lateral kanallar, OH– iyon difüzyonundaki farklılıklara sebep olabilir. 

Hidroksil iyonlarının dentine nüfusunda materyallerin fiziksel ve kimyasal özellikleri 

(187), diş anatomisindeki farkılıkların (188) yanı sıra smear tabakası (189) da etkili 

olabilmektedir. Medikamenin derinlemesine nüfuz etmesini sağlamak için kök kanal 

duvarlarından smear tabakasının uzaklaştırılması önerilmiştir (187,189). Bu çalışmada, tüm 

örneklerimizde smear tabakasını kaldırmak için %17 EDTA ve %5 NaOCl kullandık (190). 

Ancak yapay alet kırığı oluşturulduktan sonraki smear tabakasını kaldırma işleminin başarısı 

şüphelidir. Ayrıca pH değerleri NaOCl’den etkilenebildiğinden, kök yıkamaları sırasında 

NaOCl’nin kirlenmesini önlemek için parafilm şeritleri ile kaplanan çalışmalar mevcuttur 

(169). Bununla birlikte, smear tabakası dentinal tübülleri bloke eder. Deiyonize su ile son bir 

yıkamadan sonra bile, smear tabakasını çıkarmak için EDTA kullanılması kök yüzeyinin 

pH’sını etkileyebilir (171). Bazı çalışmalarda, smear tabakası tıkanması nedeniyle üst baz pH 

değerine ulaşılmıştır (169,170). 

 Bu çalışmada kök kanal eğim derecelerini belirlemede kullandığımız Scheneider 

Yöntemi, tek başına eğim açısına dayandığından, yeni çalışmalarda kullanılan üç boyutlu 

eğrilik ölçüm yöntemlerine göre sınırlı bilgi veriyordu.  Kanalda birden fazla kavis mevcutsa, 

primer eğriliğin açısı, dişin merkez ekseninden uzaklaşmadan önce en apikal derecesine kadar 

ölçüldüğü; Cunningham ve Senia tarafından tarif edilmiştir (191). Kök kanalının eğimli 

bölümünün uzunluğu ve kanal eğriliği, varsayımsal bir daire yayının uzunluğu ile Schäfer et al. 

tarafından tarif edilen metodoloji izlenerek belirlenir (52). Bunların yanı sıra, kök kanal eğrilik 

açısını ve diğer özelliklerini 3D görüntüleme ile ölçmeyi öneren güncel teknikler mevcuttur 

(138,139). Kök kanal eğimini tanımlamakta, çalışmamızda kullandığımız eğim derecesi 

yetersiz kalmakla birlikte; eğrilik yarıçapı da kök kanal eğimini etkiler (52). Eğrilik yarıçapı, 

yüzey geriliminin ana belirleyicisi olarak gösterilmiştir (192). Genel olarak, eğrilik yarıçapının 

ve kök kanal aletinin uzunluğunun; aletin üzerindeki maksimum gerilimi belirleyerek, 

yorgunluk ömrünü etkilediği kabul edilir (20,193). Bu nedenle, maksimum kanal eğriliği 

konumuna çok yakın bir yerde alet burulma yorgunluğundan dolayı kırılır (20). Bu çalışmada 

hesaplayamadığımız üç boyutlu eğim kırık aletin kök dentin içerisindeki pozisyonunda 

farklılıklara yol açabilir. Kırık alet boyutu ve kırık parçanın eğim sebebiyle kök kanalı 

içerisinde tam olarak sıkışmamasına bağlı olarak kök kanal dentini ile alet arasındaki boşluklar 

çalışmanın sonuçlarını etkileyebilir. 
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Ayrıca, çalışmada yeni NiTi aletlerin dışarda zayıflatılarak kök kanalında kırılması, 

klinik ortamdaki oluşabilen alet kırığını tam olarak yansıtmaz. Klinik durumda 

enstrümantasyon sırasında çok fazla apikal kuvvet uygulaması veya var olan kanal formu gibi 

yardımcı faktörlerle meydana gelebilecek sıkışarak kırılma, aletin özellikle kurvatürlü kanalda 

kullanımı sonucu oluşabilen döngüsel yorgunluktan daha sık meydana gelmektedir (25). Bu 

çalışmada kullanılan yöntemle alet kırıldığında, kök kanalında tam bir sıkışma söz konusu 

değildir. Daha önce de bahsettiğimiz üzere, eğimde burulma ile kırılan alet ile dentin arasında 

boşluk kalabilmekte, bu da Ca(OH)2 yerleşimini kolaylaştırmaktadır. 
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SONUÇLAR 

 

Bu çalışmada; NiTi eğelerin en çok kırılma insidansı gösterdiği, eğimli kök kanallarının 

apikal üçlülerinde, 2 ve 4 mm’lik farklı boyutlarda kırık alet varlığında, medikament olarak 

uygulanan Ca(OH)2 çözeltisinin periapikal pH üzerine etkisi araştırıldı. 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde; 

1. Kök kanalında kırık alet varlığında Ca(OH)2 medikamentinin bazikleştirici etkisinin 

yüksek tutulması için medikamenin 24 saatte bir değiştirilmesi gerekmektedir. 

2. Eğimli kanallarda kırık alet boyunun uzaması, eğenin kırılma pozisyonu ve buna 

bağlı sıkışma miktarını değiştirdiğinden dolayı, Ca(OH)2’nin peripikal bölgedeki 

etkisini ilk 24 saatte olumlu yönde etkilemektedir. 

3. Kanal içerisinde 2 mm’lik bir alet kırığı meydana geldiğinde, Ca(OH)2 24 saatte bir 

değiştirilemiyor ise 7 ila 14 gün kanal içerisinde bırakılmalıdır. 

4. Kanal içerisinde 4 mm’lik bir alet kırığı meydana geldiğinde, Ca(OH)2 24 saatte bir 

değiştirilemiyor ise 30 güne kadar kanal içerisinde bırakılabilir. 

Periapikal lezyonlu dişlerde kırık alet varlığında; mikrobiyolojik, klinik ve farklı 

medikament türleri ile yapılabilecek daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

 

Bu çalışmanın amacı, farklı boyutlarda kırık nikel titanyum döner eğe bulunan eğimli 

kök kanallarında, kalsiyum hidroksitin intrakanal ilaç olarak neden olduğu periapikal pH 

seviyelerini zamana göre değerlendirmektir. 

Çalışmamızda 120 adet yeni çekilmiş insan mandibular ve maksiller birinci molar dişleri 

kullanıldı. Grup 1 ve 2’de kök apikalinde sırasıyla 2 ve 4 mm uzunluklarında nikel titanyum 

döner eğeleri kırıldı. Grup 3, 4, 5 ve 6’da kırık eğe yoktur. İntrakanal ilaç olarak Grup 1, 2, 3 

ve 4’teki kök kanallarına kalsiyum hidroksit yerleştirildi. Örnekler, distile su içeren deney 

tüplerine konuldu. 1, 24 ve 48 saat, 7, 14 ve 30 gün sonunda pH ölçümleri yapıldı. 

1. saatte, Grup 1, 2, 3 ve 4’ten elde edilen pH değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

yok iken (p>0,05), Grup 5 ve 6’daki değerler bu guplardan anlamlı derecede düşüktü (p<0,001). 

24. saatte , Grup 2’deki pH değerleri Grup 1 ve 4’ten istatistiksel olarak daha yüksekti (p<0,05). 

48. saatte ve 30. günde; Grup 1’e ait değerler, Grup 3’e göre istatistiksel olarak düşüktü 

(p<0,05). 7. ve 14. günlerde, genel olarak, deney gruplarına ait pH değerleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre şiddetli eğimli kök kanallarında, intrakanal ilaç olarak 

kalsiyum hidroksitin alkali etkisi, kırık eğenin varlığından etkilenmez. 

 

Anahtar kelimeler: Kalsiyum hidroksit, periapikal pH, kırık eğe, eğimli kök kanalları. 
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THE EFFECT OF SEPARATED INSTRUMENTS ON PERIAPICAL PH 

USING CALCIUM HYDROXIDE AS INTRACANAL MEDICAMENT IN 

CURVED ROOT CANALS 

 

SUMMARY 

 

The aim of our study is to evaluate the periapical pH levels caused by the calcium 

hydroxide as an intracanal medication in curved root canals with the presence of seperated 

nickel titanium rotary intruments with different sizes. 

120 fresh extracted human mandibular or maxillary 1st molars were used. In Group 1, 

2 mm and in Group 2, 4 mm long nickel titanium file was broken in the apical part of the root. 

In Group 3, 4, 5 and 6 there is no broken file. Calcium hydroxide was placed into the root canals 

in Group 1, 2, 3 and 4 as intracanal medicament. Samples were placed in test tubes containing 

distilled water. pH measurements were made after 1, 24 and 48 hour, 7, 14 and 30 days. 

At 1 hour, the pH values in the Groups 5 and 6 were significantly lower than Groups 

(P<0.001) 1, 2, 3 and 4 that were statistically similar (P>0.05). At 24 hour, the pH values in 

Group 2 were statistically higher than Group 1 and Group 4 (P<0.05). Group 1 values were 

statistically lower than Group 3 at 48th and 30th days (P<0.05). In 7 and 14-day, in general, the 

pH values did not show a statistically significant difference between the experimental groups 

(P>0.05). 

By the results of this study, in severely curved root canals, the alkaline effect of calcium 

hydroxide as an intracanal medicament is not affected by the presence of instrument. 

 

Key words: Calcium hydroxide, periapical pH, separated file, curved root canals
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