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FARKLI CALISMA BOYU TESPIT YONTEMLERI KULLANILARAK
YAPILAN KOK KANAL TEDAVIiSI YENILEME ISLEMINDEN SONRA
AGRININ DEGERLENDIRILMESIi

Oznur DISLI

Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Arahk 2024
Damsman: Prof. Dr. Hiiseyin Sinan TOPCUOGLU

OZET

Bu calismanin amaci, iki farkli kanal boyu tespit yonteminin yeniden kok kanal
tedavisi (YKKT) yapilacak tek kok tek kanalli dislerde postoperatif agri insidansi
tizerine etkilerinin karsilagtirilmasidir.

Daha once kanal tedavisi gormiis, klinik semptomlar ve radyografik bulgularla
YKKT’ye ihtiya¢ duydugu belirlenen tek koklii ve tek kanalli 64 dis rastgele ve esit
olacak sekilde iki gruba ayrilarak calismaya dahil edilmistir. Calismamizda apeks
bulucuya sahip entegre endodontik motorun iki ayr1 calisma mekanizmasi
kullanilmigtir. Bunlardan biri ¢alisma uzunlugunun kanal sekillendirme esnasinda es
zamanh belirlendigi yontem, digeri ise kanal dolgusu sokiildiikten sonra bir el egesi
ile ayr1 ¢alisma uzunlugu tespitinin yapildig1 yontemdir. Yontemlerin uygulanip
calisma uzunlugunun tespit edildigi seans sonrasi katilimeilarin agr1 degerleri 6-12.
saatlerde ve 1-2-3-4-5-6-7. giinlerde visiiel analog skala (VAS) kullanilarak
kaydedilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi yapilmistir.

Calismamizda her iki yontemin de postoperatif agr1 iizerinde benzer sonuglara sebep
oldugu tespit edilmistir. Postoperatif agrinin bir haftalik siirecte her iki grupta da
zamanla azaldig1 tespit edilmis olup iki grup arasinda tiim zamanlarda VAS skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05).

Sonug olarak her iki yontemde benzer sonuclarin elde edilmesi ve gruplar arasi
anlamli fark bulunmamasi her iki yontemin de klinik uygulamalarda
kullanilabilirligini gostermektedir. Elde edilen bulgularin desteklenmesi i¢in sonraki
donemde daha fazla 6rneklem ile daha fazla klinik arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
Anahtar Kkelimeler: yeniden kok kanal tedavisi, calisma uzunlugu, entegre

endodontik motor
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EVALUATION OF POSTOPERATIVE PAIN AFTER ENDODONTIC
RETREATMENT USING DIFFERENT WORKING LENGTH
DETERMINATION METHODS
Oznur DISLI
Erciyes University, Dentistry Faculty
Department of Endodontics

Dental Speciality Education Thesis, December 2024
Supervisor: Prof. Dr. Hiiseyin Sinan TOPCUOGLU

ABSTRACT

The aim of this study is to compare the effects of two different working length
determination methods on the incidence of postoperative pain in single-rooted,
single-canal teeth undergoing root canal retreatment (RCR). Sixty-four previously
treated, single-rooted, single-canal teeth, which were determined to require RCR
based on clinical symptoms and radiographic findings, were randomly and equally
divided into two groups and included in the study. Two distinct working mechanisms
of an integrated endodontic motor with an apex locator were used in our study. One
method involved simultaneous determination of the working length during canal
shaping, while the other method determined the working length with a hand file after
the canal filling was removed. After the session in which the methods were applied
and the working length was determined, participants' pain levels were recorded using
a visual analog scale (VAS) at 6-12 hours and on days 1-2-3-4-5-6-7. The statistical
analysis of the obtained data was performed.

Our study found that both methods resulted in similar outcomes concerning
postoperative pain. It was observed that postoperative pain decreased over the course
of a week in both groups. However, there was no statistically significant difference in
VAS scores between the two groups at any time point (p>0.05).

In conclusion, the similar outcomes obtained from both methods and the lack of
significant differences between the groups suggest that both methods are viable for
clinical use. Further clinical research with larger sample sizes is needed to support
these findings.

Keywords: root canal retreatment, working length, integrated endodontic motor,

postoperative pain
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1.GIRIS VE AMAC

Kok kanal tedavisinden sonra agri varligt hem hekim hem de hastalar adina
istenmeyen bir durumdur. Bir derleme, kok kanal tedavisi akabinde hastalarda

postoperatif agr1 oranin1 %3 ile %58 arasinda oldugunu bildirmistir[1].

Endodontik tedavi sonras1 meydana gelen agrinin ortaya ¢ikabilecegi birgok neden
vardir. Postoperatif agr1 yetersiz yapilmig kanal sekillendirmesine bagli olarak ortaya
cikabilir. Ayrica irrigasyon i¢in kullanilan soliisyonlarin, kanal dolgu patlarinin ve
kanal sekillendirmesi esnasinda kullanilan aletlerin kanal i¢i artiklari, periapikal

bolgeye transfer etmesi sonucu olarak da gelisebilir[2-4].

Kok kanal tedavisi yenileme islemlerinden sonra da agri sik¢a karsilasilabilen bir
durumdur. Yapilan arastirmalarda, yeniden kok kanal tedavisi uygulanan hastalarda
flare up oraninin, ilk kez kok kanal tedavisi yapilan hastalara gore daha fazla oldugu

belirtilmistir[5, 6].

Kok kanal tedavisi isleminde oldugu gibi yeniden kok kanal tedavisi isleminde de
calisma boyunun dogru tespit edilmesi onemlidir. Kok kanal tedavisi sirasinda apeks
bulucu ya da radyografi ile yapilan kanal boyu 6l¢iim igsleminin postoperatif agri

yoniinden anlamli bir farki olmadig1 arastirmalarda belirtilmistir[7].

Arslan ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada kok kanal enstriimantasyonu sirasinda
eszamanli c¢aligma uzunlugu tespitinin (ECT) postoperatif agr1 {izerine etkisi
arastirllmistir[8]. Bu calismanin sonucuna gore kok kanal enstriimantasyonu
esnasinda uzunluk kontrolii gergeklestirilen grupta, kok kanal enstriimani ile ¢alisma
boyu tespitinin eszamanli yapilmadigi gruba gore 1. gliniinde daha diisiik seviyede

postoperatif agr1 gorilmiistiir. Ayni zamanda, ECT grubunda higbir hastanin



postoperatif analjeziklere ihtiya¢ duymadigi gézlemlenmistir. Bu nedenle ECT nin,
postoperatif agriy1 azaltmada non-farmakolojik bir strateji olarak faydali bir yontem

oldugu bildirilmistir.

Bu calismanin amaci yeniden kok kanal tedavisi uygulanan dislerin
enstriimantasyonu sirasinda eszamanli otomatik calisma boyu tespiti yontemi ile
konvansiyonel kok kanal boyu tespit yonteminin postoperatif agr1 lizerine etkisinin
karsilastirilmasidir. Sifir hipotezi, gruplar arasinda agri1 seviyelerinde hicbir fark

olmadigidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kok kanal tedavisi

Endodontinin tarihgesi, 1746 yilinda Pierre Fauchard “Le chirurgien dentiste” adli
ders kitabinda pulpa dokusunun wuzaklastirilmas: gerekliligini tanimlanarak
baslamistir[9]. 1820 yilinda Leonard Koecker pulpay1 1sitilmig bir aletle daglamistir
ve kursun folyo ile korumustur. 1838’de Edwin Maynard yarattig1 ilk kok kanal
aletini tanitmistir. 1847 yilinda Edwin Truman bir kanal dolgu maddesi olan giita

perkay1 tanitmistir

Kok kanal tedavisinin hedefi, pulpa ve/veya periapikal doku hastaligi bulunan
dislerin, kok kanal sisteminin mikroorganizmalardan arindirilip, sekillendirilip, {i¢
boyutlu olarak doldurularak, agizda biyolojik olarak uyumlu bir sekilde fonksiyonel
islevselliginin  saglanmasidir[10]. Enfekte pulpanin kok kanal tedavisi; kok
kanallarinda patolojik mikrobiyotayr yok etmeyi ve gelecekteki enfeksiyonu

Onlemeyi amagclar[11].

2.1.1. Kok Kanal Tedavisi Basar1 Kriterleri

Endodontik tedaviler sonrasi basar1 degerlendirmesi; klinik, radyografik ve histolojik
acidan incelenmelidir. Cigneme fonksiyonunun normallesmesi, klinik olarak
herhangi bir patolojinin bulunmamas1 ve radyografik olarak da periapikal bolgede
lezyon bulunmamasi veya tam olarak kemik iyilesmesi klinik basar1 belirlenmesinde
onemlidir[12]. Bu degerlendirmeler, zaman faktorii ile daha anlamli hale
gelmektedir. Basar1 ve basarisizlik degerlendirmesi igin, tedavi sonrasi takip siiresi

en az 4 yildir[13].

Endodontik tedavide "basarisizlik" degisken tanimlara sahiptir. Endodontik olarak
tedavi edilen bir disin basarili kabul edilmesi i¢in klinik olarak ve radyografik olarak

degerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavinin basarili oldugunu ve séz konusu disgin



islevsel oldugunu dogrulamak igin hastaya takip randevulari verilmelidir. Birgok

faktor, endodontik tedavinin basarisizligryla iliskilendirilmistir[14].

Yetersiz yapilan mekanik temizlik, kanal i¢i ve kanal disinda kolonize olan
bakterilerin siirekliligi, kok kanal dolgu kalitesinin diisiik olmasi, kok kanal
dolgusunun taskin veya kisa yapilmasi ve iist restorasyonda sizint1 basarisizlikla

iliskilendirilmistir[ 14, 15].

Kok kanal tedavisinde basarisizlik nedeni multifaktoriyeldir, tek bir faktor ile

iliskilendirilememektedir[16, 17];

Bu faktorler;

* Teshis ve tedavinin planlanmast,

» Radyografik degerlendirme,

* Klinik degerlendirme,

* Anatomik yapi,

» Kok kanali preparasyonu,

» Iyatrojenik hatalar,

* Periapikal dokularda patoloji varligi,

* Uygulanan tedavinin asepsisi,

* Apikal bolgenin siki bir sekilde tikanmasi ve kok kanal dolgusunun kalitesi,
» Kok kanal tedavisi sonrasi yapilan restorasyonun kalitesi,
» Kok kanal tedavisi sonras1 gézlem siiresi,

* Hastanin genel saglik durumu,

* Hekimin becerisi ve kullanilan ekipman hakkinda yeterli donanima sahip

olmasidir[18].

2.2. Yeniden Kok Kanal Tedavisi

Kok kanal tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda, klinik semptomlar ile

radyografik bulgular g6z oniline alindiginda bazi segenekler degerlendirilir. Bunlar:



yeniden kok kanal tedavisi (YKKT) uygulamasi, endodontik cerrahi islemler veya
disin ¢ekimidir[19]. Ik kok kanal tedavisinin (KKT) basarili olmadig1 zamanlarda
oncelikli olarak cerrahi olmayan YKKT tercih edilmelidir[20]. YKKT yapilan
dislerde flare up olasilig1 ilk kez KKT yapilan dislerden daha fazladir[6].

YKKT’de hedef, eski kanal dolgusunun kok kanalindan tamamen uzaklastirilmasi,
kok ucuna ulagilmasi, kok kanallarinin dezenfeksiyonu ve hazirlanan boslugun ii¢
boyutlu sizdirmaz bir dolgu maddesi ile yeniden doldurulmasidir[21]. Literatiirde,

YKKT basar1 oranlar1 %62-85,7 arasinda degismektedir[22-24].

2.2.1. Yeniden Kok Kanal Tedavisi Endikasyonlari
Yeniden kok kanal tedavisinin endikasyonlar1 asagidaki gibidir[25]

e Onceden yapilmis kok kanal tedavisinin basarisiz olmasi

e KKT uygulanmis diste enfeksiyon ya da enflamasyon belirtileri bulunmasi

KKT uygulanmis diste iyilesme belirtisi gostermeyen fistiil ya da agrn

gozlenmesi

KKT uygulanmis diste intraoral ya da ekstraoral sislik bulunmasi

KKT uygulanmis diste teknik sebeplerden kaynaklanan basarisizliklar

Onceden KKT uygulanmis, yeni restorasyon yapilmasi planlanan diste

periapikal radyolusentlik tespit edilmesi

Onceden KKT uygulanmis, yeni restorasyon planlanan diste mevcut kanal
dolgusunun eksik oldugunun belirlenmesi

KKT’de basarisizligin ana nedeni, kabul edilebilir standartlara uygun sekilde
yapilmamasidir[15].

2.2.2. Yeniden Kok Kanal Tedavisi Kontrendikasyonlari

¢ Restore edilemeyecek derecede madde kaybi olan dislerde,
e Disin kron-kok orani post uygulamasina uygun degil ise,

e Taskin yapilmis KKT’de kok kanal dolgu materyalinin sokiilmesi veya

onceden kirilmig olan kanal aletinin ¢ikartilmasi miimkiin degil ise,

¢ Egimli kanallarda basamak olustugu durumlarda ve apikal {icliide, dallanma

ve kalsifikasyon var ise,



¢ Disin kok kanalinda ya da kronunda perforasyon var ise,

e Ileri derece periodontal hastalik mevcudiyetinde, dis rezorpsiyon veya
perforasyon ile sonuglanan i¢ rezorpsiyon olmasi durumunda, cerrahi islem
yapilmadan kanal tedavisi yenilenmesi endike degildir. Boyle durumlarda yeniden
kanal tedavisi yapmak yerine apikal kiiretaj ve/veya rezeksiyon, retrograd dolgu,
hemiseksiyon, gibi endodontik cerrahi islemler yapilabilir, ayrica disin ¢ekimi endike

olabilir[13, 26].

2.2.3. Yeniden Kok Kanal Tedavisinde Basariy1r Etkileyen Faktorler

KKT en yliksek teknik standartlara uygun olarak yapilsa bile, bazi durumlarda
basarisizlik yasanabilir. Bilimsel kanitlar, standartlara uygun tedavi edilen vakalarda
bile baz1 faktorlerin basarisiz sonuglarla iliskilendirilebilecegini gostermektedir. Bu
faktorler, mikrobiyal etkenleri (ekstraradikiiler ve/veya intraradikiiler enfeksiyonlar)

ve mikrobiyal olmayan etkenleri icerir[15].

2.2.3.1. Mikrobiyal faktorler

2.2.3.1.1. Intraradikiiler enfeksiyon
Endodontik tedavinin basarisizliginin sebebi, kok kanal sisteminin apikal boliimiinde

mikroorganizmalarm varligmimn devam etmesidir. Iyi sekilde tedavi edilmis dislerde
de bu durum goriilebilir. Yapilan ¢alismalar sonucu, kok kanal hazirhigr sirasinda,
kullanilan teknik ve aletlere bakilmaksizin, kok kanalinin bir kisminda ulagilamayan
alanlar oldugu tespit edilmistir[27, 28]. Kok kanal sistemindeki dallanma, delta,
diizensizlikler ve dentin tiibiilleri gibi alanlarda bulunan bakteriler, zaman zaman
endodontik dezenfeksiyon prosediirlerinden etkilenmeyebilir[27, 29]. Baz1 bakteri
tiirleri bulunduklar yerde, doku kalintilarindan ve 6lii hiicrelerden besin artiklar: elde
ederek uzun siire hayatta kalabilirler. Eger kok kanal dolgusu tam bir sizdirmazlik
saglayamazsa, doku sivilarinin sizmasi bakteri cogalmasina neden olabilir. Cogalan
bakteriler, onemli bir sayiya ulasip periradikiiler lezyona neden olursa, periradikiiler

dokular1 da enfekte edebilirler[15].

2.2.3.1.2. Ekstraradikiiler enfeksiyon



KKT’de basarisizlik durumlarinda, ekstraradikiiler enfeksiyonlarin énemi biytiktiir.
Ekstraradikiiler enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasi, viicut igindeki mikroorganizmalarin
daha fazla yayilmasimi engellemek i¢in bir tiir bariyer gorevi goriir. Ancak,
mikrobiyal {irlinler bu savunma bariyerini gegebilirler ve bu, ekstraradikiiler
patojenitenin siirdiiriilmesine katkida bulunur. Mikroorganizmalar kok cevresi
dokulara ulastiginda, endodontik dezenfeksiyon islemleri bu dokular1 tam olarak
temizleyemeyebilir, bu da ekstraradikiiler enfeksiyonun, endodontik tedavilerin

basarisizlik nedenlerinden biri olabilecegi anlamina gelir[15].

Actinomyces  cinsi,  Propionibacterium  Propionicum  gibi  baz1  oral
mikroorganizmalarin, ekstraradikiiler enfeksiyonlarin etkeni oldugu

bilinmektedir[30].

2.2.3.2. Nonmikrobiyal Faktorler

Tedavi basarisizliginin bir nedeni, periradikiiler dokularda meydana gelen yabanci
cisim reaksiyonu olabilir. Ayrica, kirik aletler, perforasyonlar, taskin dolgular, eksik
kok kanal dolgular1 ve kok kanal preparasyon hatalari gibi faktorler, endodontik

tedavinin basarisizligina dogrudan etki eden diger nedenlerdir[15].

2.2.4. Yeniden Kok Kanal Tedavisinde islem Basamaklar

YKKT’de ilk basamak koronal kavitenin preparasyonudur. Hedef miimkiin
oldugunca az miktarda madde kaldirarak, iyi bir giris yolu elde etmektir. Post
uygulanmis dislerde ise, oncelikle post ¢ikarilmalidir. Post ¢ikarma isleminde bazi
teknikler ve cihazlar kullanilir. Bunlar ultrasonik cihazlar, post ¢ikarma kitleri ve

fiber postlar i¢in yiiksek hizda calisan frezlerdir[31].
Kok kanal tedavisi yenileme islemi asamalar1 su sekildedir:

o  Onceki restorasyonlarm ve varsa postlarin ¢ikarilmasi

e Ek kok kanallarinin tespit edilmesi

e Kok kanal dolgu malzemesinin ve mevcut kirik aletlerin ¢ikarilmasi

e Kok kanallarindaki tikanikliklarin — giderilmesi, 1iyatrojenik hatalarin
diizeltilmesi ve perforasyonlarin onarilmasi

e Kanallarin tamamen bosaltilmasi, yeni kanal uzunluklarinin belirlenmesi,

yeniden sekillendirilmesi ve {li¢ boyutlu olarak doldurulmasi[32-34].



2.2.4.1. Giris kavitesinin acilmasi ve koronal restorasyonun uzaklastirilmasi

Yeniden kok kanal tedavisi isleminin ilk basamagi endodontik giris kavitesi
hazirlanmas1 ve disin koronalindeki restorasyonlarin kaldirilmasidir. Restoratif dolgu
materyalinin uzaklastirilmasi esnasinda, disin saglam sert dokularindan olabildigince

az madde kaybiyla kok kanal dolgusuna ulasilmalidir[34].
Postlarin uzaklastirilmasi

Post uygulanmis ve yeniden endodontik tedavi gerektiren dislerde basarili bir tedavi
icin postun uzaklastirilmast gerekmektedir. Postlarin sokiilmesini etkileyen cesitli
durumlar bulunmaktadir. Bunlar arasinda postun tipi, uzunlugu, tasarimi, kullanilan
siman tiiri, hekimin becerisi, secilen teknik ve kullanilan enstriimanlar yer

almaktadir[35].

2.2.4.2. Gozden Kacan Kok Kanallarinin Tespiti

Kok kanal anatomisinin varyasyonlarinin bilinmesi ve kok kanal sisteminin
goriintiilenmesi endodontik tedavide basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.
Bulunamamis kanallarin tespiti i¢in birka¢ yontem mevcuttur. Bu yontemler arasinda
farkli acilardan periapikal radyografi alinmasi, dental operasyon mikroskobu veya
loupe ile calisilmasi, ultrasonik uglar kullanilarak kanal agizlarinin kesfi ve
kalsifikasyonlarin giderilmesi bulunmaktadir. Ayrica, metilen mavisi ile pulpa odas1
tabaninin boyanmasi ve sodyum hipoklorit ile "sampanya kopiigii" testinin yapilmasi

gibi teknikler de kullanilabilir[36].

2.2.4.3. Kok kanal dolgu materyalinin uzaklastirilmasi

Kok kanal tedavisi siirecinde kor materyali olarak genel olarak giita perka kullanilir.
Bu materyalin kullanilmasindaki avantaj tekrardan sokiilebilir olmasidir. Giita perka
ve kanal patiyla doldurulan kanallar 1s1, kimyasal ¢oziicliiler ve mekanik

enstriimantasyonun bir kombinasyonu ile uzaklastirilabilir[32].

2.2.4.3.1. Giitaperka uzaklastirma yontemleri

Gliniimiizde yapilan kok kanal tedavilerinde g¢ogunlukla giitaperka kanal dolgu
maddesi  kullanilmaktadir. YKKT isleminde kanal dolgusunun kanaldan
uzaklastirilmast i¢in bazi1 yontemler vardir. Hangi yoOntemin secilecegi kanalin

sekline, dolgunun kanal igerisinde yogunluguna ve obturasyon uzunluguna bagh



olarak degismektedir. Ultrasonik cihazlar, 1s1, ¢oziiciiler, el veya doner kanal aletleri

giitaperkanin uzaklagtiritlmasinda kullanilan aygitlardir[37].

2.2.4.4. Kok kanal calisma boyu tespiti

Kok kanallarinin hazirhigi i¢in kok kanal dolgusunun sonlandigir sinir endodontik
tedavi basarist i¢in olduk¢a 6nemlidir[38]. Calisma uzunlugunu tespit edilmesi i¢in

kullanilan yontemler sdyledir[39, 40];

e Parmak hassasiyeti,
o Kagit konlardaki nemlilik,
e Radyografik yontem,
e Elektronik apeks bulucular (EAB)
EAB’ler, geleneksel yontemlere ikinci bir segenek olarak gelistirilmistir. Bu teknoloji

ilk kez 1918 yilinda Custer tarafindan kesfedilmistir[41].

Kok kanal tedavisi prosediirlerinin kok kanal sistemi icerisinde sinirlandirilmasi
gerektigi genel olarak kabul edilmektedir. Bu ancak disin ve kok kanalinin
uzunlugunun dogru bir sekilde belirlenmesiyle basarilabilir[40]. Apikal foramenin
belirlenmesi i¢in c¢esitli teknikler kullanilmistir. Geleneksel olarak endodontik
enstriimantasyon ve obturasyon ic¢in sonlanma noktasi radyografiler alinarak
belirlenir. Radyografik olarak gerceklestirilen ¢alisma uzunlugu Ol¢limiiniin bazi
dezavantajlart vardir: radyografilerin iki boyutlu goriintii saglamasi sebebiyle
goriintiide olusan siiperpozisyonlar, radyasyon maruziyeti, zaman harcanmasi ve
yorumlama zorlugu bu dezavantajlardandir[42, 43]. Elektronik apeks bulucularin
gelistirilmesi, ¢alisma uzunlugunun daha dogru, kesin ve Ongoriilebilir olmasina
yardime1 olmustur[44, 45]. Radyografik yonteme gore radyasyon olmamasi bu
cihazlarin kullanilabilirligini daha ¢ok arttirmistir. Kok kanal boyu 6lgiimii igin

gereken radyografi sayisini azaltir[40].

2014 yilinda yapilan sistematik bir derlemede radyografik ve elektronik yontemleri
karsilastirmak i¢in secilen 20 makalede incelemeler yapilmistir. Bu derlemenin
sonucuna gore EAB kullanilarak tespit edilen c¢alisma boyunun tek basina

radyografik yontemden daha iistiin oldugu one siiriilmiistiir[46].
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2.2.4.4.1. Calisma Boyu Tespitinin Onemi

Apikal daralim veya diger bir adiyla minér foramen, dentin ve sementin birbirinden
ayrildigr bir anatomik ve histolojik simir olan pulpa ve periodontal ligamentin
baslangicini temsil eder. Apikal daralim denen bdlge, kok kanalinin en dar noktasidir
ve burada en ince ¢apli kan damarlar1 bulunur. K6k kanalinin sekillendirilmesi bu
bolgede tamamlandiginda, daha kiigiik bir yara bolgesi olusturulur ve bu, daha uygun

iyilesme kosullar1 saglar[38].

1930°da Grove, kok kanal dolgusunun dentin-sement birlesiminde bitmesi
gerektigini vurgulamistir[47]. Schilder ise 1967 yilinda kok kanali sekillendirme ve
doldurulma igleminin apikal daralim bolgesinde veya bu bdlgeye ¢ok yakin mesafede
tamamlanmasi gerektigi fikrini savunmustur[48]. Bir¢ok arastirmaci apikal daralim
bolgesinde tamamlanan endodontik tedavinin sonucunda doku yikiminin, stiregelen
enflamatuar yanitlarin, yabanci cisim reaksiyonlar1 gibi komplikasyonlarin azaldiginm
ve ayni zamanda dezenfeksiyon amaciyla kullanilan yikama soliisyonlarinin

periapikal dokulara sizmasinin engellendigini vurgulamistir[38, 48, 49].

Kemomekanik preparasyonun etkili bir sekilde gerceklestirilebilmesi ve sizdirmaz
bir kok kanal dolgusunun yapilabilmesi i¢in ¢alisma boyunun dogru bir sekilde
belirlenmesi biiylik bir Oneme sahiptir. Kok kanallarinin preparasyonu ve
doldurulmasi igin apikal sinir, endodontik tedavinin basaris1 agisindan oldukga

onemlidir[50]

EAB'ler su anda endodontik prosediirler i¢in ¢alisma uzunlugunu belirlemede en
giivenilir  yontemdir[44, 46, 51]. Geleneksel radyografik  yontemle
karsilagtirildiginda, EAB'lerin kullanimi daha hizlidir, radyasyona maruz kalmayi
gerektirmez ve farkli kosullar altinda calisma boyu tespitinde daha basarilidir[46,
51].

EAB!'lerin entegre endodontik motorlara dahil edilmesi, kok kanallarinin endodontik
preparasyonu boyunca calisma boyunun izlenmesinin yani sira egelerin kalibre
edilmesi ihtiyacini ortadan kaldirarak sekillendirme prosediirlerinin verimliligini
arttirmay1 amaglamaktadir[52, 53]. Yeni nesil endodontik motorlar, entegre apeks
bulucu sistemi sayesinde onceden belirlenmis belirli bir seviyeye ulastiginda farkl

kinematikler gerceklestirebilmektedir. Bu eylemler: apikal ters c¢evirme, apikal
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yavaglama ve apikal durmadan olusur ve operatoriin tercihine gore
ayarlanabilmektedir[54]. TriAuto ZX2 (J. Morita, Kyoto, Japonya), bu modlar
klinisyenin kullaninmina sunan ilk entegre endodontik motordur. Su anda FKG
(Rooter x3000) ve Woodpecker (Motopex, Ai Motor) gibi az sayida {iretici bu

islevleri saglayan endodontik motorlara sahiptir[55].

Kok kanal tedavisinde flare-up ve postoperatif agriya neden olan tedavi kaynakli

faktorlerden biri de ¢alisma boyunun yanlis tespit edilmesidir[56].

2.2.4.5. Kanallarin yeniden sekillendirilmesi ve ii¢ boyutlu olarak doldurulmasi

Endodontik tedavinin son asamasi olan kok kanal sisteminin tamamini hermetik bir

sekilde doldurmak i¢in ¢esitli kok kanal doldurma yontemleri mevcuttur.
Gita perka ile kok kanal dolgu teknikleri:

1-Basit tek kon teknigi

2-Soguk Lateral kompaksiyon teknigi

3-Is1 ile uygulanan lateral kompaksiyon teknigi
4-Vertikal kompaksiyon teknigi (Schilder teknigi)
5-Kimyasal yolla yumusatilmis giita perka teknikleri
6-Termomekanik kompaksiyon yontemi
7-Termoplastize giita perka enjeksiyon teknikleri
8-Termoplastize Kor Teknikleri

9-Devamli Istyla Obturasyon Y Ontemi

Baz1 aragtirmalarin sonuglarina gore, bir kdk kanal dolgusu yonteminin digerine

tistiin oldugunu dogrulayan ¢ok sinirli kanit bulunmaktadir[57, 58].

2.3. Agri

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Association for the Study of
Pain=IASP) agriy1, viicudun herhangi bir bdlgesinden kaynaklanan, organik veya
organik olmayan bir nedene bagli, bireyin gecmis deneyimleri ile iligkili, duyusal ve

duygusal olarak hos olmayan bir duygu olarak tanimlamistir.
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Dis agrisi, disteki mekanik, termal, kimyasal veya elektriksel uyaricilara verilen bir

yanit olarak ortaya ¢ikan hos olmayan bir duygusal ve duyusal deneyimdir.

2.3.1. Endodontide Postoperatif Agr1
Postoperatif agr1 gelisiminde, pulpa ve kok g¢evresi dokularin mekanik, kimyasal ve
mikrobiyal yaralanmalara kars1 gelistirdigi enflamatuar siirecin etkili oldugu

distiniilmektedir[1, 59].

Kanal yenileme tedavisi gormiis dislerde, daha oOnce kok kanal tedavisi
uygulanmamig dislere kiyasla, postoperatif agrinin istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde daha yiiksek oldugu belirtilmektedir[60, 61].

Bir calisma YKKT’ nin tek veya c¢ok seans yapilmasiyla ilgili postoperatif agri
degerlendirmesi yapmustir ve kanal i¢i ila¢g kullanilmadan yapilan tek seansh
endodontik tedavilerde postoperatif agri insidansinin ¢ok seansli endodontik

tedavilere gore daha az oldugu bulunmustur[62].

Cerrahi olmayan yeniden kok kanal tedavisi ile ilgili bir sistematik derlemenin
sonuclarina gore, ilk 24-48 saat icinde postoperatif agr1 goriilme sikliginin %3 ila

%69,3 arasinda degistigi ortaya koyulmustur[63].

2.3.2. Endodontide Postoperatif Agrimin Sebepleri

Endodontik tedavi sonrasi1 ortaya ¢ikan postoperatif agrinin kaynaklari,

e Hastaya iligkin faktorler,

e Endodontik prosediirlerle alakal1 faktorler ve

e Kok kanallar1 ve periapikal dokunun durumuyla ilgili faktorler seklinde

siralanabilir.

Hastaya iliskin faktorler: Baz arastirmacilar, yas, cinsiyet ve sistemik hastaliklarin
postoperatif agr1 lizerinde etkisinin olmadigini raporlamisken[60]diger arastirmacilar
ise yas, cinsiyet ve sistemik hastaliklarin postoperatif agri iizerinde etkili oldugunu
belirtmiglerdir[60, 64-66]. Yapilan calismalarda KKT isleminde, molar dislerde
postoperatif agrinin daha sik goriildiigi bildirilmistir[61, 67].

Endodontik islemlerle ilgili faktorler:
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Tek veya cift seansta yapilan kanal tedavilerinin sonucunda postoperatif agr1

yoniinden farklilik olmadigi rapor edilmistir[68-72].

Ayn1 sekilde, ilk kez yapilan KKT’ye kiyasla YKKT islemi sonrasi
postoperatif agrinin daha fazla oldugu belirtilmistir[60, 61]

Bununla birlikte, tespit edilemeyen ya da tedavi edilemeyen kanallarin
yetersiz veya asirt  genisletilmesinin, kok kanal dolgusunun taskin
doldurulmasinin ve restorasyonlarin yiiksek yapilmasinin postoperatif agriyi

artirabilecegi bildirilmistir[4, 68]

Kok kanallar ve periapikal dokularin durumu ile ilgili faktorler:

Preoperatif agr1 ve preoperatif sislik mevcudiyeti ve bu bulgularin artan

siddeti postoperatif agr1 olasiligini arttirir[60, 68],

Devital diglerde postoperatif agrinin vital dislere kiyasla daha fazla oldugu
bildirilmektedir[68, 73].

Harrison ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alisma sonucunda periapikal lezyonun
postoperatif agriya etkisinin olmadigini bildirmisken[74] Torabinejad ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir c¢alismada periapikal lezyonun boyutu ile

postoperatif agr1 arasinda negatif korelasyon oldugu raporlanmistir[60].

2.3.3. Dental Agrinin Algilanma Mekanizmasi

Agr 3 asamada algilanir[75] ;

1- Periferde doku hasarina neden olan bir uyarimin belirlenmesi
Pulpa icerisinde, agriy1 algilayan iki farkli tiir nosiseptor bulunur: C-fiber
ve Ao fiber. Bu pulpal lifler ¢ogunlukla agr1 algilama 6zelliklerine sahiptir
ve bazi1 C fiberleri, pulpa kan akisinin diizenlenmesinde gorevli olan
postgangliyonik sempatik afferentler olarak islev goriir. Periodontal
ligamentte meydana gelen iltihaplanma ise, daha fazla sayida bulunan ve
dokunma reseptorleri olan AP fiberleri tarafindan tespit edilir. Bu,
perkiisyon gibi mekanik uyaricilar araciligryla agrinin spesifik bir bolgeye
odaklanmasina yardimci olur.

2- Omurilikte bilginin islenmesi: Sinir uyarilari, periferdeki nosiseptorlerin
uyarilmasmin ardindan, merkezi sinir sistemi olan beyin ve omurilik

sistemine iletilir. Primer afferent fiberlerin hiicre govdeleri trigeminal
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gangliyon olarak adlandirilan bir bolgede bulunur. Bu trigeminal
gangliyondan c¢ikan afferent fiberler, sinyallerin talamusa iletilmesinde
farkli noéropeptitleri salarak sinyallerin iletilmesine katkida bulunurlar.

3- Beyin korteksinde agrimin algillanmasi: Korteks seviyesinde agri
hissedilmesi gergeklesir. Sinyaller talamustan beyin korteksine iletilir.
Hastanin onceki agr1 deneyimleri, bir ¢at1 gorevi gorerek benzer yeni agri
deneyimlerinin degerlendirilmesine olanak tanir. Bu sekilde, hastanin
maruz kaldig1 uyarilara nasil tepki verecegi belirlenir.

2.3.4. Agr Skalalar

Temelde subjektif kriterler tasiyan agri durumunu objektif olarak degerlendirmek
zordur. Bu degerlendirme yapilirken agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonu,
zamanla iligkisi, agriy1 azaltan ve arttiran faktorler gibi 6zelliklerin de bilinmesi

gerekmektedir[76].

Skala kullaniminin amaci, kisilerin sayilar ile ve kelimelerle bildirdigi agri siddeti ve
niteligini objektif hale getirmektir. Boylece farkli yorumlar ortadan kaldirilmaktadir.
Klinik arastirmalarda, sayisal ve sozel degerlendirme Olgekleri veya davranigsal

gozlemler siklikla kullanilmaktadir[77].

2.3.4.1. Vizuel Analog Skala — VAS
Bu skala 10 cm veya 100 mm uzunlugunda bir yatay ¢izgiden olusur. (Sekil 1) Bu

cizgi esit araliklar halinde boliinmiistiir. Cizginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi {izerinde kendi durumunun
hangi araliga uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Ornegin; agr1 icin, ¢izginin sol ucuna ‘agri yok’, sag ucuna
‘dayanilmaz agri’ yazilir. Hasta kendi agri durumunu ¢izgi iizerinde isaretler.
Hastanin isaretinin sol uca uzaklig1 ol¢iiliir. Genellikle milimetre olarak 6lciilen bu

uzaklik “puan” olarak bildirilir[78].
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Sekil 1: Viziiel analog skala

2.3.4.2. Sayisal degerlendirme skalas1 (Numerical Rating Scale - NRS)

Hastanin agr1 durumunu sayilar ile agiklamasi amaglanir. Sayisal dlgek; agr1 yoklugu ‘0’ ile

baslayip dayanilmaz agr1 ‘10/100° diizeyine kadar ulagsmaktadir. Onluk skala igin; 1 ile 4

arasindaki skorlar hafif agriyi, 5 veya 6 skorlari orta derecede agriy1 ve 7 ile 10 arasindaki

skorlar ise siddetli agriy1 ifade eder[79]. (Sekil 2)

Afn
vok

1
| ]
i=1——4% % 0%

o
| |
6 7 8 9 10
|

Hafif
agn

Orta derecede Siddetl

agm

agn

Sekil 2: Sayisal degerlendirme skalas1

2.3.4.3. Sozel degerlendirme skalas1 (Verbal Rating Scale - VRS)
Sozel degerlendirme skalasi basit tanimlayici skaladir. VRS agriy1; agr1 olmamast

‘0’, hafif siddette agr1 ‘1°, orta siddette agr1 “2°, siddetli agr1 3’ seklinde 4 asamada

siniflandirmaktadir. Hasta, agr1 durumunu tanimlamak i¢in bu kategorilerden kendine

en uygun kelimeyi segcmektedir[80]. (Sekil 3)
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Agn Hafif Siddett Orta Sidd Siddetli Agn
atit yldgette rta siddette
olmamasi 2B ABr olmasi
0 1 2 3

Sekil 3: Sozel degerlendirme skalasi
2.3.4.4. Yiiz ifadesi skalas1 (The Face Scale)
Yiiz ifadesi skalasi, VAS kullaniminin uygun olmadigi ¢ocuklar ve yaslh hastalarda
kullanilmaktadir. Yiizler soldan saga artan agriy1 tarif etmektedir. En soldaki yiiz

ifadesi ‘agri yok’, en sagdaki ifade ise ‘cok siddetli agri’y1r tanimlamaktadir[81].

(Sekil 4)
@ % a9 %
-/ — — ¥
0 1 3 4 5

Agn Yok Biraz Agn Biraz Daha Daha Fazla Oldukca En Siddetli
Fazla Fazla

Sekil 4: Yiiz ifadesi skalasi

2.4. Agrimin Kontrolii

2.4.1. Farmakolojik Yontemler

Agr kontroliinde, ilaglarla tedavi yontemleri yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.
Agn kesici ilag tedavisi hizli etkilidir ve kullanim1 kolaydir. Bu nedenle agrinin
dindirilmesinde en sik tercih edilen tedavi segenegi olarak kullanilir. Ancak analjezik
ilaglarin bilingsiz ve asir1 kullanimi, bireylerin ve {ilke ekonomilerinin {izerine biiyiik
bir yiik getirebilir. Ayrica, baz1 fizyolojik islevlere zarar verebilir ve Ozellikle

narkotik ilaclar kullanildiginda her seferinde dozun artirilmasi gerektigi icin tolerans
gelisebilir[82-84].
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2.4.2. Nonfarmakolojik Yontemler (Agrimin fla¢c Harici Yontemlerle Kontrol
Edilmesi)

Agrmin ydnetiminde basvurulan bir strateji, farmakolojik olmayan metotlardir.
Farmakolojik olmayan metotlarin, tek baslarima veya ila¢ tedavisi ile bir arada
kullanilmasiin, agr1 siddetini azaltmada etkili oldugu son yillarda daha fazla
vurgulanmaktadir. Nonfarmakolojik metotlar, agrinin ilaglar disindaki yontemlerle
kontrol edilmesini ifade eder. Bu metotlarin ana amaci, analjezik ila¢ kullanimini
azaltarak hastanin yasam kalitesini artirmak ic¢in agriyr en aza indirmektir. Bu
stratejiler, bireyler tarafindan kolayca uygulanabilir ve analjezikler gibi yan etkiler

tagimazlar. Ayrica ekonomik bir ylik getirmemeleri gibi avantajlar1 da vardir[85-87].

Nonfarmakolojik yaklagimlar, Periferal Teknikler, Kognitif-Davranigsal Teknikler ve bu iki
kategoriye girmeyen diger yontemler (akupunktur, plasebo uygulamalari, cerrahi miidahale

gibi) seklinde siniflandirilabilir[86, 88-90].

2.4.2.1. Endodontide Agr1 Dindirmede Non- Farmakolojik Yontemler
Literatiir, c¢esitli analjeziklerin kombinasyonunun ve farmakolojik olmayan

yaklagimlarin birlikte kullanilmasinin postoperatif agriy1r azaltmak igin yararh
olacagmin altin1 ¢cizmektedir[91-93]. Analjezikler postoperatif agrinin yonetimi i¢in

gereklidir, ancak her zaman agriy1 yeterince azaltamayabilir[91].

Postoperatif agr1 yonetiminde alternatif olarak gevseme teknikleri, dikkati baska
yone ¢ekme, miizik, hayal kurma, bilgilendirme, masaj, pozisyon verme, hareketi
kisitlama, Transkiitan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS), terapdtik dokunma, sicak-
soguk uygulama, deriye mentol uygulama ve vibrasyon gibi nonfarmakolojik

yontemler bulunur[94].

Hastalar i¢in preoperatif rahatlama yaklagimlar1 ve agiklamalar[95], glide pat
uygulamasi[5], okliizyon azaltma[96], kok kanal tedavisi sirasinda farkh

kinematikler kullanimi[97] gibi yontemler kullanilmistir.



3. GEREC VE YONTEM
“Farkli Calisma Boyu Tespit Yontemleri Kullanilarak Yapilan K6k Kanal Tedavisi
Yenileme Isleminden Sonra Agrinin Degerlendirilmesi” bashkli tez calismamiz
Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 14.06.2023 tarihli
2023/428 karar numarast (ek-1) ile kabul edilmistir. Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz
Kurumu’ndan (TITCK) E-68869993-000-1192819 sayili 2023-54 konulu karari ile
onay alinmistir (ek-2). Endodontik tedavi baslangicindan 6nce yapilacak islemler
hastalara ayrintilar1 ile anlatilmis Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Komisyon Bagkanlig: tarafindan onaylanan ‘Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’

tiim hastalara okutularak doldurulup imzalatilmistir (ek-3).

Calismamizda entegre apeks bulucu oOzelligine sahip Ai endodontik motor
(Woodpecker, Guilin, Cin) kullanilmistir. Bu endodontik motorun 6zelligi kanal boyu
Ol¢meye yarayan apeks bulucu fonksiyonunun enstriimantasyon sirasinda es zamanli

veya ayr1 olarak kullanilabilir olmasidir.

3.1. Hasta Secimi

Bu arastirmaya Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim
Dali’na bagvuran, daha oOnce kanal tedavileri tamamlanmis olmasina ragmen
radyolojik olarak endodontik problemleri hala devam eden, sisligi olmayan
preoperatif operasyon oncesi perkiisyon agrist 100 mmlik Gorsel Analog Skalaya
gore 50 ve altinda olan, iist veya alt ¢ene tek kokli ve tek kanalli kesici, kanin,
premolar dislere sahip, 18-65 yas aralifinda ve sistemik hastaligi bulunmayan
hastalar dahil edildi. Calismamiz yeniden kanal tedavisi uygulanmadan hemen dnce
(TO) ve onceden yapilmis olan kanal dolgusunun sokiiliip ¢calisma boyunun tespit
edildigi birinci seanstan sonraki 1.hafta igerisinde (T1) alinan kayitlar ile

gergeklestirilmistir.
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Etki biiytikliigii G*Power 3.1 istatistik programi kullanilarak hesaplandi. Referans
makalede tablo 1’deki postoperatif 3. giindeki agri seviyeleri sonucu dikkate
alindiginda[8]; %95 giiven (1-a), %95 test giicti (1-B), d=0,929 etki biiytikliigi ve
Bagimsiz iki 6rnek t testi sonucu ile her bir gruptan 32 vaka olmak iizere toplam
calismaya 64 vaka dahil edilmesi gerektigi saptandi. Goniilli katilimcilarin bir
kismimin kooperasyon gostermeyebilecegi dikkate alinarak birinci grup i¢in 35,
ikinci grup i¢in 35 olmak iizere toplam 70 katilimci ile caligmaya baslandi. Tiim
bireyler gruplara bilgisayar destekli bir rastgelelestirme programi olan
randomizer.org ile atandi. Her iki gruptan toplam 6 hasta kooperasyon gostermedigi

i¢in calisma dis1 birakildi ve ¢alisma 64 katilimci ile tamamlandi.

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlari i¢erecek
sekilde tanimlanan prensiplere uygun olarak ortaya konulmustur. Kullanilan verilere
erisim sadece sorumlu arastirmaci ile smirlandirilmistir. Hastalara ‘Aydinlatilmig
GoOniilli Onam Formu’ hazirlanarak, uygulanacak endodontik tedavi sirasinda
yapilacak islemler ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar, alinacak kayitlar ve
takip siiresi hakkinda detayli olarak bilgi verilmis, bir tez calisma ekibine dahil
edildikleri ve istemedikleri durumda tedaviden vazgecebilecekleri bildirilip tedavi

oncesinde bu formu imzalamalar1 istenmistir (ek-3).

Calismaya katilan 1. gruptaki bireylere ayri ¢calisma uzunlugu tespit yontemi [98]
kullanilarak, 2. gruptaki bireylere ise es zamanh calisma uzunlugunun tespit

yontemi (ECT) kullanilarak yeniden kok kanal tedavisi uygulanmistir.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri

. 18 ile 65 yas arasi sistemik hastalig1 olmayan saglikli goniilliiler
. Akut apikal apsesi bulunmayan disler,
. Daha once kanal tedavisi gormiis, basarisiz olmus ve yeniden kok

kanal tedavisine ihtiya¢ duyan (klinik semptomlar ve radyografik bulgularla

teshis edilen) tek koklii ve tek kanallr disler.

. Preoperatif agris1 100 mm’lik Vas skalasina gore 50 ve altinda olan

bireyler
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Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

. Sistemik hastalig1 ve alerjik reaksiyonu olan bireyler,

. Hamilelik ve emzirme

. Apeksi agik olan digler

. Internal veya external kok rezorbsiyonu olan disler

. Son on iki saat i¢inde analjezik, antiinflamatuar veya antibiyotik ila¢ alan
hastalar.

. Kanalda kirik alet olmast

. Bruksizm problemi olan bireyler.

3.2. Yontem

3.2.1. Tedavi protokolii

Caligmamizdaki tiim katilimcilarin tedavisi ayni hekim tarafindan yapilmistir.

Bu calismadaki 1. grupta bulunan bireylerde koronal genisletme sonrasi calisma
uzunlugu Olglimii mevcut kullanilan endomotorun apeks bulucusu (Woodpecker,
Guilin, Cin) ile m0 modunda manuel olarak yapilmistir. Bu teknik; kanal dolgusu
sokiimii sonras1 manuel olarak caligma boyu tespiti yapildig1 i¢in ayr1 calisma
uzunlugu tespit yontemi olarak tanimlanmaktadir. Diger hasta grubunda kullanilan
teknik ise; kanal dolgusu sokiimii sirasinda mevcut endomotorun apeks bulucu
entegre sistem Ozelligi kullanilarak (apikale ulastiginda durma ya da geri donme
fonksiyonu) calisma uzunlugu tespiti yapildig1 icin es zamanh olarak calisma

uzunlugunun tespit yontemi olarak adlandirilmistir.
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Calismamizda yeniden kok kanal tedavisi yapilan dislerde ‘Es zamanli olarak
calisma uzunlugu Ol¢liimiine izin veren entegre apeks buluculu endodontik Ai
motorun’ (Woodpecker, Guilin, Cin) postoperatif agriya etkisi karsilastirilarak

degerlendirilmistir.

Sekil 5: Her iki grupta kullanilan endodontik motor

Hastalar caligma boyu tespit yontemine gore 2 gruba ayrilmistur.

1.grup, (yeniden kok kanal tedavisi yapilan dislerde kok kanal hazirligi sirasinda

ayr1 uzunluk belirleme yontemi)

2.grup, (yeniden kok kanal tedavisi yapilan diglerde kok kanal hazirligi sirasinda es

zamanli uzunluk belirleme yontemi)

2 grup icin de ¢alismaya dahil olan dislerin anestezisinde 1:100,000 epinefrin igeren
2ml artikain anestezik soliisyonu kullanildi. Diglere infiltrasyon anestezisi uygulandi.
Anestezi sonrast rubberdam izolasyonu yapildi ve ¢iirik dokular ile eski

restorasyonlar su sogutmasi altinda elmas frezlerle kaldirildi.
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Sekil 6: Disin rubberdam ile izolasyonu

Varsa ¢liriik temizlendikten sonra, endodontik giris kavitesi kok kanallarina diizgiin
bir sekilde erisim saglayacak bicimde acildiginda 6nceden yapilmis kanal dolgulari
belirlendi. Daha sonra kok kanal dolgusu uzaklagtirma islemine gecildi. Mevcut kok
kanal dolgusunun kaldirilmasi i¢in Protaper Universal Retreatment Ni-Ti sistemi

(Dentsply, Maillefer, Ballagues, Isvigre) kullanildi.

...‘-l' *+J003A1412200900001/
q $1832644/16D202308101*
dentsplysirona.com/ifu
Maillefer Instruments.
Holding Sarl d] 2023-08-10

Rev. 0/15.11.20

Chemin du Verger 3
il c1i’1338 Balaigues [LOT] 1832644

Sekil 7: Protaper Universal Retreatment ege sistem
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Kok kanal dolgusunun uzaklastirilmasindan sonra ayri uzunluk tespit yontemi

(1.grup):

Bu grupta ayr1 ¢alisma boyu tespit yontemi kullanilarak kanal tedavisi yenileme
islemi yapildi ve kok kanal dolgusu sokiimiinii takiben postoperatif agri durumu
degerlendirildi. Mevcut kok kanal dolgusunun kaldirilmasi i¢in Protaper Universal

Retreatment ege sistemi (Dentsply, Maillefer, Ballagues, Isvigre) kullanildi.

D1 egesi (30/.09) ile, kanal dolgusunun koronal 1/3’likk kismi uzaklastirildi (500
rpm-3 Ncm).

D2 egesi (25/.08) ile, kanal dolgusunun orta 1/3’liik kismi1 uzaklastirildi (500 rpm-3
Ncm). Onceden yapilmis kok kanal dolgusunun orta 1/3 ii kaldirildiktan sonra el
egeleri ile kokiin 1/3 apikal kismindaki gutaperkaya penetre olunarak apikale
ulagilmaya calisildi. Bir K-tipi el egesi ile kanal boyu tespiti Al endodontik motorun
(Woodpecker, Guilin, Cin) m0 modunda (Sekil 9) apeks bulucu 6zelligi kullanilarak
gerceklestirildi. ‘00° bandina ulasildiginda ege kanaldan ¢ikarildi ve boy tespiti icin
ulagilan boydan 1 mm ¢ikarilarak ¢alisma boyu tespit edildi.

Sekil 8: Grup 1’deki bireylerde Al endodontik motorun mO0 modu kullanilarak
calisma boyu tespiti
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Sekil 9: Al endodontik motorun m0 modu

D3 egesi (20/.07) ile, kanal dolgusunun apikal 1/3’liik kismi1 uzaklastirildi (500 rpm-
3 Ncm)

Calisma boyuna ulastiktan sonra, belirlenen ¢alisma boyunda, sirasiyla ProTaper
Next X1, X2 ve X3 egeleri (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) kullanilarak
sekillendirme prosediirii tamamlandi. X3 egesinin yetersiz kaldig1 genis kanallarda
ise X4 ve X5 egeleri ile ilave sekillendirme yapildi. Her ege degisiminden sonra kok
kanal1 2 ml %5,25’lik Sodyum hipoklorit (NaOCl) ile yikandi. Kok kanalindan eski
kanal dolgusuna ait giitaperka ve kanal pati gelmeyene kadar islem tekrarlandi.
Kontrol radyografisiyle kok kanalinin sokiildiigii teyit edildi. Kanallar1 sokerken

herhangi bir giita perka ¢6ziicli ajan kullanilmadi.

Kok kanal dolgusunun uzaklastirilmas: sirasinda es zamanh boy kontrolii (2.
Grup). Bu grupta diger grupta oldugu gibi yeniden kok kanal tedavisi yapilacak
dislerdeki kok kanal dolgusu dahili apeks bulucuya sahip entegre Al endodontik
motor (Woodpecker, Guilin, Cin) ile uzaklastirildi. Endodontik motor entegre

calisma boyu tespiti sayesinde, cihaz apekse ulastiginda otomatik olarak geri donme
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hareketi yapti. Boylece ¢alisma boyu belirlendi ve kok kanal hazirligr ilk gruptaki

prosediirlerle tamamlandi.

Her iki gruptaki bireylerin farkli metotlar ile kok kanal boyu tespiti
gergeklestirildikten sonra birinci seanstaki diger islemler asagida yazildigi gibi

benzer sekilde gerceklestirildi.

Belirlenen g¢alisma boyunda preperasyon her iki grupta da kanal sokiim egeleri
kullanilarak tamamlandi. Her ege degisikliginde 2 ml %5,25’1lik sodyumhipoklorit
(NaOCl) irrigasyonu yapildi. Irrigasyon esnasinda 30-gauge yandan perfore
irrigasyon ignesi kullanildi. Sekillendirmesi tamamlanan dislerin final irrigasyonu
icin ilk olarak 3 ml %17 lik etilendiamintetraasetikasit (EDTA) ile kanallar yikandi,
ikinci olarak 3 ml %5,25’lik NaOCl ve Endoactivator (Dentsply, Maillefer,
Ballagues, Isvicre) ile 30 saniye aktivasyon saglandi. Son olarak kok kanallar1 2 ml
distile su ile yikandiktan sonra kanal ¢apina uygun paper pointlerle kuruland: ve bir
lentulo spirali kullanilarak kalsiyum hidroksit pati kok kanalina yerlestirildi. Giris
kavitesi gecici bir dolgu malzemesi ile kapatildi. Hastalara islem sonrasi agri
diizeylerini kaydedecekleri bir form verildi. Bu formda agr1 skorunu belirlemek
amaciyla VAS (Vizuel Analog Skala) skalasi kullanildi. Hastalarin siddetli agr
durumlarinda analjezik kullanmalar1 Onerildi. Analjezik kullanim ihtiyaci duyan

hastalarin hangi giin ve siklikta ila¢ aldiklar1 forma kendileri tarafindan kaydedildi.

Her iki gruptaki bireyler on giin sonra tekrar ¢agirilarak ikinci seans tedavileri

gerceklestirildi. Bu asamadan sonra yapilan iglemler her iki grupta da ayniydi.

Ikinci seansta, herhangi bir semptom gdstermeyen hastalara kalict kanal dolgusu
uygulandi. Kalsiyum hidroksit, 5 ml serum fizyolojik ve %17 lik EDTA ile irrige
edilip master apikal ege kullanilarak mekanik olarak uzaklastirildi. Daha sonra kok
kanallari, 10 mL serum fizyolojik kullanilarak tekrar irrigasyon yapildi. Bu asamada
belirlenen calisma boyutuna yerlestirilen giitaperka ile bir periapikal radyografi
aliarak belirlenen kok kanal boyutunun dogrulugu teyit edildi. Giitaperka konlar
(Pearl Dent,Korea) ve kanal pati (Dentac, Bioserra,Tiirkiye) kullanilarak soguk
lateral kompaksiyon yontemi ile kanal dolgulari tamamlandi. Daha sonra kanal

agizlarina kaide materyali olarak isikla sertlesen akiskan kompozit kullanildi ve
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kaide iizerine kompozit rezin dolgu materyali (Imicryl, Konya, Tiirkiye) yapilarak

daimi restorasyon tamamlandi.

Sekil 11: 2.gruba ait radyografi serisi

3.3. Hastalardan Alinan Kayitlar

3.3.1. Baslangi¢c Kayitlar: (T0)

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Bolimii’nden yeniden kok kanal tedavisi On tanisi ile klinigimize yonlendirilen
hastalardan alinan anamnez, klinik muayene ve radyografik muayene (periapikal
radyografi iizerinden) sonrasinda c¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalar belirlendi. Bu hastalar i¢in preoperatif perkiisyon, palpasyon ve spontan agri
varhigim tespit etmek adina diizenlenmis olan formlar dolduruldu. (ek-4) Formda
palpasyondaki agri1 ve spontan agr1 durumu var/yok seklinde iki secenekli olarak
belirtilirken perkiisyon agris1 VAS skalast ile 0-100 araliginda hasta tarafindan

skorlandi.
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3.3.2. Birinci seans sonrasinda alinan kayitlar (T1)

3.3.2.1. Visual Analog Skala ve Agr1 kesici kullanim ¢izelgesi
Visual Analog Skala, sayisal olarak olgiilemeyen bazi degerleri sayisal bir hale

dontistiirmek ic¢in kullanilir. Bu 6lglim aracinda, 100 mm uzunlugundaki bir ¢izgi
tizerine degerlendirilecek parametrenin iki ug¢ tanimi yazilir. Hastadan, kendi
durumunu bu ¢izgi lizerinde bir ¢izgi ¢izerek, bir nokta koyarak veya isaretleyerek
belirtmesi istenir. Bu yontemle, hastanin duygu veya durumu daha sayisal bir
Olciimle ifade edilmis olur. Hastanin agr1 diizeyini degerlendirmek i¢in bir ucta "hig
agrim yok" ve diger ucta "dayanilmaz agr1" gibi ifadeler yazilir. Hastadan, bu iki ug
arasindaki c¢izgi TUlzerinde kendi agr1i durumunu belirtmesi istenir. Hastanin
isaretledigi yer ile "hi¢ agrim yok" ifadesi arasindaki mesafe, hastanin agr1 diizeyini
gosterir. Bu sayede, agrinin siddeti veya varligt daha gorsel bir sekilde

degerlendirilmis olur.

Bu formu tedavi sonrasi 6., 12., 24. ve 48., saatlerde; 3,4,5,6 ve 7. gilinde
doldurmalar1 istendi. Bu formda hastalarin yas, cinsiyet, dis numarasi, VAS taki
preoperatif perkiisyon agrisi, spontan agri varligr yoklugu, palpasyon ve islem

sonrasi analjezik kullanimi da yer aldu.

Ayni formda yine 6., 12., 24., ve 48. Saatlerde 3.,4,5,6,7. giinlerde agr1 kesici
kullanimini tespit edebilmek i¢in 0,1 ve 2 seceneklerinin bulundugu bir boliim yer

almaktadir.

e 0: Agr kesici kullanimin1 gerektirmeyen ¢ok az agr1 ya da hi¢ agr1 olmamasi
durumunu,

e [: Giinliik aktiviteleri ve uyku diizenini etkilemeyen, analjezik kullanimi ile
kontrol altina alinabilen agr1

e 2: Ginliik aktiviteleri etkileyen ve birden fazla agri kesici kullanimini
gerektiren dayanilmaz agri

3.4. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS v25 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile analiz edildi. Normallik
dagilimlar1 Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren veriler i¢in iki

kategorili bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz drnekler t testi
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kullanildi. Normal dagilmayan veriler i¢in iki kategorili bagimsiz degiskenlerin
karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilmayan ii¢ ve tizeri
gruplarin  karsilastirllmasinda  Kruskal Wallis H testi  kullanildi. Coklu
karsilastirmalar Dunn testi ile incelendi. Ug ve iizeri zamanlarda yapilan &lgiimlerin
karsilagtirmasinda Friedman testi kullanildi. Kategorik veriler arasindaki baglanti
Yates diizeltmesi, Fisher Exact Test ve Fisher- Freeman-Halton Exact Testi ile
incelendi. Normal dagilmayan nicel degiskenler arasindaki iliski Spearman’s rho
korelasyon ile incelendi. Nicel degisken ile iki gruplu kategorik degiskenler
arasindaki iliski point biserial korelasyon ile incelendi. Gozlemci i¢i uyum
degerlendirilmesinde smif i¢i korelasyon katsayist kullanildi. Nicel verilerin
gosteriminde ortalama+ standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) ve

kategorik verilerin gosteriminde frekans ve yiizde degerleri kullanildu.

3.4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Yapilan Olciimler i¢in hata paymin hesaplanmasi maksadiyla rastgele segilen 10
bireyin periapikal indeks skorlar1 (PAI) ayni arastirmacilar tarafindan 15 giin sonra
tekrarlanmis ve standart yontem hatas1 hesaplanmastir.

Gozlemci i¢i uyum degerlendirmesinde baslangi¢ 6l¢timii ile 15. giin sonunda
yapilan yeniden degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek uyum

elde edilmistir (ICC=0,977).



4. BULGULAR

Bu aragtirmaya yeniden kok kanal tedavisi endikasyonu bulunan 64 kisi (43 kadin,
21 erkek) dahil edilmistir. Katilimcilar, bilgisayar destekli bir randomizasyon
programi yardimiyla 32’ser kisiden olusan iki gruba ayrilmig ve birinci gruptaki
bireylerin kok kanal boyu tespitinde konvansiyonel metot kullanilmisken ikinci
gruptaki bireylerin kok kanal boyu tespitinde endodontik entegre motorun calisma
esnasinda otomatik kanal boyu takibi yapan modundan yararlanilmistir. Yeniden kok
kanal tedavisi i¢in tek kok ve tek kanali olan disler ¢alismaya dahil edilmis ve her
katilimcmin sadece bir disi tedavi edilmistir. Iki seansta tedavi edilen bireylerin
birinci seans sonrasi postoperatif agri durumlar1 6. Saat, 12. Saat, 24. Saat, 48. Saat,

3. Giin, 4. Giin, 5. Giin, 6. Giin, 7. Giin VAS skalasi ile degerlendirilmistir.

4.1. Yaslarin gruplara gore dagilhim

Tablo 1: Yaslarin gruplara gore degerlendirilmesi

Grupl Grup2 Toplam Test p
istatisti
gi
Ortalama = Ortanc | Ortalama Ortanc = Ortalama Ortanc
+s.sapma | a (min-  =+s.sapma a +s.sapma a
mak) (min- (min- | 0,646 0,521
mak) mak) *
Ya 37,28+12, 36,5(19 35,38+11,0 34 (19 36,33+11,7 35(19-
$ 5 -65) 7 - 58) 5 65)

*Bagimsiz orneklem t testi
Calismamizda degerlendirilen 64 hastanin yas dagilimlar1 Tablo 1’de goriilmektedir.
Gruplara gore yas degiskenine ait degerler bagimsiz orneklem t testi ile analiz

edilmistir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).



30

4.2. Cinsiyet, preoperatif agr1 ve palpasyon bulgularinin gruplar arasi baglantisi

Tablo 2 Cinsiyet, preoperatif agri, palpasyon ile gruplar arasindaki baglantinin

incelenmesi
Grup 1 Grup 2 Toplam Test istatistigi p
Frekans = Yiizde Frekans Yiizde Frekans @ Yiizde

Cinsiyet
Kadm 20 62,5 23 71,9 43 67,2 0,283 0,594
Erkek 12 37,5 9 28,1 21 32,8

Preoperatif agri
Yok 21 65,6 25 78,1 46 71,9 0,696 0,404
Var 11 34,4 7 21,9 18 28,1

Palpasyon
Yok 22 68,8 26 81,3 48 75 0,750 0,386*
Var 10 31,3 6 18,8 16 25

X Yates Diizeltmesi

Cinsiyet, preoperatif agri ve palpasyon degiskenlerinin gruplar arasi
istatistiksel olarak dagilimlari Tablo 2’de goriilmektedir. Yapilan analiz sonucuna
gore cinsiyet, preoperatif agr1 ve palpasyon degiskenleri ile gruplar arasinda anlamli

bir baglant1 yoktur (p>0,05).

4.3. Preoperatif lezyon bityiikliigii degerlendirilmesi

Tablo 3: Gruplara gore preoperatif lezyon biiyiikliigiiniin degerlendirilmesi

Grupl Grup2 Toplam Test p
istatistigi
Ortalama = Ortanca Ortalama = Ortanca = Ortalama Ortanca
+s.sapma S]I;g +s.sapma gglkn)_ +s.sapma Errglkn)—
Preoperatif
lezyon 3,28 + 4(1-5) 287+ 3(1-4) 3,07« 3(1-5) 406,000  0,138%*
biyikligi = 1,31 1,07 1,19

*Mann Whitney U testi

Gruplara gore preoperatif lezyon biiyiikliigline ait degerler Tablo 3’te goriilmektedir.
Veriler Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir ve iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4: Preoperatif agriya gore preoperatif lezyon biiylikliigiiniin degerlendirilmesi

Yok Var Toplam Test p
istatistigi
ortalama | ortanca ortalama | ortanca ortalama = ortanca
+s.sapma = (min- +s.sapma (min- +s.sapma (min-
mak) mak) mak)

Preoperatif
lezyon 2,91+ 3(1- 3,5+ 4(1-5) 3,08 3(1-5) 285,500 0,046
biiylkligi

1,11 5) 1,34 +1,2

*Mann Whitney U testi

Preoperatif agriya gore preoperatif lezyon biiylikliigii Mann Whitney U testi
ile analiz edilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 4’te goriilmektedir. Preoperatif agriya
gore preoperatif lezyon biiyiikliigli degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p=0,046). Preoperatif agris1 olmayanlarda preoperatif lezyon
bliytikliigiine ait ortanca deger 3 iken preoperatif agris1 olanlarda preoperatif lezyon

biiyiikliigii ortanca degeri 4 olarak elde edilmistir (p<0,05).

4.4. Preoperatif kanal durumu degerlendirilmesi

Tablo 5: Preoperatif agri ile Onceki kanalin durumu arasindaki baglantinin

incelenmesi
Yok Var Toplam Test p
istatistigi
Frekans = Yiizde @ Frekans @ Yiizde @ Frekans @ Yiizde
Kisa 32 69,6 14 77,8 46 71,9
Kabul 1 239 4 22 15 234 0841 0,785*
edilebilir
Taskin 3 6,5 0 0 3 47

*Fisher- Freeman- Halton Exact Testi

Preoperatif agr1 ile onceki kanalin durumu arasindaki baglantinin incelenmesi
Fisher-Freeman-Halton testi ile yapilmistir ve Tablo 5’te goriilmektedir. Sonuglara
gore preoperatif agr1 ile onceki kanalin durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir baglant1 yoktur (p>0,05).
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4.5. Palpasyonun degerlendirilmesi
Tablo 6. Palpasyona gore preoperatif lezyon biiyiikliigiiniin degerlendirilmesi
Yok Var Toplam Test p
istatistigi

ortalama ortanca ortalama | ortanca ortalama @ ortanca

+s.sapma  (min- +s.sapma = (min- +s.sapma | (min-
mak) mak) mak)
. 294,000 | 0,146*
Preoperatif
lezyon 2,96+1,18 3(1- 344+  4(1- 3,08+  3(1-5)
bityiikluga 5) 1,21 5) 12

*Mann Whitney U testi

Palpasyona gore preoperatif lezyon biiyiikliigiine ait degerler arasindaki iliski Tablo
6’da goriilmektedir. Degerlendirme Mann Whitney U testi ile yapilmistir ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05)

Tablo 7: Palpasyon ile dnceki kanalin durumu arasindaki baglantinin incelenmesi

Yok Var Toplam Test Istatistigi p
Frekans = Yiizde Frekans Yiizde Frekans Yiizde
Kisa 36 75 10 62,5 46 71,9
Kabul edilebilir 10 20,8 5 31,3 15 234 1,372 0,486
Taskin 2 42 1 6,3 3 4,7

*Fisher- Freeman- Halton Exact Testi

Palpasyon ile 6nceki kanalin durumu arasindaki iliski Fisher-Freeman-Halton testi ile
yapilmistir ve Tablo 7°de goriilmektedir. Palpasyon ile 6nceki kanalin durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglant1 bulunmamustir (p=0,486).
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4.6. Postoperatif agr1 ve agri kesici kullamimi durumlarinin degerlendirilmesi

Tablo 8: Postoperatif agr1 degerlendirmelerinin Grup i¢i ve Gruplar arasi

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 Test p*
istatistigi
Ortalama+ Ortanca Ortalama+ Ortanca
s.sapma (min- s.sapma (min-mak)
mak)
Postop agr1 6. saat 16,72 + 21,54 2,5 (0- 18,75 £ 19,96 15 (0- 80)® 467,000 0,52
80) 6
Postop agr112. 15,25+ 18,99 5 (0- 60) 14,22 £ 21,63 0 (0- 80)® 486,000 0,70
saat 6
Postop agr 1. giin 15,41 £ 21,55 4 (0- 80) 10,63 + 23,68 0 (0- 90)* 398,000 0,07
8
Postop agr1 2. giin 16,09 + 26,54 0(0—-280) 12,66 + 26,94 0 (0- 462,500 0,42
100)* 6
Postop agr1 3. giin 10,78 £ 24,17 0 (0- 100) 11,63 +£27,7 0 (0- 471,500 0,50
100)® 1
Postop agr1 4. giin 8,59+ 19,31 0 (0- 90) 8,5+21,7 0 (0- 90) 458,000 0,36
0
Postop agr1 5. giin 5+11,91 0 (0- 50) 6,56 £ 21,34 0 (0- 496,000 0,74
100)* 4
Postop agr1 6. giin 3,75+ 10,7 0 (0- 50) 1,88 +7,38 0 (0- 40) 478,500 0,43
4
Postop agr1 7. giin 3,13+9,31 0 (0- 40) 1,25+4,.21 0 (0- 20y 492,500 0,62
9
Test istatistigi 41,880 67,870
p** <0,001 <0,001

*Mann Whitney U testi, **Friedman testi; a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda
fark yoktur

Postoperatif agr1 degerlendirme siireleri grup ici karsilastirilmalarina gore Grup 1°de
postoperatif agr1 degerlendirme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p<0,001). Ancak grup i¢i karsilagtirmalarinda postoperatif agr1 degerlendirme
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Grup
2’de postoperatif agr1 degerlendirme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0,001). Postoperatif agr1 siiresi 6. Saat ile postoperatif agr1 siiresi 6.
Glin ve postoperatif agri siiresi 7. Giin arasinda fark vardir. Diger siireler arasinda
benzerlik vardir. Postoperatif agr1 6. Saate ait ortanca puan 15 iken postoperatif agri
6. Glin ve postoperatif 7. Giine ait ortanca deger 0 olarak elde edilmistir. Ortanca
degeri 0 olarak elde edilen degerler sira ortalama puanlarina gore degerlendirilmistir.
Buna gore postoperatif agr1 6. Saat sira ortalamasi 6,66, Postoperatif agr1 12. saat sira
ortalama puani 5,97, 1. Giin postoperatif agri sira ortalama puani 5,08, postoperatif 2.
glin sira ortalama puani 5,27, postoperatif 3. giin sira ortalama puam 5,05,

postoperatif 4. giin sira ortalama puani 4,69, postoperatif 5. giin sira ortalama puani
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4,36, postoperatif 6. giin sira ortalama puani 3,98 ve postoperatif 7. giin sira ortalama
puant 3,95 olarak elde edilmistir.

Her bir postoperatif agr1 degerlendirme siiresi gruplar arasi karsilastirildiginda
gruplara gore postoperatif agri degerlendirme siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 8). Her iki grup icin de grup ici
zamanla agr1 seviyelerinde anlamli bir degisim gozlemlenmistir, ancak gruplar
arasinda her bir zaman diliminde anlamli bir fark bulunmamistir. Ortanca degerlere
gore her iki grup da zamanla azalan agr1 seviyeleri gostermistir ve genellikle ortanca
degerler 0 olup, agri seviyelerinin biiyiik c¢ogunlugunun diisiik oldugunu

gostermektedir.

Tablo 9: Postoperatif agr1 kesici alimlarinin Grup i¢i ve Gruplar arasi

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2 Test istatistigi P
Agri kesici 6. Saat 28 (87,5) 25(78,1) 1,951 0,433*
4(12,5)  5(15,6)
0 (0) 2 (6,3)
Agr kesici 12. Saat 26(81,3) 26 (81,3) 1,065 1,000*
6 (18,8) | 5(15,6)
0 (0) 1(3,1)
Agri kesici 1. Giin 27 (84,4) 29 (90,6) 7,550 0,013

5(15,6)  0(0)
0 (0) 3(9,4)
27 (84,4) 28 (87.5) 5,119 0,067*
5(156) 13,1
0 (0) 3 (9,4)
29 (90,6) 27 (84,4) 1,130 0,850"
1(3,1)  3(94)
2(6,3)  2(63)

Agr kesici 2. Giin

Agri kesici 3. Giin

O = O~ O = O~ O~ O~ ON~OND~O

Agr kesici 4. Glin 30(93,8) | 29 (90,6) 1,887 0,609*
1(3,1) 3094
1(3,1) 0(0)
Agri kesici 5. Giin 29 (90,6) 30 (93,8) 1,887 0,609*
3094 13,1
0(0) 1(3,1)
Agri kesici 6. Glin 30(93,8) 31(96,9) - 1,000”
2(6,3) 13,1
Agri kesici 7. Giin 30(93,8) 32(100) - 0,492Y
1 2(6,3) 0 (0)
Test istatistigi 6,449 21,669
p* 0,597 0,006

x Fisher- Freeman-Halton Exact Test; y Fisher Exact Test *Friedman testi; n(%)
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Postoperatif agr1 kesici alimlarinin grup i¢i karsilastirilmalarina goére Grup 1’de
postoperatif agr1 degerlendirme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p=0,597).

Grup 2’de Postoperatif agr1 kesici alimlarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p=0,006). Ancak coklu karsilastirmalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur.

Her bir Postoperatif agr1 kesici alimlar1 gruplara gore karsilagtirildiginda Postoperatif
agr1 kesici 1. giin ile gruplar arasinda istatistiksel olarak bir baglanti vardir
(p=0,013). Postoperatif agr1 kesici alimlarina goére Grup 1’de o giin agr1 kesici
almayanlarin oran1 84,4 iken, Grup 2’de agr kesici almayanlarin orant %90,6’dir.
Grup 1’de yine 1.giin 1 tane agr1 kesici alanlarin orani %15,6 iken Grup 2’de 1 tane
agr kesici alan kimse yoktur. Grup 1°de 2 tane agri kesici alan kimse yok iken Grup
2’de 2 tane agr1 kesici alanlarin oran1 %9,4 tiir.

Gruplar Arasi Farkhliklar:

Genel olarak, her iki grup arasinda belirli zaman dilimlerinde agr1 kesici
kullaniminda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Ancak, 1. giin i¢in anlaml
bir fark bulunmustur (p=0.013), burada Grup 1'de daha fazla agr1 kesici kullanimi
gozlemlenmistir.

Grup I¢i Farkhliklar:

Grup 1'in zamanla agr1 kesici kullanimi sabit kalmisken, Grup 2'de zamanla anlamli
bir degisiklik gézlenmistir (p=0.006).

Bu sonuglar, postoperatif agr1 kesici kullaniminin her iki grup arasinda ¢ogunlukla
benzer oldugunu, ancak belirli zaman noktalarinda (6zellikle 1. giin) baz1 farkliliklar
olabilecegini gdstermektedir

Tablo 10: Gruplara gore agri degisiminin, ortalama agrinin ve toplam agr1 kesici

kullaniminin karsilagtirilmasi

Grupl Grup2 Test p*
Istatistigi
Ortalama+ Ortanca Ortalama+ Ortanca
s.sapma (min-mak) s.sapma (min-mak)

6.saat- 7. gilin agr1 0 (-30 - 593.000 0,2
degisimi 13,59 + 4,09 80) 17,5 +3,21 15 (0 - 60) ’ 50
Ortalama Agr 10,52 +12,78 = 6,67 (0 - 9,56+ 16,77 2,22 (0 - 438,500 0,3
53,33) 72,22) 15

Toplam agr1 kesici 1,09+ 1,86 0(0-9) 1,34 £2,79 0(0-13) 489,000 | 0,7
kullanimi1 22

*Mann Whitney U testi
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Gruplara gore agr1 degisimi, toplam agr1 ve ortalama agri kesici kullanim siireleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

4.7. Yas ve cinsiyet korelasyonu degerlendirilmesi

Tablo 11: Grup 1 icin agn siireleri ile yas ve cinsiyet arasindaki korelasyonun

incelenmesi

Grupl
6.saat- 7. giin agr1 degisimi

Ortalama Agr1

Postop agr1 6. Saat
Postop agr112. Saat
Postop agr1 1. Giin
Postop agr1 2. Giin
Postop agr1 3. Giin
Postop agr1 4. Giin
Postop agr1 5. Giin
Postop agr1 6. Giin

Postop agr1 7. Giin

*Spearman’s rho korelasyon,; **Point biserial korelasyon

RN - N RN - T N RN - T NN - T WL T B ST

p

Yas*

0,117
0,522
-0,075
0,683
-0,037
0,840
0,064
0,727
-0,027
0,884
-0,041
0,824
-0,030
0,870
0,061

0,742
0,076
0,680
0,201

0,269
-0,135
0,461

Cinsiyet**
-0,122
0,505
-0,012
0,947
-0,215
0,237
-0,183
0,316
0,031
0,867
0,091
0,620
0,083
0,651
0,057
0,755
0,110
0,549
0,092
0,617
-0,194
0,288

Grup 1 i¢in postoperatif agr1 siireleri, yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 12: Grup 2 igin agr siireleri ile yas ve cinsiyet arasindaki korelasyonun

incelenmesi
Grup 2

6.saat- 7. giin agr1 degisimi

Ortalama Agr1

Postop agr1 6. Saat

Postop agr1 12. Saat

Postop agr1 1. Giin

Postop agr1 2. Giin

Postop agr1 3. Giin

Postop agr1 4. Giin

Postop agr1 5. Giin

Postop agr1 6. Giin

Postop agr1 7. Giin

*Spearman’s rho korelasyon; **Point biserial korelasyon

T

P

Yag*
-0,150
0,413
-0,199
0,275
-0,156
0,393
-0,050
0,785
-0,039
0,833
-0,206
0,258
-0,231
0,203
-0,232
0,200
-0,009
0,963
0,109
0,551
0,109
0,551

Cinsiyet**
-0,068
0,711
-0,159
0,385
-0,102
0,580
-0,075
0,683
-0,047
0,800
-0,141
0,440
-0,139
0,447
-0,249
0,169
-0,195
0,284
-0,162
0,377
-0,189
0,301

Grup 2 icin postoperatif agri siireleri, yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligski bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 13: Grup 1 i¢in agr kesici kullanim stireleri, agr kesici toplam puan ile yas ve

cinsiyet arasindaki korelasyonun incelenmesi

Grupl Yag* Cinsiyet**
Toplam agr1 kesici kullanimi T -0,040 0,031
p 0,829 0,867
Postop agr1 kesici 6. Saat r -0,154 -0,098
p 0,401 0,595
Postop agr1 kesici 12. Saat T 0,117 -0,041
p 0,523 0,822
Postop agr1 kesici 1. Giin r -0,047 0,022
p 0,800 0,904
Postop agri kesici 2. Giin r -0,047 0,200
p 0,800 0,272
Postop agri kesici 3. Giin r -0,154 0,143
p 0,400 0,434
Postop agr1 kesici 4. Giin r 0,037 -0,021
p 0,839 0,909
Postop agr1 kesici 5. Gilin r 0,110 -0,028
p 0,547 0,880
Postop agr1 kesici 6. Glin r -0,014 0,067
p 0,939 0,717
Postop agr1 kesici 7. Giin T -0,336 -0,200
p 0,060 0,272

*Spearman’s rho korelasyon; **Point biserial korelasyon

Grup 1 i¢in toplam agr1 kesici kullanim siireleri, agr1 kesici toplam puan ile yas ve

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 14: Grup 2 i¢in agri kesici kullanim stireleri, agr kesici toplam puan ile yas ve

cinsiyet arasindaki korelasyonun incelenmesi

Grup 2 Yas* Cinsiyet**
Toplam agr1 kesici kullanimi T -0,027 -0,078
p 0,883 0,670
Postop agri kesici 6. Saat r 0,072 -0,065
p 0,693 0,726
Postop agr1 kesici 12. Saat T 0,247 0,148
p 0,173 0,418
Postop agri kesici 1. Glin T 0,105 0,037
p 0,569 0,840
Postop agri kesici 2. Giin r 0,067 -0,112
p 0,716 0,540
Postop agri kesici 3. Giin r 0,010 -0,124
p 0,956 0,500
Postop agr1 kesici 4. Gilin r -0,174 -0,201
p 0,339 0,270
Postop agr1 kesici 5. Giin T 0,001 -0,153
p 0,997 0,404
Postop agri kesici 6. Glin r 0,146 -0,112
p 0,425 0,540
Postop agri kesici 7. Giin r
p

*Spearman’s rho korelasyon; **Point biserial korelasyon

Grup 2 i¢in toplam agri kesici kullanim siireleri, agr1 kesici toplam puan ile yas ve

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05).



4.8. Dis ve cene bolgelerine gore agrimin degerlendirilmesi

Tablo 15: Dis Bolgelerine gore agri siirelerinin karsilastiriimasi
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Ust kesici dis Ust kanin dis Alt kiigiik az1 dis Toplam Test Istatistigi | p*
ortalama +s.sapma ortanca ortalama +s.sapma ortanca ortalama +s.sapma ortanca ortalama +s.sapma ortanca
(min-mak) (min-mak) (min-mak) (min-mak)

Ortalama Agr1 11,4+ 14,9 5,6(0-533) | 9,1+94 5,6 (0-22,2) | 99+15,9 3,9(0-72,2) | 10+14,8 4,4 (0-72,2) | 3,494 0,479
6.saat- 7. gin agr1 degisimi | -2,39 + 1,46 0(-30-1) 0,4 +0,24 0(0-1) -2,18+ 1,39 0 (-40- 2) -1,98 £0,9 0 (-40- 2) 2,591 0,628
6. saat 18,5+ 21,1 10 (0- 80) 24 +£25,1 20 (0- 50) 17,4 +£20,3 10 (0- 80) 17,7+ 20,6 10 (0- 80) 2,657 0,617
12. saat 18,6 £22,1 10 (0- 65) 10+224 0 (0- 50) 13,7+ 19,1 5 (0- 80) 14,7 +£20,2 0 (0- 80) 3,324 0,505
1. giin 16,2 +25 0 (0- 80) 24 +£33,6 0 (0- 70) 10+19,4 0 (0-90) 13+£22,6 0 (0-90) 2,591 0,628
2. giin 14,6 +27,8 0 (0- 80) 24 +£33,6 0 (0- 70) 13,7+£259 0 (0- 100) 14,4 +26,6 0 (0- 100) 1,218 0,875
3. giin 15,4 +32,6 0 (0- 100) 0+0 0(0-0) 10,6 £22,8 0 (0- 100) 11,2 +25,8 0 (0- 100) 3,193 0,526
4. giin 9,8+22.4 0 (0-90) 0+0 0(0-0) 9,5+21 0 (0-90) 8,5+20,4 0 (0-90) 2,941 0,568
5. giin 39+84 0 (0-30) 0+0 0(0-0) 82+22,4 0 (0- 100) 58+17,2 0 (0- 100) 1,631 0,803
6. giin 2,6 +6,9 0 (0-30) 0£0 0(0-0) 35+11,2 0 (0- 50) 2,8+92 0 (0- 50) 1,360 0,851
7. giin 2,6 6,9 0(0-30) 0+0 0(0-0) 2,4+82 0 (0- 40) 22+72 0 (0- 40) 1,756 0,781

* Kruskal Wallis H testi
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Dis bolgelerine gore agri siireleri Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmistir
tablo15’te goriilmektedir. Dis bdolgelerine gore agri siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). (Alt kesici dis ve alt kanin dise ait

hesaplama yapilamamaktadir. Bunun sebebi o grupta 1’er kisi olmasidir.)

Tablo 16: Cene bolgesine gore agr siirelerinin karsilastirilmasi

Ust gene dis Alt gene dis Toplam Test Istatistigi p*

Ortalama Agr1 11+14 5,6 (0- 53,3) 93+15,6 3,3(0-72,2) 10+ 14,8 4,4 (0- 427,500 0,292
6.saat- 7. giin agr -1,89+ 1,21 0(-30-1) -2,06 + 1,31 0 (-40-2) -1,98 £0,9 (7)(2-!2())- 2) 454,000 0,383
degisimi

Postop agri 6. saat 19,5+ 21,4 10 (0- 80) 16,4 +20,2 5 (0- 80) 17,7+20,6 10 (0- 80) 448,000 0,427
Postop agri12. saat 17,1£22 5(0- 65) 12,9+ 18,8 0 (0- 80) 14,7 +20,2 0 (0- 80) 463,000 0,549
Postop agri 1. giin 17,6 £26,2 0 (0- 80) 9,4+ 19 0 (0-90) 13+£22,6 0 (0-90) 417,000 0,175
Postop agri 2. giin 16,3+ 28,5 0 (0- 80) 12,9+253 0 (0- 100) 14,4 +£26,6 0 (0- 100) 474,000 0,627
Postop agri 3. giin 12,7+ 30,1 0 (0- 100) 10,1 +£223 0(0- 100) 11,2+25,8 0 (0- 100) 470,500 0,574
Postop agri 4. giin 8+ 20,6 0 (0-90) 8,9+20,5 0 (0-90) 8,5+204 0 (0- 90) 477,500 0,651
Postop agri 5. giin 32+7,7 0 (0-30) 7,8 +21,8 0 (0- 100) 5,8+17.2 0 (0- 100) 501,500 0,959
Postop agr1 6. giin 2,1+6,3 0 (0-30) 3311 0 (0- 50) 2,8+9.2 0 (0- 50) 492,500 0,786
Postop agr1 7. giin 2,1+6,3 0 (0-30) 22+8 0 (0- 40) 22+72 0 (0- 40) 478,000 0,516

* Mann Whitney U testi

Tablo 16’da c¢ene bolgesine gore agr1 siirelerinin  karsilastirilmasi analizi
gosterilmektedir. Analiz Mann Whitney U testi ile yapilmistir ve ¢ene bolgelerine
gore agri siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).



5. TARTISMA

Kok kanal tedavisinin ana hedefleri, kok kanal sistemini temizlemek, sekillendirmek
ve disi yeniden enfekte olmasini 6nlemek i¢in ii¢ boyutlu olarak doldurmaktir [10,
48]. Ik kok kanal tedavisinin yiiksek bir basari oraniyla éngoriilebilir bir islem
oldugu gosterilmis olmasimna ragmen, tedavi sonrasinda basarisizliklar meydana
gelebilir [22, 99-101]. Endodonti alanindaki gelismeler sayesinde, giiniimiizde
yenilenen kok kanal tedavilerinde yiliksek basari oranlar1 elde edilmektedir. Bu
nedenle, endodontik cerrahi veya dis ¢ekimi gibi tedavilere kiyasla kok kanal
tedavisi yenileme islemi daha fazla tercih edilmektedir [102, 103]. Endodontik olarak
yeniden tedavi edilen dislerin yaklasik %380' iyilesir ve %89-95'1 4-6 yil sonra

asemptomatik ve islevsel kalabilmektedir[15].

Endodontik tedavi sonrasi postoperatif agri ve flare up sikca karsilasilan bir
durumdur. Endodontik tedavide amac iyi bir kok kanal tedavisi uygulamak ve bu
siirecte hastanin agri duymamasini saglamaktir[1]. Postoperatif agriya sebep olan
bircok faktor bulunmaktadir. Bu faktorlerden biri ¢alisma boyunun yanlis tespit
edilmesidir. Caligma boyunun yanlis tespit edildigi durumda kok kanal sistemi tam
olarak temizlenemeyebilir ya da tagkin ¢alisma boyu tespiti yapilabilir. Bu durumlar

da agriya sebep olabilir.

Calisma uzunlugu, koronal referans noktasindan endodontik islemlerin apikal son
noktasina kadar olan mesafeye denir[40, 104]. Uygun bir ¢alisma uzunlugu, kokiin
tamaminin dezenfeksiyonunu ve kok kanal dolgusunun kok kanal duvarlari iginde
kalmasini saglar, boylece periapikal dokulara zarar verilmesini 6nler[22, 40, 104].
EAB!'lerle entegre endodontik motorlar, kok kanal tedavisini daha basit ve hizli hale
getirme amaciyla gelistirilmistir[53, 105]. Tork ve hiz kontroliine ek olarak, bu hibrit
cihazlar, kok kanallarinin mekanik hazirligt boyunca apikal smirt izlemeyi ve
korumay1 da amaglar[105]. Bu bilgilere dayanarak ¢alismamizda EAB ile entegre Ai
endodontik motor (Woodpecker, Guilin, Cin) kullanilmistir. Bu motor kanal hazirlig

sirasinda kanal boyunu tespit ederek kanal iginde kalmayr hedefler ve bu sayede
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apikal sinir korunmus olur. Calisma boyuna ulasildiginda kullanilan ege otomatik
olarak durur ya da geri donme hareketi yapar. Literatirde EAB ile entegre
endodontik motorlarla ilgili kanal boyu tespiti dogrulugu iizerine ¢alismalar
yapilmustir[8, 50]. EAB ile entegre endodontik motor farklt modlarda ¢alismaya
olanak tanir. Bunlardan biri kanal dolgusu sokiimiinden sonra manuel olarak kanal
boyunun tespit edildigi ‘m0’ modudur. Koronal, orta ve apikal bolgedeki daha dnce
uygulanmis olan kok kanal dolgusu sirasiyla sokiildiikten sonra kanala bir el egesi ile
girilerek cihazin m0 modunda manuel olarak c¢alisma boyu tespiti yapilir. Bu cihaz
ayni zamanda c¢aligma boyuna ulastiginda nasil hareket etmesi gerektigini dnceden
tanimlayabildigimiz bagska modlara da sahiptir. Bu o6zellik sayesinde kanal
dolgusunun sokiimii yapilirken apekse ulasildiginda otomatik olarak egeye geri
donme hareketi yaptirarak ¢alisma boyu tespit etmek miimkiindiir. Calismamizda her
iki sistem ile uygulanan tedavilerin farkli postoperatif agri yaniti saglayip
saglamadigini arastirilmasi hedeflenmistir. Bu iki farkli yontemin kok kanal tedavisi
sonras1 agr1 yoniinden degerlendirildigi bir ¢calismada, Arslan ve arkadaslar1 2017[8]
yilinda EAB ile entegre endodontik motor kullanarak molar dislerde ilk kez
yapilacak kok kanal tedavilerinde kok kanal hazirhigi sirasinda es zamanli ¢alisma
uzunlugu kontroliiniin postoperatif agriya etkisini arastirmisti. Bu caligmada
postoperatif 1. giinde kanal boyuna ulastiginda otomatik olarak ters yonde doniis
saglayan sistemin manuel kok kanal boyu tespit edilen sisteme gore istatistiksel
olarak anlamli 6l¢ekte daha az agriya sebep oldugu bulunmustur. Ancak literatiirde
yeniden kok kanal tedavisi yapilan diglerde es zamanli ¢alisma uzunlugu kontroliiniin

postoperatif agriya etkisinin degerlendirildigi bir ¢calisma yoktur.

Endodontik retreatment tedavilerinde secilen olgularin arastirma sonuglarin
etkileyebilecegi géz Oniine alinarak prosediirlerin standardizasyonunu saglamak ve
tedavi sonuclarini etkileyebilecek degiskenlikleri azaltmak icin biitiin vakalar tek bir

hekim tarafindan yapilmistir.

Torabinejad ve arkadaslarinin yapti§i bir ¢aligmanin sonuglarma gore, sistemik
hastaliklarin varlig1 ile postoperatif agri insidansi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Bu, sistemik hastaliklar1 olan hastalarin, sistemik hastalig1 olmayan
hastalara gore daha fazla endodontik komplikasyon yasama olasiliginin olmadigin

gostermektedir[60]. Ancak bazi1 caligmalar Ozellikle diyabet, hipertansiyon ve
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kortikosteroid kullaniminin postoperatif agr1 yonetiminde dikkate alinmasi gereken
Oonemli faktorler oldugunu gostermektedir[66, 106-108]. Bu sebeplerden oOtiirii

calismamiza sistemik hastaligi bulunmayan bireyler dahil edilmistir.

Alsomadi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada [109] profilaktik antibiyotiklerin
endodontik tedavi sonrasi agriy1r azaltmada etkili oldugu bulunmustur. Endodontik
tedaviler sonras1 agriyr onlemek ic¢in farkli analjeziklerin tedavi Oncesi hastalara
uygulandig1 bir ¢calismada tedavi sonrasi agrinin farkli zaman araliklarinda yaklasik
olarak benzer diizeylerde agriy1 diislirdiigi bulunmustur [110]. Bu bilgiler 1s18inda
operasyon Oncesi analjezik ve antibiyotik kullaniminin postoperatif agriya etkisi
olabilecegi i¢in preoperatif antibiyotik ya da analjezik kullanan hastalar ¢alisma dis1

birakilmustir.

Preoperatif agri, kanal yenileme tedavisi sonrasi agri lizerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir. Bir ¢calisma, yliksek preoperatif agrist olan hastalarin, postoperatif donemde
daha yiiksek agr1 yasadigini ve analjezik kullaniminin arttigini bulmustur [111].
Comparin 2017°de tam donme ve resiprokal hareketleri yapan aletlerin endodontik
yeniden tedavide kullanimi sirasinda postoperatif agrinin insidansini, siddetini,
stiresini ve analjezik kullanimini degerlendirdigi arastirmada preoperatif agrisi olan
hastalarin, postoperatif donemde daha yiiksek agr1 insidansi ve daha uzun agr1 siiresi
yasadigini bulmustur [112]. Bizim caligmamizda ise postoperatif agr1 durumunu
minimum oranda etkilemek i¢in preoperatif olarak agris1 olmayan ya da hafif agn

tanimlayan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Periapikal indeks (PAI), apikal periodontitisin radyografik degerlendirilmesi icin
I'den 5'e kadar Olgekten olusan bir radyografik yorumlama seklidir. Ilk olarak
Orstavik ve arkadaslari tarafindan 1986 yilinda tanimlanmistir[113]. Bu calismada
her hastada periapikal doku, iki farkli hekim tarafindan PAI kullanilarak radyografik

olarak degerlendirilip skorlanmistir.

Bir disteki kanal sayisinin artmasi, tedavi siirecini karmasiklastirir. Doku
travmatizasyonunu, mikroorganizma yikiinli, kimyasal irritasyonu ve teknik
zorluklar1 artirir. Bu faktorler postoperatif agrinin artmasina neden olabilir. Molar
dislerdeki postoperatif agr1 durumu diger dislerden daha ¢ok bulunmustur[61]. Agr

durumunu standardize etmek amach biitiin disler tek kok tek kanalli se¢ilmistir.
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Literatiirde bircok c¢alisma c¢oziiciilerin giitaperka sokiimiinde kullanildiginda
postoperatif agrida anlamli bir degisiklik yapmadigini bulmustur[111, 114, 115].
Dotto ve arkadaslar1 yaptiklar1 kapsamli bir incelemede giitaperka sokiimiinde
kullanilan ¢d6ziiciilerin etkinliklerini degerlendirmislerdir ve ¢dziiciilerin ¢ogunun
kanal dezenfeksiyonunu zorlastirabilecegi ve giitaperka kalintilarinin artirabilecegini
belirtmiglerdir[116]. Bu durum dolayli olarak postoperatif agriya etki

edebileceginden ¢alismamizda herhangi bir ¢oziicti kullanilmamustir.

Calisma uzunlugu tayini, endodontik tedavinin kritik adimlarindan biridir. Uzun
yillar kok ¢alisma boyu tespiti i¢in farkli yontemler kullanilmistir. Bunlar parmak
hassasiyeti, radyografik yontemler ve EAB lardir. Yapilan bir ¢calismada[117] bu ii¢
yontemin dogrulugu karsilastirilmistir ve EAB ile yapilan 6l¢iimlerin %969
oraninda dogrulugu tespit edilmistir. Vieyra ve ark. iki farklit EAB’nin dogrulugunu
radyografik yontemle karsilastirmistir ve EAB’lerin radyografik yonteme gore mindr
foramen belirlemede daha dogru sonuglar verdigini bulmuslardir[118]. Literatiirde
entegre apeks buluculu endodontik motorlarin ¢alisma boyu dlgme dogrulugu ile
ilgili az sayida calisma vardir. Bu c¢alismalardan biri beg farkli geleneksel EAB ile
entegre apeks buluculu endodontik motor c¢esitlerinden biri olan cihazla yapilan
arastirmadir[119]. Bu caligmanin sonuglarina gore ¢alisma boyunun dogrulugu ve
Olctimdeki hassasiyeti, entegre apeks buluculu endodontik motorun diger geleneksel
EAB’lerle karsilastirildiginda daha diisiik bulunmustur. Ancak giincel bir randomize
klinik aragtirmada radyografik yontem, geleneksel EAB ve entegre apeks bulucu ile
eszamanlt calisma uzunlugu kontrol yontemlerinin oldugu ii¢ ayr1 ¢alisma boyu
tespit yonteminin kok kanal tedavisi sonrasi agr iizerindeki etkileri karsilagtirilmistir.
Sonuglar, radyografik yontem grubunun en yiiksek postoperatif agr1 skoruna sahip
oldugunu, entegre apeks buluculu ¢aligma grubunun ise en diisiik agr1 skoruna sahip
oldugunu gostermistir[120]. Literatiirdeki bu eksikligi gidermek icin yaptigimiz
calismada calisma boyu tespit yontemlerimizden biri cihazin sadece apeks bulucu
ozelligi ile yaptigimiz g¢alisma boyu tespiti digeri ise entegre apeks bulucu ile
eszamanli ¢alisma uzunlugu tespiti yaptigimiz yontemdir. Caligmamizda bu iki farkli

calisma boyu tespit yonteminin postoperatif agriya etkisi karsilagtirilmistir.

Kok kanal tedavisi yenileme isleminde kullanilan bir¢ok ege sistemi vardir. Yapilan

bir arastirmada Protaper Universal Retreatment (PTUR) ege sistemi ile geleneksel
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yontem olan H tipi ege ve K tipi egelerin kullanildig: teknigin kanallarda giitaperka
artig1 birakma miktar1 degerlendirilmistir. Sonuglara gére PTUR teknigi kok kanal
tedavisi yenileme isleminde daha temiz kok kanallar1 birakmistir ve bu sistemle
calisma siiresi daha kisadir[121]. Silva ve arkadaslar1 2012 yilindaki yaptiklar1 bir
calismada PTUR, D-RaCe ve Mtwo retreatment egelerinin kok kanal dolgu
materyalini sokme etkinligini degerlendirmislerdir. Sonuclara gore higbir sistem kok
kanalindan dolgu materyalini tam olarak c¢ikaramamistir. Ancak PTUR sistemi
ozellikle D-RaCe ile karsilagtirlldiginda en c¢ok etkili olan sistem olarak
bulunmustur[122]. Ayrica ProTaper Next (PTN) rotary sistem, PTUR rotary sistem
ve Hedstrom el egeleri ile mandibular molar dislerin mesial kanallarindaki giitaperka
ve pat uzaklastirma etkinli§i ve bunun i¢in gecen siireyi karsilastirma amaclh bir
calisma yapilmistir[123]. PTN ve PTUR grubunda manuel teknige gore daha az
rezidiiel giita perka ve pat birakarak daha kisa siireli bir tedavi siireci saglanmustir.
Giincel ¢ogu makale resiprokasyon hareketinin rotasyon hareketine gore daha az
postoperatif agriya neden oldugunu bildirmistir[124-126]. Buna karsin ProTaper
Universal sistemiyle karsilastirildiginda WaveOne sistemiyle tedavi edilen hastalarda
postoperatif agrinin daha uzun siirdiigi ve daha yogun oldugunu bildiren
calisma[127] oldugu gibi iki sistemi birbirine es bulan c¢alisma da vardir[112]. Bu
konudaki literatiir karmasasi i¢inde biz kanal sokiim egeleri olarak PTUR kullandik

ve sekillendirme amagli da Protaper Next egelerinden yararlandik.

Irrigasyon ilk kez yapilan kanal tedavisinde ne kadar énem teskil ediyorsa kanal
yenileme isleminde de o kadar Onemlidir. Kok kanal tedavilerinde etkili
dezenfeksiyonun saglanmasi i¢in %0,5-5.25 konsantrasyon seviyelerinde kullanilan
NaOCl en c¢ok oOnerilen irrigasyon sollisyonudur[128]. Bunun nedeni, genis
antimikrobiyal spektrumlart ve nekrotik doku kalintilarin1 ¢ézmedeki benzersiz
kapasiteleridir. Kok kanalini yikarken amag¢ iki yonliidiir: organik bileseni, yani
pulpa dokusu ve mikroorganizmalardan kaynaklanan dokiintiileri ve g¢ogunlukla
inorganik olan smear tabakasini uzaklastirmak. Organik dokulari ¢6zme ve smear
tabakasin1 demineralize etme yetenegine sahip tek bir ¢ozelti olmadigindan, organik
ve inorganik ¢dziiciilerin sirayla kullanilmasi &nerilmistir[129-131]. inorganik ve

organik dokular1 kombine sekilde ¢ozmek i¢in  %17’lik EDTA ve %35,25’lik NaOCl
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soliisyonu kullanilmigtir. Ayrica ¢alismamizda bu soliisyonlarin aktiflestirilmesi igin

sonik cihaz kullanilmistir.

Agr1 durumu degerlendirilirken subjektif bir veri olan bu durumun olabildigince
objektiflestirilmesi lazimdir. Gorsel analog skala (VAS), agr arastirmalarinda agr
yogunlugu tespitinde en sik kullanilan Sl¢iim yontemlerinden biridir[132]. Bir¢ok
calisma endodontik postoperatif agriyr degerlendirmek i¢in bir ara¢ olarak VAS
kullanmistir[133-139]. Fonseca ve ark. bir ¢calismalarinda 0-10 cm uzunluk arasinda
VAS kullanmistir[136]. Saini ve ark. ise yine 0-10 cm araliginda VAS skalasi
kullanmistir ancak bu skalayr su sekilde 4 kategoriye ayirmistir: 0: Agr1 yok 1-3:
Hafif agr1 4-6: Orta derecede agr1 7-10: Siddetli agri[139]. Ali Shokraneh ve
arkadaglar1 Heft-Parker VAS agr1 skoru formu degerlendirmesini kullanmislardir. Bu
forma gore agr1 yok, hafif agri, orta derecede agr1 ve siddetli agr1 sirastyla 0 mm, 1-
54 mm, 55-113 mm ve 114-170 mm'lik bdliimlerle belirtilmistir[138]. Bizim
calismamizda ise VAS formu hastalarin daha genis aralikta daha kolay secim

yapabilecegi 0-100 mm arasinda degerlendirilecek sekilde kullanilmistur.

Yoldas ve ark.’nin yaptiklar1 bir calismada [140] retreatment tedavilerinde tek ve iki
seans yapilan iglemlerin postoperatif agriya etkisi degerlendirmistir ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmuslar, iki seansli tedavilerde postoperatif
agrinin tamamen ortadan kaldirilma konusunda tek seansl tedavilere gore daha etkili
oldugunu bildirmislerdir. Biz de ¢calismamizda kanal yenileme tedavisini iki seansh

olacak sekilde yaptik.

Calismamizin bulgularmma gore yas ve cinsiyette gruplar arast anlamli fark
bulunmamistir. Preoperatif agr1 ve preoperatif palpasyon degiskenleri var-yok
seklinde analiz edilmis, gruplar arasi degerlendirilmis ve anlamli baglanti
bulunmamistir. Gruplara gore preoperatif lezyon biiylikliigiiniin PAI skorlari
kullanilarak degerlendirilmesinde 2 grup arasi anlamh fark yoktur. Disler gruplara

lezyon biiytiikliik oranlar esit olacak sekilde dagilmistir.

Postoperatif agr1 kompleks bir durumdur ve multifaktoriyeldir. ilgili faktorler su
sekilde kategorize edilebilir: hastanin cinsiyeti, yasi, dis tipi, konagin bagisikligi,
psikolojik faktorler ve lokal doku degisiklikleri gibi predispozan veya konakla ilgili

faktorler [73, 141]. Cinsiyet faktoriiniin postoperatif agri lizerine etkilerini bazi
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arastirmacilar degerlendirmistir ve kadinlarda postoperatif agri erkeklerden daha ¢ok
goriilmistiir [77, 142]. Bunun yaninda Walton ve ark. [68] ve Topguoglu ve ark.
[143] yaptiklar1 birer ¢alismada postoperatif agri1 ile cinsiyetin arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulamamislardir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore de her
iki grup i¢in de postoperatif agri siireleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Ayrica yas faktoriiniin  postoperatif agr1 ile iliskisinin
degerlendirildigi bazi ¢aligmalarda literatiirde tam bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Shabbir ve ark. [144] tarafindan yapilan bir ¢alisma, yas da dahil olmak iizere
nekrotik dislerdeki cesitli hasta ile ilgili faktorleri kanal ici medikamentlerle tedavi
ederek incelemistir ve yasin postoperatif agri iizerinde Onemli bir etkisinin
olmadigini bildirmistir. Gomes ve ark.’nin [145] yaptig1 bir arastirmada ise 60 yas ve
tizeri gruplarin orta ila siddetli preoperatif endodontik agri yasama olasiliginin daha
diisiik oldugu belirlenmistir, ancak postoperatif agri i¢in yasa baghi o6zel bir
belirleyici bulunamamustir. Arastirma sonuglarimiza gore postoperatif agri siireleri ile

yas arasinda anlaml bir iligki bulunmamastir.

Caligmamizdaki bireylerin preoperatif agr1 ve periapikal lezyon biiyiikliigii arasinda
pozitif korelasyon tespit edilmistir. Preoperatif lezyon biiylikliigii ile preoperatif agr1
arasindaki iliski anlamli bulunmustur (p=0,046), bu da daha biiylik lezyonlarin daha
fazla preoperatif agriya yol acabilecegini gostermektedir. Aragtirma sonuglarimiza
gore preoperatif agris1 olmayan bireylerin lezyon biiyiikligii ortancasit 3 iken
preoperatif agris1 olan bireylerin lezyon biiyiikliigii ortancasi 4 tiir. Rechenberg ve
ark. 162 bireyin katilmiyla gerceklestirdikleri ¢aligma sonucunda bir haftadan uzun
stireli agr1 hikayesi olan ve kok kanal dolgusu yapilmis olan dislerin kok kanal
dolgusu yapilmamis ve agr1 hikayesi bulunmayan dislere gore daha yiliksek PAI
skorlarina sahip oldugunu bildirmistir ve bu sonu¢ bizim ¢alismamizla

uyumludur[146].

Gutmann ve ark. endodontik yeniden tedavi vakalarinda, palpasyonun énemli tani
araclarindan biri oldugunu belirtmiglerdir [147].  Calismamizda, preoperatif
palpasyon bulgusu var-yok seklinde degerlendirilmis olup preoperatif lezyon
blyiikliigli arasindaki iliski degerlendirilmis ve anlamli bir iligki bulunamamustur.
Bunun nedeni olarak palpasyon bulgusunun aktif dénemde olan inflamasyonlarda

daha fazla goriilmesi gosterilebilir. Sislik olusan disin periapikal bolgesinde
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palpasyona hassasiyet daha ¢ok olur[148]. Calismamizda akut donem vakalar1 yer
almamistir, siddetli agris1 ve sisligi olan hastalar c¢alismaya dahil edilmemistir.
Yukardaki bilgilerle bulgumuz olan preoperatif lezyon biiylikliigliniin preoperatif

palpasyon ile anlaml iligkisinin olmamasi bu sekilde yorumlanabilir.

Preoperatif agr ile dnceki kanalin durumu arasindaki fark incelendiginde anlamli bir
baglanti yoktur. Bizim ¢alismamizda retreatment yapilan dislerin %71,9” u 6nceki
kanali kisa olarak gruplandirilmis dislerdir. Hasta dagiliminin dengeli olmamasi
sebebiyle baglanti bulunmamustir. Ayrica ¢alismamizda palpasyon ile 6nceki kanal
durumu arasindaki iligki de degerlendirilmis ancak anlamli bir baglanti

bulunmamastir.

Postoperatif agr1 lizerine resiprokal ve rotasyon enstriimantasyon hareketlerinin
etkileri de incelenmistir [112]. Bu calismaya gore ise iki enstriimantasyon teknigi
postoperatif agri konusunda esdeger bulunmustur[112]. Postoperatif agrida etkili
olabilecek birgok neden bircok arastirmaci tarafindan arastirilmistir. Bu
arastirmalardan biri de Arslan ve ark.’min [8] 44 dis {lizerinde yaptiZ1 kanal
sekillendirme sirasinda es zamanli ¢alisma uzunlugu kontroliiniin postoperatif agri
lizerine etkisini degerlendiren arastirmadir. Bu arastirmanin sonuglarina gore es
zamanlt uzunluk kontrolii yapilan grupta 1. giin postoperatif agr1 seviyelerinin
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu
iki farkli teknigin kullanildigi 64 diste tekniklerin postoperatif agriya etkisi
degerlendirilmistir. Her bir postoperatif agri degerlendirme siiresi gruplar arasi
karsilastirildiginda gruplara gore postoperatif agr1 degerlendirme siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Dolayisiyla her iki grup arasinda
postoperatif agr1 seviyelerinde fark bulunmadigini ifade eden sifir hipotezimiz

dogrulanmustir.

Postoperatif agr1 kesici kullanimi grup i¢i karsilastirmada grup 1 yani ECT
uygulanmayan grupta postoperatif agr1 degerlendirme siireleri arasinda anlaml fark
yoktur. Grup 2 yani ECT uygulananda ise anlamli fark bulunmustur. Ancak c¢oklu
karsilagtirmalar arasinda yine anlamli fark yoktur. Ayrica her bir postoperatif agri
kesici kullanimlar1 gruplara gore karsilastirildiginda postoperatif agr1  kesici

kullanim1 1. Giin ile gruplar arasinda anlamli baglanti vardir. ECT uygulanmayan



50

grupta o giin agr1 kesici almayanlarin orant %84,4 iken ECT uygulanan grupta o giin

agr1 kesici almayanlarin orani %90,6 dur.

Hem kok kanal tedavisi hem de yeniden kok kanal tedavisi uygulamasi sonrasi
postoperatif agriy1 etkileyen faktorleri inceleyen ¢ok sayida ¢alisma mevcut olsa da
bu konuda literatlirde tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Torabinejad ve ark. 40-
59 yas grubundaki 2000 bireyde KKT ve YKKT sirasinda tedavi seanslar1 arasindaki
akut alevlenmeyi etkileyen faktorleri inceledikleri ¢alisma sonucunda preoperatif
agr1 bulgusu ve postoperatif ilag kullaniminin seanslar aras1 akut alevlenme {izerinde
etkilerinin bulundugunu fakat sistemik hastaliklarin, kanal i¢i medikamanlarin tipinin
ve kanal boyu tespiti sirasinda ince egelerle gergeklestirilen foramen
penetrasyonunun seanslar arasi akut alevlenmeler iizerinde etkisi bulunmadigini
bildirmistir[60]. Garcia-Font ve ark. 160 birey iizerinde yaptiklar1 farkli kok kanal
dolgusu uzaklagtirma yontemleri sonrasi postoperatif agriyr degerlendirdikleri bir
calismada reciproc ve profile ege sistemleri arasinda postoperatif agri1 acisindan

herhangi bir anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir[ 149].

Saha ve ark.’nin 2024 yilindaki yaptiklar1 ¢aligmada ii¢ farkli ¢alisma uzunlugu
belirleme yontemi kullanilarak kok kanal preparasyonundan sonra postoperatif agriy1
karsilastirmislardir. Bu yontemler dijital radyografi ile calisma boyu belirleme,
elektronik apeks bulucu ile calisma boyu belirleme ve entegre endodontik motor
kullanilarak es zamanli calisma boyu belirleme yontemleridir. Bulgulara gore
postoperatif agr1 en ¢ok dijital radyografi ile tespit yapilan grupta belirlenirken en az
postoperatif agr1 ise entegre endodontik motorun kullanildigi yontemde
belirlenmistir[ 120]. Joshi ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada ise ilk kez yapilacak
olan kok kanal tedavisinde kavisli kanallarda es zamanli c¢alisma boyu tespit
yonteminin postoperatif agriya etkisi degerlendirilmistir. 60 bireyin dahil edildigi bu
kontrollii klinik ¢calismada egri kanallarda es zamanl olarak ¢alisma boyu tespit
yontemi kullaniminin ayri1 uzunluk kontrolii teknigine gore daha az postoperatif
agriya neden oldugu bildirilmistir[150]. Yukaridaki yapilan ¢aligmalara gore ilk kez
yapilan kanal tedavileri ile yeniden yapilan kanal tedavilerinin postoperatif agriyi
etkileyen faktorleri arastirilmistir. Entegre endodontik motor ile es zamanli kok kanal
boyu tespitinin konvansiyonel metoda gore daha az postoperatif agriya sebep

oldugunu bildiren c¢alismalar[8, 120] ilk kez kok kanal tedavisi uygulanan disler
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tizerinde gergeklestirilmis iken bizim ¢aligmamiz yeniden kok kanal tedavisi yapilan
disler ile gerceklestirilmistir. Yine bu iki ¢aligmada [8, 120] katilimeilarin preoperatif
agr1 skorlar1 orta-cok siddetli arasinda degisirken bizim ¢alismamizda orta ve hafif
agrili (0-50) hastalar bulunmaktadir. Preoperatif agr1 skoru postoperatif agr1 lizerinde
onemli bir etkiye sahiptir[5]. Bizim c¢alisgmamizda literatiirdeki bu iki ¢alismadan
farkli sonuglar bulunmasini, kok kanal tedavisi uygulanan bu iki ¢alismanin aksine
bizim c¢alismamizda yeniden kok kanal tedavisi uygulanmis olmasina ve yine
preoperatif agri yoOniinden bizim calismamizdaki bireylerle bu c¢alismalardaki

bireylerin farkli skorlara sahip olmasina baglayabiliriz.

Calismamizda, iki farkl ¢caligma boyu tespit yonteminin postoperatif agri iizerindeki
etkisini degerlendirdik. Elde ettigimiz bulgular, yontemler arasinda anlamli bir fark
olmadigin1 gostermektedir. Bunun sebepleri olarak asagidaki faktorleri géz Oniinde

bulundurabiliriz. Bunlar;

Retreatment islemleri ilk kez yapilan kok kanal tedavilerine gére daha karmasik bir
siire¢ igerebilir. Retreatment islemi esnasinda 6nceki materyallerin kok kanalindan
uzaklastirilmasi i¢in daha fazla manipiilasyona ihtiyag¢ olabilir ve bu da periapikal
dokular1 daha fazla tahris etmektedir[112, 149]. Literatiirde retreatment sonrasi
agrinin primer kok kanal tedavisine gore daha fazla oldugu bildirilmektedir. Bunun
nedenininin de enstriimantasyon sirasindaki mekanik tahris ve irrigasyon

soliisyonlarin kimyasal tahrisidir[140].

Her iki grupta da yiliksek konsantrasyon %5,25’lik NaOCI kullanilmistir. Yiiksek
konsantrasyonda NaOCl'nin periapikal dokulara sizmast durumunda kimyasal
irritasyona ve postoperatif agriya neden olabilecegi bilinmektedir. Bashetty ve
ark.[151]’nin yaptiklart %5,25 NaOCl ve %2 CHX'i karsilastiran randomize bir
klinik caligmada, postoperatif agrida istatistiksel olarak anlamli farklilik yalnizca
NaOCl grubunda 6 saat sonra daha yogun agri oldugu seklinde bulunmustur.
Calismamizda kullanilan yiiksek konsantrasyonlu NaOCl, her iki grup icin
standartlagtirildig icin, postoperatif agr1 iizerinde yontemlerin etkisini maskelemis

olabilir.

Calismamizda ayrica her iki grupta da standardizasyonu saglamak amaciyla ayni

materyaller kullanilmistir. Bu durum, materyal farkliliklarinin postoperatif agri
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tizerindeki etkilerini elimine ederek yalnizca yontemlerin karsilastiriimasint miimkiin
kilmigtir. Ancak literatiir, kullanilan farkli materyal tiirlerinin postoperatif agri
seviyelerini etkileyebilecegini gostermektedir. 2017 yilinda Topguoglu ve ark.’nin
yaptig1 bir calismada[143], ProTaper Universal ve Reciproc ile yapilan kok kanal
dolgusu uzaklastirma islemleri, el aletleriyle yapilan iglemlere kiyasla daha diisiik
agr1 ile iliskilendirilmistir. Bu, kullanilan enstriimantasyonun agr1 diizeyini

belirlemede 6nemli bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir.



6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada kok kanal tedavisi yenileme islemi sirasinda eszamanli otomatik
calisma boyu tespiti yontemi ile konvansiyonel kok kanal boyu tespit yonteminin
postoperatif agr1 lizerinde benzer sonuglara sebep oldugu tespit edilmistir. Ayrica,
postoperatif agrinin bir haftalik siirecte zamanla azaldig1 ve azalma miktar1 agisindan
her iki grup arasinda onemli bir fark olmadig1 bulunmustur. Ancak postoperatif agri
kesici kullanimi bulgularina gore ECT grubunda yalmiz 1.glindeki anlamli bir
baglanti bulunmasi ile bu grubun bahsedilen zamanda daha az agr1 yaptigina dair
gorilis ortaya cikabilir. Hastalarda benzer agr1 insidansinin goriilmiis olmasi, her iki
yontemin de postendodontik agr1 degerleri acisindan yeniden kok kanal tedavisi
vakalarinda klinik olarak tercih edilebilir oldugunu gdstermektedir. Sonug olarak,
calismamiz entegre endodontik motor kullanilarak yapilan yeniden kok kanal
tedavisinin, konvansiyonel yonteme kiyasla benzer postoperatif agri seviyeleri
sagladiginm1 gostermektedir. Ancak, ¢alismamizin sinirli 6rneklem biyiikligi ve
sadece tek kok tek kanalli dislerle sinirli olmasi, bulgularin genellenebilirligi
acisindan dikkatle ele alinmalidir. Gelecekteki calismalar, farkli dis tipleri ve daha
blyiik O6rneklem gruplartyla yapilmalidir. Ayrica, entegre endodontik motorlarin
postoperatif agr1 ve hasta konforu iizerindeki etkilerini daha ayrintili inceleyen ileri

aragtirmalar gerekmektedir.
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