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FARKLI ÇALIŞMA BOYU TESPİT YÖNTEMLERİ KULLANILARAK 

YAPILAN KÖK KANAL TEDAVİSİ YENİLEME İŞLEMİNDEN SONRA 

AĞRININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Öznur DİŞLİ 

Erciyes Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi 

Endodonti Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi, Aralık 2024 

Danışman: Prof. Dr. Hüseyin Sinan TOPÇUOĞLU 

ÖZET 

Bu çalışmanın amacı, iki farklı kanal boyu tespit yönteminin yeniden kök kanal 

tedavisi (YKKT) yapılacak tek kök tek kanallı dişlerde postoperatif ağrı insidansı 

üzerine etkilerinin karşılaştırılmasıdır. 

Daha önce kanal tedavisi görmüş, klinik semptomlar ve radyografik bulgularla   

YKKT’ye ihtiyaç duyduğu belirlenen tek köklü ve tek kanallı 64 diş rastgele ve eşit 

olacak şekilde iki gruba ayrılarak çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmamızda apeks 

bulucuya sahip entegre endodontik motorun iki ayrı çalışma mekanizması 

kullanılmıştır. Bunlardan biri çalışma uzunluğunun kanal şekillendirme esnasında eş 

zamanlı belirlendiği yöntem, diğeri ise kanal dolgusu söküldükten sonra bir el eğesi 

ile ayrı çalışma uzunluğu tespitinin yapıldığı yöntemdir. Yöntemlerin uygulanıp 

çalışma uzunluğunun tespit edildiği seans sonrası katılımcıların ağrı değerleri 6-12. 

saatlerde ve 1-2-3-4-5-6-7. günlerde visüel analog skala (VAS) kullanılarak 

kaydedilmiştir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi yapılmıştır. 

Çalışmamızda her iki yöntemin de postoperatif ağrı üzerinde benzer sonuçlara sebep 

olduğu tespit edilmiştir. Postoperatif ağrının bir haftalık süreçte her iki grupta da 

zamanla azaldığı  tespit edilmiş olup iki grup arasında tüm zamanlarda VAS skorları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Sonuç olarak her iki yöntemde benzer sonuçların elde edilmesi ve gruplar arası 

anlamlı fark bulunmaması her iki yöntemin de klinik uygulamalarda 

kullanılabilirliğini göstermektedir. Elde edilen bulguların desteklenmesi için sonraki 

dönemde daha fazla örneklem ile daha fazla klinik araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: yeniden kök kanal tedavisi, çalışma uzunluğu, entegre 

endodontik motor 
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EVALUATION OF POSTOPERATIVE PAIN AFTER ENDODONTIC 

RETREATMENT USING DIFFERENT WORKING LENGTH 

DETERMINATION METHODS 

Öznur DİŞLİ 

Erciyes University, Dentistry Faculty 

Department of Endodontics 

Dental Speciality Education Thesis, December 2024 

Supervisor: Prof. Dr. Hüseyin Sinan TOPÇUOĞLU 

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.GİRİŞ VE AMAÇ 

Kök kanal tedavisinden sonra ağrı varlığı hem hekim hem de hastalar adına 

istenmeyen bir durumdur. Bir derleme, kök kanal tedavisi akabinde hastalarda 

postoperatif ağrı oranını %3 ile %58 arasında olduğunu bildirmiştir[1].  

Endodontik tedavi sonrası meydana gelen ağrının ortaya çıkabileceği birçok neden 

vardır. Postoperatif ağrı yetersiz yapılmış kanal şekillendirmesine bağlı olarak ortaya 

çıkabilir. Ayrıca irrigasyon için kullanılan solüsyonların, kanal dolgu patlarının ve 

kanal şekillendirmesi esnasında kullanılan aletlerin kanal içi artıkları, periapikal 

bölgeye transfer etmesi sonucu olarak da gelişebilir[2-4]. 

Kök kanal tedavisi yenileme işlemlerinden sonra da ağrı sıkça karşılaşılabilen bir 

durumdur.  Yapılan araştırmalarda, yeniden kök kanal tedavisi uygulanan hastalarda 

flare up oranının, ilk kez kök kanal tedavisi yapılan hastalara göre daha fazla olduğu 

belirtilmiştir[5, 6]. 

Kök kanal tedavisi işleminde olduğu gibi yeniden kök kanal tedavisi işleminde de 

çalışma boyunun doğru tespit edilmesi önemlidir. Kök kanal tedavisi sırasında apeks 

bulucu ya da radyografi ile yapılan kanal boyu ölçüm işleminin postoperatif ağrı 

yönünden anlamlı bir farkı olmadığı araştırmalarda belirtilmiştir[7]. 

Arslan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kök kanal enstrümantasyonu sırasında 

eşzamanlı çalışma uzunluğu tespitinin (EÇT) postoperatif ağrı üzerine etkisi 

araştırılmıştır[8]. Bu çalışmanın sonucuna göre kök kanal enstrümantasyonu 

esnasında uzunluk kontrolü gerçekleştirilen grupta, kök kanal enstrümanı ile çalışma 

boyu tespitinin eşzamanlı yapılmadığı gruba göre 1. gününde daha düşük seviyede 

postoperatif ağrı görülmüştür. Aynı zamanda, EÇT grubunda hiçbir hastanın 

 

 



 

 

2 

postoperatif analjeziklere ihtiyaç duymadığı gözlemlenmiştir. Bu nedenle EÇT’nin, 

postoperatif ağrıyı azaltmada non-farmakolojik bir strateji olarak faydalı bir yöntem 

olduğu bildirilmiştir. 

Bu çalışmanın amacı yeniden kök kanal tedavisi uygulanan dişlerin 

enstrümantasyonu sırasında eşzamanlı otomatik çalışma boyu tespiti yöntemi ile 

konvansiyonel kök kanal boyu tespit yönteminin postoperatif ağrı üzerine etkisinin 

karşılaştırılmasıdır. Sıfır hipotezi, gruplar arasında ağrı seviyelerinde hiçbir fark 

olmadığıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kök kanal tedavisi 

Endodontinin tarihçesi, 1746 yılında Pierre Fauchard “Le chirurgien dentiste” adlı 

ders kitabında pulpa dokusunun uzaklaştırılması gerekliliğini tanımlanarak 

başlamıştır[9]. 1820 yılında Leonard Koecker pulpayı ısıtılmış bir aletle dağlamıştır 

ve kurşun folyo ile korumuştur. 1838’de Edwin Maynard yarattığı ilk kök kanal 

aletini tanıtmıştır. 1847 yılında Edwin Truman bir kanal dolgu maddesi olan güta 

perkayı tanıtmıştır 

Kök kanal tedavisinin hedefi, pulpa ve/veya periapikal doku hastalığı bulunan 

dişlerin, kök kanal sisteminin mikroorganizmalardan arındırılıp, şekillendirilip, üç 

boyutlu olarak doldurularak, ağızda biyolojik olarak uyumlu bir şekilde fonksiyonel 

işlevselliğinin sağlanmasıdır[10]. Enfekte pulpanın kök kanal tedavisi; kök 

kanallarında patolojik mikrobiyotayı yok etmeyi ve gelecekteki enfeksiyonu 

önlemeyi amaçlar[11]. 

2.1.1. Kök Kanal Tedavisi Başarı Kriterleri 

Endodontik tedaviler sonrası başarı değerlendirmesi; klinik, radyografik ve histolojik 

açıdan incelenmelidir. Çiğneme fonksiyonunun normalleşmesi, klinik olarak 

herhangi bir patolojinin bulunmaması ve radyografik olarak da periapikal bölgede 

lezyon bulunmaması veya tam olarak kemik iyileşmesi klinik başarı belirlenmesinde 

önemlidir[12]. Bu değerlendirmeler, zaman faktörü ile daha anlamlı hale 

gelmektedir. Başarı ve başarısızlık değerlendirmesi için, tedavi sonrası takip süresi 

en az 4 yıldır[13].   

Endodontik tedavide "başarısızlık" değişken tanımlara sahiptir. Endodontik olarak 

tedavi edilen bir dişin başarılı kabul edilmesi için klinik olarak ve radyografik olarak 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavinin başarılı olduğunu ve söz konusu dişin 
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işlevsel olduğunu doğrulamak için hastaya takip randevuları verilmelidir. Birçok 

faktör, endodontik tedavinin başarısızlığıyla ilişkilendirilmiştir[14]. 

Yetersiz yapılan mekanik temizlik, kanal içi ve kanal dışında kolonize olan 

bakterilerin sürekliliği, kök kanal dolgu kalitesinin düşük olması, kök kanal 

dolgusunun taşkın veya kısa yapılması ve üst restorasyonda sızıntı başarısızlıkla 

ilişkilendirilmiştir[14, 15]. 

Kök kanal tedavisinde başarısızlık nedeni multifaktöriyeldir, tek bir faktör ile 

ilişkilendirilememektedir[16, 17]; 

Bu faktörler; 

• Teşhis ve tedavinin planlanması,  

• Radyografik değerlendirme,  

• Klinik değerlendirme,  

• Anatomik yapı,  

• Kök kanalı preparasyonu,  

• İyatrojenik hatalar,  

• Periapikal dokularda patoloji varlığı,  

• Uygulanan tedavinin asepsisi, 

• Apikal bölgenin sıkı bir şekilde tıkanması ve kök kanal dolgusunun kalitesi,  

• Kök kanal tedavisi sonrası yapılan restorasyonun kalitesi,  

• Kök kanal tedavisi sonrası gözlem süresi, 

• Hastanın genel sağlık durumu,  

• Hekimin becerisi ve kullanılan ekipman hakkında yeterli donanıma sahip 

olmasıdır[18]. 

2.2. Yeniden Kök Kanal Tedavisi  

Kök kanal tedavisinin başarısız olduğu durumlarda, klinik semptomlar ile 

radyografik bulgular göz önüne alındığında bazı seçenekler değerlendirilir. Bunlar: 
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yeniden kök kanal tedavisi (YKKT) uygulaması, endodontik cerrahi işlemler veya 

dişin çekimidir[19]. İlk kök kanal tedavisinin (KKT) başarılı olmadığı zamanlarda 

öncelikli olarak cerrahi olmayan YKKT tercih edilmelidir[20]. YKKT yapılan 

dişlerde flare up olasılığı ilk kez KKT yapılan dişlerden daha fazladır[6]. 

YKKT’de hedef, eski kanal dolgusunun kök kanalından tamamen uzaklaştırılması, 

kök ucuna ulaşılması, kök kanallarının dezenfeksiyonu ve hazırlanan boşluğun üç 

boyutlu sızdırmaz bir dolgu maddesi ile yeniden doldurulmasıdır[21]. Literatürde, 

YKKT başarı oranları %62-85,7 arasında değişmektedir[22-24]. 

2.2.1. Yeniden Kök Kanal Tedavisi Endikasyonları 

Yeniden kök kanal tedavisinin endikasyonları aşağıdaki gibidir[25] 

• Önceden yapılmış kök kanal tedavisinin başarısız olması  

•  KKT uygulanmış dişte enfeksiyon ya da enflamasyon belirtileri bulunması  

•  KKT uygulanmış dişte iyileşme belirtisi göstermeyen fistül ya da ağrı 

gözlenmesi  

•  KKT uygulanmış dişte intraoral ya da ekstraoral şişlik bulunması  

•  KKT uygulanmış dişte teknik sebeplerden kaynaklanan başarısızlıklar  

•  Önceden KKT uygulanmış, yeni restorasyon yapılması planlanan dişte 

periapikal radyolusentlik tespit edilmesi  

•  Önceden KKT uygulanmış, yeni restorasyon planlanan dişte mevcut kanal 

dolgusunun eksik olduğunun belirlenmesi 

KKT’de başarısızlığın ana nedeni, kabul edilebilir standartlara uygun şekilde 

yapılmamasıdır[15]. 

2.2.2. Yeniden Kök Kanal Tedavisi Kontrendikasyonları 

• Restore edilemeyecek derecede madde kaybı olan dişlerde,  

• Dişin kron-kök oranı post uygulamasına uygun değil ise, 

• Taşkın yapılmış KKT’de kök kanal dolgu materyalinin sökülmesi veya 

önceden kırılmış olan kanal aletinin çıkartılması mümkün değil ise,  

• Eğimli kanallarda basamak oluştuğu durumlarda ve apikal üçlüde, dallanma 

ve kalsifikasyon var ise, 
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•  Dişin kök kanalında ya da kronunda perforasyon var ise,  

• İleri derece periodontal hastalık mevcudiyetinde, dış rezorpsiyon veya 

perforasyon ile sonuçlanan iç rezorpsiyon olması durumunda, cerrahi işlem 

yapılmadan kanal tedavisi yenilenmesi endike değildir. Böyle durumlarda yeniden 

kanal tedavisi yapmak yerine apikal küretaj ve/veya rezeksiyon, retrograd dolgu, 

hemiseksiyon, gibi endodontik cerrahi işlemler yapılabilir, ayrıca dişin çekimi endike 

olabilir[13, 26]. 

2.2.3. Yeniden Kök Kanal Tedavisinde Başarıyı Etkileyen Faktörler 

 

KKT en yüksek teknik standartlara uygun olarak yapılsa bile, bazı durumlarda 

başarısızlık yaşanabilir. Bilimsel kanıtlar, standartlara uygun tedavi edilen vakalarda 

bile bazı faktörlerin başarısız sonuçlarla ilişkilendirilebileceğini göstermektedir. Bu 

faktörler, mikrobiyal etkenleri (ekstraradiküler ve/veya intraradiküler enfeksiyonlar) 

ve mikrobiyal olmayan etkenleri içerir[15]. 

2.2.3.1. Mikrobiyal faktörler 

 

2.2.3.1.1. İntraradiküler enfeksiyon 

Endodontik tedavinin başarısızlığının sebebi, kök kanal sisteminin apikal bölümünde 

mikroorganizmaların varlığının devam etmesidir. İyi şekilde tedavi edilmiş dişlerde 

de bu durum görülebilir. Yapılan çalışmalar sonucu, kök kanal hazırlığı sırasında, 

kullanılan teknik ve aletlere bakılmaksızın, kök kanalının bir kısmında ulaşılamayan 

alanlar olduğu tespit edilmiştir[27, 28]. Kök kanal sistemindeki dallanma, delta, 

düzensizlikler ve dentin tübülleri gibi alanlarda bulunan bakteriler, zaman zaman 

endodontik dezenfeksiyon prosedürlerinden etkilenmeyebilir[27, 29]. Bazı bakteri 

türleri bulundukları yerde, doku kalıntılarından ve ölü hücrelerden besin artıkları elde 

ederek uzun süre hayatta kalabilirler. Eğer kök kanal dolgusu tam bir sızdırmazlık 

sağlayamazsa, doku sıvılarının sızması bakteri çoğalmasına neden olabilir. Çoğalan 

bakteriler, önemli bir sayıya ulaşıp periradiküler lezyona neden olursa, periradiküler 

dokuları da enfekte edebilirler[15]. 

2.2.3.1.2. Ekstraradiküler enfeksiyon 
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KKT’de başarısızlık durumlarında, ekstraradiküler enfeksiyonların önemi büyüktür. 

Ekstraradiküler enfeksiyonların ortaya çıkması, vücut içindeki mikroorganizmaların 

daha fazla yayılmasını engellemek için bir tür bariyer görevi görür. Ancak, 

mikrobiyal ürünler bu savunma bariyerini geçebilirler ve bu, ekstraradiküler 

patojenitenin sürdürülmesine katkıda bulunur. Mikroorganizmalar kök çevresi 

dokulara ulaştığında, endodontik dezenfeksiyon işlemleri bu dokuları tam olarak 

temizleyemeyebilir, bu da ekstraradiküler enfeksiyonun, endodontik tedavilerin 

başarısızlık nedenlerinden biri olabileceği anlamına gelir[15]. 

Actinomyces cinsi, Propionibacterium Propionicum gibi bazı oral 

mikroorganizmaların, ekstraradiküler enfeksiyonların etkeni olduğu 

bilinmektedir[30]. 

2.2.3.2. Nonmikrobiyal Faktörler 

Tedavi başarısızlığının bir nedeni, periradiküler dokularda meydana gelen yabancı 

cisim reaksiyonu olabilir.  Ayrıca, kırık aletler, perforasyonlar, taşkın dolgular, eksik 

kök kanal dolguları ve kök kanal preparasyon hataları gibi faktörler, endodontik 

tedavinin başarısızlığına doğrudan etki eden diğer nedenlerdir[15]. 

2.2.4. Yeniden Kök Kanal Tedavisinde İşlem Basamakları 

YKKT’de ilk basamak koronal kavitenin preparasyonudur. Hedef mümkün 

olduğunca az miktarda madde kaldırarak, iyi bir giriş yolu elde etmektir. Post 

uygulanmış dişlerde ise, öncelikle post çıkarılmalıdır. Post çıkarma işleminde bazı 

teknikler ve cihazlar kullanılır. Bunlar ultrasonik cihazlar, post çıkarma kitleri ve 

fiber postlar için yüksek hızda çalışan frezlerdir[31]. 

Kök kanal tedavisi yenileme işlemi aşamaları şu şekildedir: 

• Önceki restorasyonların ve varsa postların çıkarılması 

• Ek kök kanallarının tespit edilmesi 

• Kök kanal dolgu malzemesinin ve mevcut kırık aletlerin çıkarılması 

• Kök kanallarındaki tıkanıklıkların giderilmesi, iyatrojenik hataların 

düzeltilmesi ve perforasyonların onarılması 

• Kanalların tamamen boşaltılması, yeni kanal uzunluklarının belirlenmesi, 

yeniden şekillendirilmesi ve üç boyutlu olarak doldurulması[32-34]. 
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2.2.4.1. Giriş kavitesinin açılması ve koronal restorasyonun uzaklaştırılması 

Yeniden kök kanal tedavisi işleminin ilk basamağı endodontik giriş kavitesi 

hazırlanması ve dişin koronalindeki restorasyonların kaldırılmasıdır. Restoratif dolgu 

materyalinin uzaklaştırılması esnasında, dişin sağlam sert dokularından olabildiğince 

az madde kaybıyla kök kanal dolgusuna ulaşılmalıdır[34]. 

Postların uzaklaştırılması 

Post uygulanmış ve yeniden endodontik tedavi gerektiren dişlerde başarılı bir tedavi 

için postun uzaklaştırılması gerekmektedir. Postların sökülmesini etkileyen çeşitli 

durumlar bulunmaktadır. Bunlar arasında postun tipi, uzunluğu, tasarımı, kullanılan 

siman türü, hekimin becerisi, seçilen teknik ve kullanılan enstrümanlar yer 

almaktadır[35]. 

2.2.4.2. Gözden Kaçan Kök Kanallarının Tespiti 

 Kök kanal anatomisinin varyasyonlarının bilinmesi ve kök kanal sisteminin 

görüntülenmesi endodontik tedavide başarıyı etkileyen en önemli faktörlerden biridir. 

Bulunamamış kanalların tespiti için birkaç yöntem mevcuttur. Bu yöntemler arasında 

farklı açılardan periapikal radyografi alınması, dental operasyon mikroskobu veya 

loupe ile çalışılması, ultrasonik uçlar kullanılarak kanal ağızlarının keşfi ve 

kalsifikasyonların giderilmesi bulunmaktadır. Ayrıca, metilen mavisi ile pulpa odası 

tabanının boyanması ve sodyum hipoklorit ile "şampanya köpüğü" testinin yapılması 

gibi teknikler de kullanılabilir[36]. 

2.2.4.3. Kök kanal dolgu materyalinin uzaklaştırılması 

Kök kanal tedavisi sürecinde kor materyali olarak genel olarak güta perka kullanılır. 

Bu materyalin kullanılmasındaki avantaj tekrardan sökülebilir olmasıdır.  Güta perka 

ve kanal patıyla doldurulan kanallar ısı, kimyasal çözücüler ve mekanik 

enstrümantasyonun bir kombinasyonu ile uzaklaştırılabilir[32]. 

2.2.4.3.1. Gütaperka uzaklaştırma yöntemleri 

Günümüzde yapılan kök kanal tedavilerinde çoğunlukla gütaperka kanal dolgu 

maddesi kullanılmaktadır. YKKT işleminde kanal dolgusunun kanaldan 

uzaklaştırılması için bazı yöntemler vardır. Hangi yöntemin seçileceği kanalın 

şekline, dolgunun kanal içerisinde yoğunluğuna ve obturasyon uzunluğuna bağlı 
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olarak değişmektedir. Ultrasonik cihazlar, ısı, çözücüler, el veya döner kanal aletleri 

gütaperkanın uzaklaştırılmasında kullanılan aygıtlardır[37]. 

2.2.4.4. Kök kanal çalışma boyu tespiti 

Kök kanallarının hazırlığı için kök kanal dolgusunun sonlandığı sınır endodontik 

tedavi başarısı için oldukça önemlidir[38]. Çalışma uzunluğunu tespit edilmesi için 

kullanılan yöntemler şöyledir[39, 40]; 

• Parmak hassasiyeti,  

• Kâğıt konlardaki nemlilik,  

• Radyografik yöntem,  

• Elektronik apeks bulucular (EAB) 

EAB’ler, geleneksel yöntemlere ikinci bir seçenek olarak geliştirilmiştir. Bu teknoloji 

ilk kez 1918 yılında Custer tarafından keşfedilmiştir[41]. 

Kök kanal tedavisi prosedürlerinin kök kanal sistemi içerisinde sınırlandırılması 

gerektiği genel olarak kabul edilmektedir. Bu ancak dişin ve kök kanalının 

uzunluğunun doğru bir şekilde belirlenmesiyle başarılabilir[40]. Apikal foramenin 

belirlenmesi için çeşitli teknikler kullanılmıştır. Geleneksel olarak endodontik 

enstrümantasyon ve obturasyon için sonlanma noktası radyografiler alınarak 

belirlenir. Radyografik olarak gerçekleştirilen çalışma uzunluğu ölçümünün bazı 

dezavantajları vardır: radyografilerin iki boyutlu görüntü sağlaması sebebiyle 

görüntüde oluşan süperpozisyonlar, radyasyon maruziyeti, zaman harcanması ve 

yorumlama zorluğu bu dezavantajlardandır[42, 43]. Elektronik apeks bulucuların 

geliştirilmesi, çalışma uzunluğunun daha doğru, kesin ve öngörülebilir olmasına 

yardımcı olmuştur[44, 45]. Radyografik yönteme göre radyasyon olmaması bu 

cihazların kullanılabilirliğini daha çok arttırmıştır. Kök kanal boyu ölçümü için 

gereken radyografi sayısını azaltır[40]. 

2014 yılında yapılan sistematik bir derlemede radyografik ve elektronik yöntemleri 

karşılaştırmak için seçilen 20 makalede incelemeler yapılmıştır. Bu derlemenin 

sonucuna göre EAB kullanılarak tespit edilen çalışma boyunun tek başına 

radyografik yöntemden daha üstün olduğu öne sürülmüştür[46]. 
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2.2.4.4.1. Çalışma Boyu Tespitinin Önemi 

Apikal daralım veya diğer bir adıyla minör foramen, dentin ve sementin birbirinden 

ayrıldığı bir anatomik ve histolojik sınır olan pulpa ve periodontal ligamentin 

başlangıcını temsil eder. Apikal daralım denen bölge, kök kanalının en dar noktasıdır 

ve burada en ince çaplı kan damarları bulunur. Kök kanalının şekillendirilmesi bu 

bölgede tamamlandığında, daha küçük bir yara bölgesi oluşturulur ve bu, daha uygun 

iyileşme koşulları sağlar[38]. 

1930’da Grove, kök kanal dolgusunun dentin-sement birleşiminde bitmesi 

gerektiğini vurgulamıştır[47]. Schilder ise 1967 yılında kök kanalı şekillendirme ve 

doldurulma işleminin apikal daralım bölgesinde veya bu bölgeye çok yakın mesafede 

tamamlanması gerektiği fikrini savunmuştur[48]. Birçok araştırmacı apikal daralım 

bölgesinde tamamlanan endodontik tedavinin sonucunda doku yıkımının, süregelen 

enflamatuar yanıtların, yabancı cisim reaksiyonları gibi komplikasyonların azaldığını 

ve aynı zamanda dezenfeksiyon amacıyla kullanılan yıkama solüsyonlarının 

periapikal dokulara sızmasının engellendiğini vurgulamıştır[38, 48, 49]. 

Kemomekanik preparasyonun etkili bir şekilde gerçekleştirilebilmesi ve sızdırmaz 

bir kök kanal dolgusunun yapılabilmesi için çalışma boyunun doğru bir şekilde 

belirlenmesi büyük bir öneme sahiptir. Kök kanallarının preparasyonu ve 

doldurulması için apikal sınır, endodontik tedavinin başarısı açısından oldukça 

önemlidir[50] 

EAB'ler şu anda endodontik prosedürler için çalışma uzunluğunu belirlemede en 

güvenilir yöntemdir[44, 46, 51]. Geleneksel radyografik yöntemle 

karşılaştırıldığında, EAB'lerin kullanımı daha hızlıdır, radyasyona maruz kalmayı 

gerektirmez ve farklı koşullar altında çalışma boyu tespitinde daha başarılıdır[46, 

51]. 

EAB'lerin entegre endodontik motorlara dahil edilmesi, kök kanallarının endodontik 

preparasyonu boyunca çalışma boyunun izlenmesinin yanı sıra eğelerin kalibre 

edilmesi ihtiyacını ortadan kaldırarak şekillendirme prosedürlerinin verimliliğini 

arttırmayı amaçlamaktadır[52, 53]. Yeni nesil endodontik motorlar, entegre apeks 

bulucu sistemi sayesinde önceden belirlenmiş belirli bir seviyeye ulaştığında farklı 

kinematikler gerçekleştirebilmektedir. Bu eylemler: apikal ters çevirme, apikal 
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yavaşlama ve apikal durmadan oluşur ve operatörün tercihine göre 

ayarlanabilmektedir[54]. TriAuto ZX2 (J. Morita, Kyoto, Japonya), bu modları 

klinisyenin kullanımına sunan ilk entegre endodontik motordur. Şu anda FKG 

(Rooter x3000) ve Woodpecker (Motopex, Ai Motor) gibi az sayıda üretici bu 

işlevleri sağlayan endodontik motorlara sahiptir[55]. 

Kök kanal tedavisinde flare-up ve postoperatif ağrıya neden olan tedavi kaynaklı 

faktörlerden biri de çalışma boyunun yanlış tespit edilmesidir[56]. 

2.2.4.5. Kanalların yeniden şekillendirilmesi ve üç boyutlu olarak doldurulması 

Endodontik tedavinin son aşaması olan kök kanal sisteminin tamamını hermetik bir 

şekilde doldurmak için çeşitli kök kanal doldurma yöntemleri mevcuttur.  

Güta perka ile kök kanal dolgu teknikleri: 

1-Basit tek kon tekniği 

2-Soğuk Lateral kompaksiyon tekniği  

3-Isı ile uygulanan lateral kompaksiyon tekniği  

4-Vertikal kompaksiyon tekniği (Schilder tekniği) 

5-Kimyasal yolla yumuşatılmış güta perka teknikleri  

6-Termomekanik kompaksiyon yöntemi  

7-Termoplastize güta perka enjeksiyon teknikleri  

8-Termoplastize Kor Teknikleri 

9-Devamlı Isıyla Obturasyon Yöntemi 

 Bazı araştırmaların sonuçlarına göre, bir kök kanal dolgusu yönteminin diğerine 

üstün olduğunu doğrulayan çok sınırlı kanıt bulunmaktadır[57, 58]. 

2.3. Ağrı 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (International Association for the Study of 

Pain=IASP) ağrıyı, vücudun herhangi bir bölgesinden kaynaklanan, organik veya 

organik olmayan bir nedene bağlı, bireyin geçmiş deneyimleri ile ilişkili, duyusal ve 

duygusal olarak hoş olmayan bir duygu olarak tanımlamıştır. 
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Diş ağrısı, dişteki mekanik, termal, kimyasal veya elektriksel uyarıcılara verilen bir 

yanıt olarak ortaya çıkan hoş olmayan bir duygusal ve duyusal deneyimdir. 

2.3.1. Endodontide Postoperatif Ağrı 

Postoperatif ağrı gelişiminde, pulpa ve kök çevresi dokuların mekanik, kimyasal ve 

mikrobiyal yaralanmalara karşı geliştirdiği enflamatuar sürecin etkili olduğu 

düşünülmektedir[1, 59]. 

Kanal yenileme tedavisi görmüş dişlerde, daha önce kök kanal tedavisi 

uygulanmamış dişlere kıyasla, postoperatif ağrının istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde daha yüksek olduğu belirtilmektedir[60, 61]. 

Bir çalışma YKKT’nin tek veya çok seans yapılmasıyla ilgili postoperatif ağrı 

değerlendirmesi yapmıştır ve kanal içi ilaç kullanılmadan yapılan tek seanslı 

endodontik tedavilerde postoperatif ağrı insidansının çok seanslı endodontik 

tedavilere göre daha az olduğu bulunmuştur[62]. 

Cerrahi olmayan yeniden kök kanal tedavisi ile ilgili bir sistematik derlemenin 

sonuçlarına göre, ilk 24-48 saat içinde postoperatif ağrı görülme sıklığının %3 ila 

%69,3 arasında değiştiği ortaya koyulmuştur[63]. 

2.3.2. Endodontide Postoperatif Ağrının Sebepleri 

Endodontik tedavi sonrası ortaya çıkan postoperatif ağrının kaynakları,  

• Hastaya ilişkin faktörler,  

• Endodontik prosedürlerle alakalı faktörler ve  

• Kök kanalları ve periapikal dokunun durumuyla ilgili faktörler şeklinde 

sıralanabilir.  

Hastaya ilişkin faktörler: Bazı araştırmacılar, yaş, cinsiyet ve sistemik hastalıkların 

postoperatif ağrı üzerinde etkisinin olmadığını raporlamışken[60]diğer araştırmacılar 

ise yaş, cinsiyet ve sistemik hastalıkların postoperatif ağrı üzerinde etkili olduğunu 

belirtmişlerdir[60, 64-66]. Yapılan çalışmalarda KKT işleminde, molar dişlerde 

postoperatif ağrının daha sık görüldüğü bildirilmiştir[61, 67]. 

Endodontik işlemlerle ilgili faktörler: 
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• Tek veya çift seansta yapılan kanal tedavilerinin sonucunda postoperatif ağrı 

yönünden farklılık olmadığı rapor edilmiştir[68-72]. 

• Aynı şekilde, ilk kez yapılan KKT’ye kıyasla YKKT işlemi sonrası 

postoperatif ağrının daha fazla olduğu belirtilmiştir[60, 61] 

• Bununla birlikte, tespit edilemeyen ya da tedavi edilemeyen kanalların 

yetersiz veya aşırı genişletilmesinin, kök kanal dolgusunun taşkın 

doldurulmasının ve restorasyonların yüksek yapılmasının postoperatif ağrıyı 

artırabileceği bildirilmiştir[4, 68] 

Kök kanalları ve periapikal dokuların durumu ile ilgili faktörler: 

• Preoperatif ağrı ve preoperatif şişlik mevcudiyeti ve bu bulguların artan 

şiddeti postoperatif ağrı olasılığını arttırır[60, 68], 

• Devital dişlerde postoperatif ağrının vital dişlere kıyasla daha fazla olduğu 

bildirilmektedir[68, 73]. 

• Harrison ve arkadaşları yaptıkları çalışma sonucunda periapikal lezyonun 

postoperatif ağrıya etkisinin olmadığını bildirmişken[74] Torabinejad ve 

arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada periapikal lezyonun boyutu ile 

postoperatif ağrı arasında negatif korelasyon olduğu raporlanmıştır[60]. 

2.3.3. Dental Ağrının Algılanma Mekanizması 

Ağrı 3 aşamada algılanır[75] ; 

1- Periferde doku hasarına neden olan bir uyarının belirlenmesi 

Pulpa içerisinde, ağrıyı algılayan iki farklı tür nosiseptör bulunur: C-fiber 

ve Aδ fiber. Bu pulpal lifler çoğunlukla ağrı algılama özelliklerine sahiptir 

ve bazı C fiberleri, pulpa kan akışının düzenlenmesinde görevli olan 

postgangliyonik sempatik afferentler olarak işlev görür. Periodontal 

ligamentte meydana gelen iltihaplanma ise, daha fazla sayıda bulunan ve 

dokunma reseptörleri olan Aβ fiberleri tarafından tespit edilir. Bu, 

perküsyon gibi mekanik uyarıcılar aracılığıyla ağrının spesifik bir bölgeye 

odaklanmasına yardımcı olur. 

2- Omurilikte bilginin işlenmesi: Sinir uyarıları, periferdeki nosiseptörlerin 

uyarılmasının ardından, merkezi sinir sistemi olan beyin ve omurilik 

sistemine iletilir. Primer afferent fiberlerin hücre gövdeleri trigeminal 
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gangliyon olarak adlandırılan bir bölgede bulunur. Bu trigeminal 

gangliyondan çıkan afferent fiberler, sinyallerin talamusa iletilmesinde 

farklı nöropeptitleri salarak sinyallerin iletilmesine katkıda bulunurlar. 

3- Beyin korteksinde ağrının algılanması: Korteks seviyesinde ağrı 

hissedilmesi gerçekleşir. Sinyaller talamustan beyin korteksine iletilir. 

Hastanın önceki ağrı deneyimleri, bir çatı görevi görerek benzer yeni ağrı 

deneyimlerinin değerlendirilmesine olanak tanır. Bu şekilde, hastanın 

maruz kaldığı uyarılara nasıl tepki vereceği belirlenir. 

2.3.4. Ağrı Skalaları 

Temelde subjektif kriterler taşıyan ağrı durumunu objektif olarak değerlendirmek 

zordur. Bu değerlendirme yapılırken ağrının şiddeti, tipi, özelliği, lokalizasyonu, 

zamanla ilişkisi, ağrıyı azaltan ve arttıran faktörler gibi özelliklerin de bilinmesi 

gerekmektedir[76]. 

Skala kullanımının amacı, kişilerin sayılar ile ve kelimelerle bildirdiği ağrı şiddeti ve 

niteliğini objektif hale getirmektir. Böylece farklı yorumlar ortadan kaldırılmaktadır. 

Klinik araştırmalarda, sayısal ve sözel değerlendirme ölçekleri veya davranışsal 

gözlemler sıklıkla kullanılmaktadır[77]. 

2.3.4.1. Vizuel Analog Skala – VAS 

Bu skala 10 cm veya 100 mm uzunluğunda bir yatay çizgiden oluşur. (Şekil 1) Bu 

çizgi eşit aralıklar halinde bölünmüştür. Çizginin iki ucuna değerlendirilecek 

parametrenin iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun 

hangi aralığa uygun olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek 

belirtmesi istenir. Örneğin; ağrı için, çizginin sol ucuna ‘ağrı yok’, sağ ucuna 

‘dayanılmaz ağrı’ yazılır. Hasta kendi ağrı durumunu çizgi üzerinde işaretler. 

Hastanın işaretinin sol uca uzaklığı ölçülür. Genellikle milimetre olarak ölçülen bu 

uzaklık “puan” olarak bildirilir[78]. 
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Şekil 1: Vizüel analog skala 

2.3.4.2. Sayısal değerlendirme skalası (Numerical Rating Scale - NRS) 

 

Hastanın ağrı durumunu sayılar ile açıklaması amaçlanır. Sayısal ölçek; ağrı yokluğu ‘0’ ile 

başlayıp dayanılmaz ağrı ‘10/100’ düzeyine kadar ulaşmaktadır. Onluk skala için; 1 ile 4 

arasındaki skorlar hafif ağrıyı, 5 veya 6 skorları orta derecede ağrıyı ve 7 ile 10 arasındaki 

skorlar ise şiddetli ağrıyı ifade eder[79]. (Şekil 2) 

 

Şekil 2: Sayısal değerlendirme skalası 

2.3.4.3. Sözel değerlendirme skalası (Verbal Rating Scale - VRS) 

Sözel değerlendirme skalası basit tanımlayıcı skaladır. VRS ağrıyı; ağrı olmaması 

‘0’, hafif şiddette ağrı ‘1’, orta şiddette ağrı ‘2’, şiddetli ağrı ‘3’ şeklinde 4 aşamada 

sınıflandırmaktadır. Hasta, ağrı durumunu tanımlamak için bu kategorilerden kendine 

en uygun kelimeyi seçmektedir[80]. (Şekil 3) 
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Şekil 3: Sözel değerlendirme skalası 

2.3.4.4. Yüz ifadesi skalası (The Face Scale) 

Yüz ifadesi skalası, VAS kullanımının uygun olmadığı çocuklar ve yaşlı hastalarda 

kullanılmaktadır. Yüzler soldan sağa artan ağrıyı tarif etmektedir. En soldaki yüz 

ifadesi ‘ağrı yok’, en sağdaki ifade ise ‘çok şiddetli ağrı’yı tanımlamaktadır[81]. 

(Şekil 4) 

 

Şekil 4: Yüz ifadesi skalası 

2.4. Ağrının Kontrolü 

2.4.1. Farmakolojik Yöntemler 

Ağrı kontrolünde, ilaçlarla tedavi yöntemleri yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. 

Ağrı kesici ilaç tedavisi hızlı etkilidir ve kullanımı kolaydır. Bu nedenle ağrının 

dindirilmesinde en sık tercih edilen tedavi seçeneği olarak kullanılır. Ancak analjezik 

ilaçların bilinçsiz ve aşırı kullanımı, bireylerin ve ülke ekonomilerinin üzerine büyük 

bir yük getirebilir. Ayrıca, bazı fizyolojik işlevlere zarar verebilir ve özellikle 

narkotik ilaçlar kullanıldığında her seferinde dozun artırılması gerektiği için tolerans 

gelişebilir[82-84]. 
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2.4.2. Nonfarmakolojik Yöntemler (Ağrının İlaç Harici Yöntemlerle Kontrol 

Edilmesi) 

Ağrının yönetiminde başvurulan bir strateji, farmakolojik olmayan metotlardır. 

Farmakolojik olmayan metotların, tek başlarına veya ilaç tedavisi ile bir arada 

kullanılmasının, ağrı şiddetini azaltmada etkili olduğu son yıllarda daha fazla 

vurgulanmaktadır. Nonfarmakolojik metotlar, ağrının ilaçlar dışındaki yöntemlerle 

kontrol edilmesini ifade eder. Bu metotların ana amacı, analjezik ilaç kullanımını 

azaltarak hastanın yaşam kalitesini artırmak için ağrıyı en aza indirmektir. Bu 

stratejiler, bireyler tarafından kolayca uygulanabilir ve analjezikler gibi yan etkiler 

taşımazlar. Ayrıca ekonomik bir yük getirmemeleri gibi avantajları da vardır[85-87]. 

Nonfarmakolojik yaklaşımlar, Periferal Teknikler, Kognitif-Davranışsal Teknikler ve bu iki 

kategoriye girmeyen diğer yöntemler (akupunktur, plasebo uygulamaları, cerrahi müdahale 

gibi) şeklinde sınıflandırılabilir[86, 88-90]. 

2.4.2.1. Endodontide Ağrı Dindirmede Non- Farmakolojik Yöntemler 

Literatür, çeşitli analjeziklerin kombinasyonunun ve farmakolojik olmayan 

yaklaşımların birlikte kullanılmasının postoperatif ağrıyı azaltmak için yararlı 

olacağının altını çizmektedir[91-93]. Analjezikler postoperatif ağrının yönetimi için 

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

Postoperatif ağrı yönetiminde alternatif olarak gevşeme teknikleri, dikkati başka 

yöne çekme, müzik, hayal kurma, bilgilendirme, masaj, pozisyon verme, hareketi 

kısıtlama, Transkütan Elektriksel Sinir Uyarımı (TENS), terapötik dokunma, sıcak-

soğuk uygulama, deriye mentol uygulama ve vibrasyon gibi nonfarmakolojik 

yöntemler bulunur[94]. 

Hastalar için preoperatif rahatlama yaklaşımları ve açıklamalar[95],  glide pat 

uygulaması[5], oklüzyon azaltma[96], kök kanal tedavisi sırasında farklı 

kinematikler kullanımı[97] gibi yöntemler kullanılmıştır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

‘’Farklı Çalışma Boyu Tespit Yöntemleri Kullanılarak Yapılan Kök Kanal Tedavisi 

Yenileme İşleminden Sonra Ağrının Değerlendirilmesi’’ başlıklı tez çalışmamız 

Erciyes Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 14.06.2023 tarihli 

2023/428 karar numarası (ek-1) ile kabul edilmiştir. Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu’ndan (TİTCK) E-68869993-000-1192819 sayılı 2023-54 konulu kararı ile 

onay alınmıştır (ek-2). Endodontik tedavi başlangıcından önce yapılacak işlemler 

hastalara ayrıntıları ile anlatılmış Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul 

Komisyon Başkanlığı tarafından onaylanan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu’ 

tüm hastalara okutularak doldurulup imzalatılmıştır (ek-3). 

Çalışmamızda entegre apeks bulucu özelliğine sahip Ai endodontik motor 

(Woodpecker, Guilin, Çin) kullanılmıştır. Bu endodontik motorun özelliği kanal boyu 

ölçmeye yarayan apeks bulucu fonksiyonunun enstrümantasyon sırasında eş zamanlı 

veya ayrı olarak kullanılabilir olmasıdır. 

3.1. Hasta Seçimi 

Bu araştırmaya Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı’na başvuran, daha önce kanal tedavileri tamamlanmış olmasına rağmen 

radyolojik olarak endodontik problemleri hala devam eden, şişliği olmayan 

preoperatif operasyon öncesi perküsyon ağrısı 100 mmlik Görsel Analog Skalaya 

göre 50 ve altında olan, üst veya alt çene tek köklü ve tek kanallı kesici, kanin, 

premolar dişlere sahip, 18-65 yaş aralığında ve sistemik hastalığı bulunmayan 

hastalar dahil edildi. Çalışmamız yeniden kanal tedavisi uygulanmadan hemen önce 

(T0) ve önceden yapılmış olan kanal dolgusunun sökülüp çalışma boyunun tespit 

edildiği birinci seanstan sonraki 1.hafta içerisinde (T1) alınan kayıtlar ile 

gerçekleştirilmiştir.   

 



 

 

19 

Etki büyüklüğü G*Power 3.1 istatistik programı kullanılarak hesaplandı. Referans 

makalede tablo 1’deki postoperatif 3. gündeki ağrı seviyeleri sonucu dikkate 

alındığında[8]; %95 güven (1-α), %95 test gücü (1-β), d=0,929 etki büyüklüğü ve 

Bağımsız iki örnek t testi sonucu ile her bir gruptan 32 vaka olmak üzere toplam 

çalışmaya 64 vaka dahil edilmesi gerektiği saptandı. Gönüllü katılımcıların bir 

kısmının kooperasyon göstermeyebileceği dikkate alınarak birinci grup için 35, 

ikinci grup için 35 olmak üzere toplam 70 katılımcı ile çalışmaya başlandı. Tüm 

bireyler gruplara bilgisayar destekli bir rastgeleleştirme programı olan 

randomizer.org ile atandı. Her iki gruptan toplam 6 hasta kooperasyon göstermediği 

için çalışma dışı bırakıldı ve çalışma 64 katılımcı ile tamamlandı. 

Çalışma protokolü Helsinki Bildirgesi’ndeki tüm düzenleme ve revizyonları içerecek 

şekilde tanımlanan prensiplere uygun olarak ortaya konulmuştur. Kullanılan verilere 

erişim sadece sorumlu araştırmacı ile sınırlandırılmıştır. Hastalara ‘Aydınlatılmış 

Gönüllü Onam Formu’ hazırlanarak, uygulanacak endodontik tedavi sırasında 

yapılacak işlemler ve sonrasında oluşabilecek komplikasyonlar, alınacak kayıtlar ve 

takip süresi hakkında detaylı olarak bilgi verilmiş, bir tez çalışma ekibine dahil 

edildikleri ve istemedikleri durumda tedaviden vazgeçebilecekleri bildirilip tedavi 

öncesinde bu formu imzalamaları istenmiştir (ek-3).  

Çalışmaya katılan 1. gruptaki bireylere ayrı çalışma uzunluğu tespit yöntemi [98] 

kullanılarak, 2. gruptaki bireylere ise eş zamanlı çalışma uzunluğunun tespit 

yöntemi (EÇT) kullanılarak yeniden kök kanal tedavisi uygulanmıştır.  

Gönüllülerin araştırmaya dâhil edilme kriterleri 

• 18 ile 65 yaş arası sistemik hastalığı olmayan sağlıklı gönüllüler 

• Akut apikal apsesi bulunmayan dişler, 

• Daha önce kanal tedavisi görmüş, başarısız olmuş ve yeniden kök 

kanal tedavisine ihtiyaç duyan (klinik semptomlar ve radyografik bulgularla 

teşhis edilen) tek köklü ve tek kanallı dişler. 

• Preoperatif ağrısı 100 mm’lik Vas skalasına göre 50 ve altında olan 

bireyler 
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Gönüllülerin araştırmaya dâhil edilmeme kriterleri 

• Sistemik hastalığı ve alerjik reaksiyonu olan bireyler, 

• Hamilelik ve emzirme 

• Apeksi açık olan dişler 

• İnternal veya external kök rezorbsiyonu olan dişler 

• Son on iki saat içinde analjezik, antiinflamatuar veya antibiyotik ilaç alan 

hastalar. 

• Kanalda kırık alet olması 

• Bruksizm problemi olan bireyler. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Tedavi protokolü 

Çalışmamızdaki tüm katılımcıların tedavisi aynı hekim tarafından yapılmıştır.  

Bu çalışmadaki 1. grupta bulunan bireylerde koronal genişletme sonrası çalışma 

uzunluğu ölçümü mevcut kullanılan endomotorun apeks bulucusu (Woodpecker, 

Guilin, Çin) ile m0 modunda manuel olarak yapılmıştır. Bu teknik; kanal dolgusu 

sökümü sonrası manuel olarak çalışma boyu tespiti yapıldığı için ayrı çalışma 

uzunluğu tespit yöntemi olarak tanımlanmaktadır. Diğer hasta grubunda kullanılan 

teknik ise; kanal dolgusu sökümü sırasında mevcut endomotorun apeks bulucu 

entegre sistem özelliği kullanılarak (apikale ulaştığında durma ya da geri dönme 

fonksiyonu) çalışma uzunluğu tespiti yapıldığı için eş zamanlı olarak çalışma 

uzunluğunun tespit yöntemi olarak adlandırılmıştır.  
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 Çalışmamızda yeniden kök kanal tedavisi yapılan dişlerde ‘Eş zamanlı olarak 

çalışma uzunluğu ölçümüne izin veren entegre apeks buluculu endodontik Ai 

motorun’ (Woodpecker, Guilin, Çin) postoperatif ağrıya etkisi karşılaştırılarak 

değerlendirilmiştir.  

Hastalar çalışma boyu tespit yöntemine göre 2 gruba ayrılmıştır. 

1.grup, (yeniden kök kanal tedavisi yapılan dişlerde kök kanal hazırlığı sırasında 

ayrı uzunluk belirleme yöntemi) 

2.grup, (yeniden kök kanal tedavisi yapılan dişlerde kök kanal hazırlığı sırasında eş 

zamanlı uzunluk belirleme yöntemi) 

2 grup için de çalışmaya dahil olan dişlerin anestezisinde 1:100,000 epinefrin içeren 

2ml artikain anestezik solüsyonu kullanıldı. Dişlere infiltrasyon anestezisi uygulandı. 

Anestezi sonrası rubberdam izolasyonu yapıldı ve çürük dokular ile eski 

restorasyonlar su soğutması altında elmas frezlerle kaldırıldı.  

Şekil 5: Her iki grupta kullanılan endodontik motor 
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Varsa çürük temizlendikten sonra, endodontik giriş kavitesi kök kanallarına düzgün 

bir şekilde erişim sağlayacak biçimde açıldığında önceden yapılmış kanal dolguları 

belirlendi. Daha sonra kök kanal dolgusu uzaklaştırma işlemine geçildi. Mevcut kök 

kanal dolgusunun kaldırılması için Protaper Universal Retreatment Ni-Ti sistemi 

(Dentsply, Maillefer, Ballagues, İsviçre) kullanıldı. 

 

Şekil 7:  Protaper Universal Retreatment eğe sistem 

 

 

  Şekil 6: Dişin rubberdam ile izolasyonu 
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 Kök kanal dolgusunun uzaklaştırılmasından sonra ayrı uzunluk tespit yöntemi 

(1.grup): 

Bu grupta ayrı çalışma boyu tespit yöntemi kullanılarak kanal tedavisi yenileme 

işlemi yapıldı ve kök kanal dolgusu sökümünü takiben postoperatif ağrı durumu 

değerlendirildi. Mevcut kök kanal dolgusunun kaldırılması için Protaper Universal 

Retreatment eğe sistemi (Dentsply, Maillefer, Ballagues, İsviçre) kullanıldı. 

D1 eğesi (30/.09) ile, kanal dolgusunun koronal 1/3’lük kısmı uzaklaştırıldı (500 

rpm-3 Ncm). 

D2 eğesi (25/.08) ile, kanal dolgusunun orta 1/3’lük kısmı uzaklaştırıldı (500 rpm-3 

Ncm). Önceden yapılmış kök kanal dolgusunun orta 1/3 ü kaldırıldıktan sonra el 

eğeleri ile kökün 1/3 apikal kısmındaki gutaperkaya penetre olunarak apikale 

ulaşılmaya çalışıldı. Bir K-tipi el eğesi ile kanal boyu tespiti AI endodontik motorun 

(Woodpecker, Guilin, Çin) m0 modunda (Şekil 9) apeks bulucu özelliği kullanılarak 

gerçekleştirildi. ‘00’ bandına ulaşıldığında eğe kanaldan çıkarıldı ve boy tespiti için 

ulaşılan boydan 1 mm çıkarılarak çalışma boyu tespit edildi. 

                              

Şekil 8: Grup 1’deki bireylerde AI endodontik motorun m0 modu kullanılarak 

çalışma boyu tespiti 
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Şekil 9: AI endodontik motorun m0 modu 

                      

D3 eğesi (20/.07) ile, kanal dolgusunun apikal 1/3’lük kısmı uzaklaştırıldı (500 rpm-

3 Ncm) 

Çalışma boyuna ulaştıktan sonra, belirlenen çalışma boyunda, sırasıyla ProTaper 

Next X1, X2 ve X3 eğeleri (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) kullanılarak 

şekillendirme prosedürü tamamlandı. X3 eğesinin yetersiz kaldığı geniş kanallarda 

ise X4 ve X5 eğeleri ile ilave şekillendirme yapıldı. Her eğe değişiminden sonra kök 

kanalı 2 ml %5,25’lik Sodyum hipoklorit (NaOCl) ile yıkandı. Kök kanalından eski 

kanal dolgusuna ait gütaperka ve kanal patı gelmeyene kadar işlem tekrarlandı. 

Kontrol radyografisiyle kök kanalının söküldüğü teyit edildi. Kanalları sökerken 

herhangi bir güta perka çözücü ajan kullanılmadı. 

Kök kanal dolgusunun uzaklaştırılması sırasında eş zamanlı boy kontrolü (2. 

Grup). Bu grupta diğer grupta olduğu gibi yeniden kök kanal tedavisi yapılacak 

dişlerdeki kök kanal dolgusu dahili apeks bulucuya sahip entegre AI endodontik 

motor (Woodpecker, Guilin, Çin) ile uzaklaştırıldı. Endodontik motor entegre 

çalışma boyu tespiti sayesinde, cihaz apekse ulaştığında otomatik olarak geri dönme 
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hareketi yaptı. Böylece çalışma boyu belirlendi ve kök kanal hazırlığı ilk gruptaki 

prosedürlerle tamamlandı. 

Her iki gruptaki bireylerin farklı metotlar ile kök kanal boyu tespiti 

gerçekleştirildikten sonra birinci seanstaki diğer işlemler aşağıda yazıldığı gibi 

benzer şekilde gerçekleştirildi. 

Belirlenen çalışma boyunda preperasyon her iki grupta da kanal söküm eğeleri 

kullanılarak tamamlandı. Her eğe değişikliğinde 2 ml %5,25’lik sodyumhipoklorit 

(NaOCl) irrigasyonu yapıldı. İrrigasyon esnasında 30-gauge yandan perfore 

irrigasyon iğnesi kullanıldı. Şekillendirmesi tamamlanan dişlerin final irrigasyonu 

için ilk olarak 3 ml %17 lik etilendiamintetraasetikasit (EDTA) ile kanallar yıkandı, 

ikinci olarak 3 ml %5,25’lik NaOCl ve Endoactivator (Dentsply, Maillefer, 

Ballagues, İsviçre) ile 30 saniye aktivasyon sağlandı. Son olarak kök kanalları 2 ml 

distile su ile yıkandıktan sonra kanal çapına uygun paper pointlerle kurulandı ve bir 

lentulo spirali kullanılarak kalsiyum hidroksit patı kök kanalına yerleştirildi. Giriş 

kavitesi geçici bir dolgu malzemesi ile kapatıldı. Hastalara işlem sonrası ağrı 

düzeylerini kaydedecekleri bir form verildi. Bu formda ağrı skorunu belirlemek 

amacıyla VAS (Vizuel Analog Skala) skalası kullanıldı. Hastaların şiddetli ağrı 

durumlarında analjezik kullanmaları önerildi. Analjezik kullanım ihtiyacı duyan 

hastaların hangi gün ve sıklıkta ilaç aldıkları forma kendileri tarafından kaydedildi. 

Her iki gruptaki bireyler on gün sonra tekrar çağırılarak ikinci seans tedavileri 

gerçekleştirildi. Bu aşamadan sonra yapılan işlemler her iki grupta da aynıydı. 

İkinci seansta, herhangi bir semptom göstermeyen hastalara kalıcı kanal dolgusu 

uygulandı. Kalsiyum hidroksit, 5 ml serum fizyolojik ve %17 lik EDTA ile irrige 

edilip master apikal eğe kullanılarak mekanik olarak uzaklaştırıldı. Daha sonra kök 

kanalları, 10 mL serum fizyolojik kullanılarak tekrar irrigasyon yapıldı. Bu aşamada 

belirlenen çalışma boyutuna yerleştirilen gütaperka ile bir periapikal radyografi 

alınarak belirlenen kök kanal boyutunun doğruluğu teyit edildi. Gütaperka konlar 

(Pearl Dent,Korea) ve kanal patı (Dentac, Bioserra,Türkiye) kullanılarak soğuk 

lateral kompaksiyon yöntemi ile kanal dolguları tamamlandı. Daha sonra kanal 

ağızlarına kaide materyali olarak ışıkla sertleşen akışkan kompozit kullanıldı ve   



 

 

26 

kaide üzerine kompozit rezin dolgu materyali (Imicryl, Konya, Türkiye) yapılarak 

daimi restorasyon tamamlandı.  

 

Şekil 10: 1.gruba ait radyografi serisi 

     

 

Şekil 11: 2.gruba ait radyografi serisi 

 

3.3. Hastalardan Alınan Kayıtlar 

 

3.3.1. Başlangıç Kayıtları (T0) 

Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji 

Bölümü’nden yeniden kök kanal tedavisi ön tanısı ile kliniğimize yönlendirilen 

hastalardan alınan anamnez, klinik muayene ve radyografik muayene (periapikal 

radyografi üzerinden) sonrasında çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 

hastalar belirlendi. Bu hastalar için preoperatif perküsyon, palpasyon ve spontan ağrı 

varlığını tespit etmek adına düzenlenmiş olan formlar dolduruldu. (ek-4) Formda 

palpasyondaki ağrı ve spontan ağrı durumu var/yok şeklinde iki seçenekli olarak 

belirtilirken perküsyon ağrısı VAS skalası ile 0-100 aralığında hasta tarafından 

skorlandı. 
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3.3.2. Birinci seans sonrasında alınan kayıtlar (T1) 

3.3.2.1. Visual Analog Skala ve Ağrı kesici kullanım çizelgesi 

Visual Analog Skala, sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal bir hale 

dönüştürmek için kullanılır. Bu ölçüm aracında, 100 mm uzunluğundaki bir çizgi 

üzerine değerlendirilecek parametrenin iki uç tanımı yazılır. Hastadan, kendi 

durumunu bu çizgi üzerinde bir çizgi çizerek, bir nokta koyarak veya işaretleyerek 

belirtmesi istenir. Bu yöntemle, hastanın duygu veya durumu daha sayısal bir 

ölçümle ifade edilmiş olur. Hastanın ağrı düzeyini değerlendirmek için bir uçta "hiç 

ağrım yok" ve diğer uçta "dayanılmaz ağrı" gibi ifadeler yazılır. Hastadan, bu iki uç 

arasındaki çizgi üzerinde kendi ağrı durumunu belirtmesi istenir. Hastanın 

işaretlediği yer ile "hiç ağrım yok" ifadesi arasındaki mesafe, hastanın ağrı düzeyini 

gösterir. Bu sayede, ağrının şiddeti veya varlığı daha görsel bir şekilde 

değerlendirilmiş olur. 

Bu formu tedavi sonrası 6., 12., 24. ve 48., saatlerde; 3,4,5,6 ve 7. günde 

doldurmaları istendi. Bu formda hastaların yaş, cinsiyet, diş numarası, VAS’taki 

preoperatif perküsyon ağrısı, spontan ağrı varlığı yokluğu, palpasyon ve işlem 

sonrası analjezik kullanımı da yer aldı. 

Aynı formda yine 6., 12., 24., ve 48. Saatlerde 3,4,5,6,7. günlerde ağrı kesici 

kullanımını tespit edebilmek için 0,1 ve 2 seçeneklerinin bulunduğu bir bölüm yer 

almaktadır.  

• 0: Ağrı kesici kullanımını gerektirmeyen çok az ağrı ya da hiç ağrı olmaması 

durumunu, 

• 1: Günlük aktiviteleri ve uyku düzenini etkilemeyen, analjezik kullanımı ile 

kontrol altına alınabilen ağrı 

• 2: Günlük aktiviteleri etkileyen ve birden fazla ağrı kesici kullanımını 

gerektiren dayanılmaz ağrı 

3.4. İstatistiksel Yöntem 

 

Veriler IBM SPSS v25 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile analiz edildi. Normallik 

dağılımları Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Normal dağılım gösteren veriler için iki 

kategorili bağımsız değişkenlerin karşılaştırılmasında Bağımsız örnekler t testi 
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kullanıldı. Normal dağılmayan veriler için iki kategorili bağımsız değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılmayan üç ve üzeri 

grupların karşılaştırılmasında Kruskal Wallis H testi kullanıldı. Çoklu 

karşılaştırmalar Dunn testi ile incelendi. Üç ve üzeri zamanlarda yapılan ölçümlerin 

karşılaştırmasında Friedman testi kullanıldı. Kategorik veriler arasındaki bağlantı 

Yates düzeltmesi, Fisher Exact Test ve Fisher- Freeman-Halton Exact Testi ile 

incelendi. Normal dağılmayan nicel değişkenler arasındaki ilişki Spearman’s rho 

korelasyon ile incelendi. Nicel değişken ile iki gruplu kategorik değişkenler 

arasındaki ilişki point biserial korelasyon ile incelendi. Gözlemci içi uyum 

değerlendirilmesinde sınıf içi korelasyon katsayısı kullanıldı. Nicel verilerin 

gösteriminde ortalama± standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) ve 

kategorik verilerin gösteriminde frekans ve yüzde değerleri kullanıldı. 

 

3.4.1. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Yapılan ölçümler için hata payının hesaplanması maksadıyla rastgele seçilen 10 

bireyin periapikal indeks skorları (PAI) aynı araştırmacılar tarafından 15 gün sonra 

tekrarlanmış ve standart yöntem hatası hesaplanmıştır. 

Gözlemci içi uyum değerlendirmesinde başlangıç ölçümü ile 15. gün sonunda 

yapılan yeniden değerlendirme arasında istatistiksel olarak anlamlı çok yüksek uyum 

elde edilmiştir (ICC=0,977). 
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4. BULGULAR 

 

Bu araştırmaya yeniden kök kanal tedavisi endikasyonu bulunan 64 kişi (43 kadın, 

21 erkek) dahil edilmiştir. Katılımcılar, bilgisayar destekli bir randomizasyon 

programı yardımıyla 32’şer kişiden oluşan iki gruba ayrılmış ve birinci gruptaki 

bireylerin kök kanal boyu tespitinde konvansiyonel metot kullanılmışken ikinci 

gruptaki bireylerin kök kanal boyu tespitinde endodontik entegre motorun çalışma 

esnasında otomatik kanal boyu takibi yapan modundan yararlanılmıştır. Yeniden kök 

kanal tedavisi için tek kök ve tek kanalı olan dişler çalışmaya dahil edilmiş ve her 

katılımcının sadece bir dişi tedavi edilmiştir. İki seansta tedavi edilen bireylerin 

birinci seans sonrası postoperatif ağrı durumları 6. Saat, 12. Saat, 24. Saat, 48. Saat, 

3. Gün, 4. Gün, 5. Gün, 6. Gün, 7. Gün VAS skalası ile değerlendirilmiştir. 

4.1. Yaşların gruplara göre dağılımı 

Tablo 1: Yaşların gruplara göre değerlendirilmesi 

*Bağımsız örneklem t testi 

Çalışmamızda değerlendirilen 64 hastanın yaş dağılımları Tablo 1’de görülmektedir. 

Gruplara göre yaş değişkenine ait değerler bağımsız örneklem t testi ile analiz 

edilmiştir ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

 Grup1 Grup2 Toplam  Test 

istatisti

ği 

p 

 Ortalama 

±s.sapma 

Ortanc

a (min-

mak) 

Ortalama 

±s.sapma 

Ortanc

a 

(min-

mak) 

Ortalama 

±s.sapma 

Ortanc

a 

(min-

mak) 

 

 

0,646 

 

 

0,521

* 

Ya

ş  

37,28±12,

5 

36,5(19

-65) 

35,38±11,0

7 

34 (19 

- 58) 

36,33±11,7

5 

35(19- 

65) 
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4.2. Cinsiyet, preoperatif ağrı ve palpasyon bulgularının gruplar arası bağlantısı 

Tablo 2 Cinsiyet, preoperatif ağrı, palpasyon ile gruplar arasındaki bağlantının 

incelenmesi 

  Grup 1 Grup 2 Toplam Test istatistiği p 

  Frekans Yüzde Frekans Yüzde Frekans Yüzde 

Cinsiyet 
        

Kadın 20 62,5 23 71,9 43 67,2 0,283 0,594x 

Erkek 12 37,5 9 28,1 21 32,8 

Preoperatif ağrı         

Yok 21 65,6 25 78,1 46 71,9 0,696 0,404x 

Var 11 34,4 7 21,9 18 28,1 

Palpasyon         

Yok 22 68,8 26 81,3 48 75 0,750 0,386x 

Var 10 31,3 6 18,8 16 25 

X Yates Düzeltmesi 

Cinsiyet, preoperatif ağrı ve palpasyon değişkenlerinin gruplar arası 

istatistiksel olarak dağılımları Tablo 2’de görülmektedir. Yapılan analiz sonucuna 

göre cinsiyet, preoperatif ağrı ve palpasyon değişkenleri ile gruplar arasında anlamlı 

bir bağlantı yoktur (p>0,05). 

4.3. Preoperatif lezyon büyüklüğü değerlendirilmesi 

Tablo 3: Gruplara göre preoperatif lezyon büyüklüğünün değerlendirilmesi 

 Grup1 Grup2 Toplam  Test 

istatistiği 

p 

 Ortalama 

±s.sapma 

Ortanca 

(min-

mak) 

Ortalama 

±s.sapma 

Ortanca 

(min-

mak) 

Ortalama 

±s.sapma 

Ortanca 

(min-

mak) 

  

Preoperatif 

lezyon 

büyüklüğü 

 

3,28 ± 

1,31 

 

4 (1 - 5) 

 

2,87 ± 

1,07 

 

3 (1 - 4) 

 

3,07 ± 

1,19 

 

3(1-5) 

 

406,000 

 

0,138* 

 *Mann Whitney U testi 

Gruplara göre preoperatif lezyon büyüklüğüne ait değerler Tablo 3’te görülmektedir. 

Veriler  Mann Whitney U  testi ile analiz edilmiştir ve iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 4: Preoperatif ağrıya göre preoperatif lezyon büyüklüğünün değerlendirilmesi 

 Yok  Var  Toplam  Test 

istatistiği 

p 

 ortalama 

±s.sapma 

ortanca 

(min-

mak) 

ortalama 

±s.sapma 

ortanca   

(min-

mak) 

ortalama 

±s.sapma 

ortanca  

(min-

mak) 

  

Preoperatif 

lezyon 

büyüklüğü 

 

2,91 ± 

1,11 

 

3 (1- 

5) 

 

3,5 ± 

1,34 

 

4 (1- 5) 

 

3,08 

±1,2 

 

3 (1- 5) 

 

285,500 

 

0,046* 

*Mann Whitney U testi 

Preoperatif ağrıya göre preoperatif lezyon büyüklüğü Mann Whitney U testi 

ile analiz edilmiştir. Analiz sonuçları Tablo 4’te görülmektedir. Preoperatif ağrıya 

göre preoperatif lezyon büyüklüğü değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark vardır (p=0,046). Preoperatif ağrısı olmayanlarda preoperatif lezyon 

büyüklüğüne ait ortanca değer 3 iken preoperatif ağrısı olanlarda preoperatif lezyon 

büyüklüğü ortanca değeri 4 olarak elde edilmiştir (p<0,05). 

4.4. Preoperatif kanal durumu değerlendirilmesi 

Tablo 5: Preoperatif ağrı ile önceki kanalın durumu arasındaki bağlantının 

incelenmesi 

 Yok  Var Toplam  Test 

istatistiği 

p 

 Frekans Yüzde  Frekans  Yüzde  Frekans  Yüzde   

 

0,841 

 

 

0,785* 

Kısa  32 69,6 14 77,8 46 71,9 

Kabul 

edilebilir 

11 23,9 4 22,2 15 23,4 

Taşkın  3 6,5 0 0 3 4,7 

*Fisher- Freeman- Halton Exact Testi 

Preoperatif ağrı ile önceki kanalın durumu arasındaki bağlantının incelenmesi 

Fisher-Freeman-Halton testi ile yapılmıştır ve Tablo 5’te görülmektedir. Sonuçlara 

göre preoperatif ağrı ile önceki kanalın durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir bağlantı yoktur (p>0,05). 

 



 

 

32 

4.5. Palpasyonun değerlendirilmesi 

Tablo 6. Palpasyona göre preoperatif lezyon büyüklüğünün değerlendirilmesi 

 Yok  Var  Toplam  Test 

istatistiği 

p 

 ortalama 

±s.sapma 

ortanca 

(min-

mak) 

ortalama 

±s.sapma 

ortanca 

(min-

mak) 

ortalama 

±s.sapma 

ortanca 

(min-

mak) 
294,000 0,146* 

Preoperatif 

lezyon 

büyüklüğü 

 

2,96±1,18 

 

3 (1- 

5) 

 

3,44 ± 

1,21 

 

4 (1- 

5) 

 

3,08 ± 

1,2 

 

3 (1- 5) 

*Mann Whitney U testi 

Palpasyona göre preoperatif lezyon büyüklüğüne ait değerler arasındaki ilişki Tablo 

6’da görülmektedir. Değerlendirme Mann Whitney U testi ile yapılmıştır ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05) 

 

Tablo 7: Palpasyon ile önceki kanalın durumu arasındaki bağlantının incelenmesi 

  Yok Var Toplam Test İstatistiği p 

  Frekans Yüzde Frekans Yüzde Frekans Yüzde 

Kısa 36 75 10 62,5 46 71,9  

1,372 

 

0,486* 
Kabul edilebilir 10 20,8 5 31,3 15 23,4 

Taşkın 2 4,2 1 6,3 3 4,7 

*Fisher- Freeman- Halton Exact Testi 

Palpasyon ile önceki kanalın durumu arasındaki ilişki Fisher-Freeman-Halton testi ile 

yapılmıştır ve Tablo 7’de görülmektedir. Palpasyon ile önceki kanalın durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir bağlantı bulunmamıştır (p=0,486). 
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4.6. Postoperatif ağrı ve ağrı kesici kullanımı durumlarının değerlendirilmesi 

Tablo 8: Postoperatif ağrı değerlendirmelerinin Grup içi ve Gruplar arası 

karşılaştırılması  

  Grup 1 Grup 2 Test 

istatistiği 

p* 

 Ortalama± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-

mak) 

Ortalama± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

  

Postop ağrı 6. saat 16,72 ± 21,54 2,5 (0- 

80) 

18,75 ± 19,96 15 (0- 80)b 467,000 0,52

6 

Postop ağrı12. 

saat 

15,25 ± 18,99 5 (0- 60) 14,22 ± 21,63 0 (0- 80)ab 486,000 0,70

6 

Postop ağrı 1. gün 15,41 ± 21,55 4 (0- 80) 10,63 ± 23,68 0 (0- 90)ab 398,000 0,07

8 

Postop ağrı 2. gün 16,09 ± 26,54 0 (0 – 80) 12,66 ± 26,94 0 (0- 

100)ab 

462,500 0,42

6 

Postop ağrı 3. gün 10,78 ± 24,17 0 (0- 100) 11,63 ± 27,7 0 (0- 

100)ab 

471,500 0,50

1 

Postop ağrı 4. gün 8,59 ± 19,31 0 (0- 90) 8,5 ± 21,7 0 (0- 90)ab 458,000 0,36

0 

Postop ağrı 5. gün 5 ± 11,91 0 (0- 50) 6,56 ± 21,34 0 (0- 

100)ab 

496,000 0,74

4 

Postop ağrı 6. gün 3,75 ± 10,7 0 (0- 50) 1,88 ± 7,38 0 (0- 40)a 478,500 0,43

4 

Postop ağrı 7. gün 3,13 ± 9,31 0 (0- 40) 1,25 ± 4,21 0 (0- 20)a 492,500 0,62

9 

Test istatistiği 41,880 
 

67,870 
   

p** <0,001   <0,001       

*Mann Whitney U testi, **Friedman testi; a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında 

fark yoktur 

Postoperatif ağrı değerlendirme süreleri grup içi karşılaştırılmalarına göre Grup 1’de 

postoperatif ağrı değerlendirme süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p<0,001). Ancak grup içi karşılaştırmalarında postoperatif ağrı değerlendirme 

süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Grup 

2’de postoperatif ağrı değerlendirme süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark vardır (p<0,001). Postoperatif ağrı süresi 6. Saat ile postoperatif ağrı süresi 6. 

Gün ve postoperatif ağrı süresi 7. Gün arasında fark vardır. Diğer süreler arasında 

benzerlik vardır. Postoperatif ağrı 6. Saate ait ortanca puan 15 iken postoperatif ağrı 

6. Gün ve postoperatif 7. Güne ait ortanca değer 0 olarak elde edilmiştir. Ortanca 

değeri 0 olarak elde edilen değerler sıra ortalama puanlarına göre değerlendirilmiştir. 

Buna göre postoperatif ağrı 6. Saat sıra ortalaması 6,66, Postoperatif ağrı 12. saat sıra 

ortalama puanı 5,97, 1. Gün postoperatif ağrı sıra ortalama puanı 5,08, postoperatif 2. 

gün sıra ortalama puanı 5,27, postoperatif 3. gün sıra ortalama puanı 5,05, 

postoperatif 4. gün sıra ortalama puanı 4,69, postoperatif 5. gün sıra ortalama puanı 
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4,36, postoperatif 6. gün sıra ortalama puanı 3,98 ve postoperatif 7. gün sıra ortalama 

puanı 3,95 olarak elde edilmiştir.  

Her bir postoperatif ağrı değerlendirme süresi gruplar arası karşılaştırıldığında 

gruplara göre postoperatif ağrı değerlendirme süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). (Tablo 8). Her iki grup için de grup içi 

zamanla ağrı seviyelerinde anlamlı bir değişim gözlemlenmiştir, ancak gruplar 

arasında her bir zaman diliminde anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ortanca değerlere 

göre her iki grup da zamanla azalan ağrı seviyeleri göstermiştir ve genellikle ortanca 

değerler 0 olup, ağrı seviyelerinin büyük çoğunluğunun düşük olduğunu 

göstermektedir. 

 

Tablo 9: Postoperatif ağrı kesici alımlarının Grup içi ve Gruplar arası 

karşılaştırılması  

  Grup 1 Grup 2 Test istatistiği P 

Ağrı kesici 6. Saat 0 28 (87,5) 25 (78,1) 1,951 0,433x 

1 4 (12,5) 5 (15,6) 

2 0 (0) 2 (6,3) 

 Ağrı kesici 12. Saat  0 26 (81,3) 26 (81,3) 1,065 1,000x 

1 6 (18,8) 5 (15,6) 

2 0 (0) 1 (3,1) 

Ağrı kesici 1. Gün 0 27 (84,4) 29 (90,6) 7,550 0,013x 

1 5 (15,6) 0 (0) 

2 0 (0) 3 (9,4) 

Ağrı kesici 2. Gün 0 27 (84,4) 28 (87,5) 5,119 0,067x 

1 5 (15,6) 1 (3,1) 

2 0 (0) 3 (9,4) 

 Ağrı kesici 3. Gün 0 29 (90,6) 27 (84,4) 1,130 0,850x 

1 1 (3,1) 3 (9,4) 

2 2 (6,3) 2 (6,3) 

 Ağrı kesici 4. Gün 0 30 (93,8) 29 (90,6) 1,887 0,609x 

1 1 (3,1) 3 (9,4) 

2 1 (3,1) 0 (0) 

Ağrı kesici 5. Gün 0 29 (90,6) 30 (93,8) 1,887 0,609x 

1 3 (9,4) 1 (3,1) 

2 0 (0) 1(3,1) 

Ağrı kesici 6. Gün 0 30 (93,8) 31 (96,9) - 1,000y 

1 2 (6,3) 1 (3,1) 

Ağrı kesici 7. Gün 0 30 (93,8) 32 (100) - 0,492y 

1 2 (6,3) 0 (0) 

Test istatistiği 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 ağrı kesici alımlarının grup içi karşılaştırılmalarına göre Grup 1’de 

postoperatif ağrı değerlendirme süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (p=0,597). 

 Grup 2’de Postoperatif ağrı kesici alımlarının arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark vardır (p=0,006). Ancak çoklu karşılaştırmalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur.  

Her bir Postoperatif ağrı kesici alımları gruplara göre karşılaştırıldığında Postoperatif 

ağrı kesici 1. gün ile gruplar arasında istatistiksel olarak bir bağlantı vardır 

(p=0,013). Postoperatif ağrı kesici alımlarına göre Grup 1’de o gün ağrı kesici 

almayanların oranı 84,4 iken, Grup 2’de ağrı kesici almayanların oranı %90,6’dır. 

Grup 1’de yine 1.gün 1 tane ağrı kesici alanların oranı %15,6 iken Grup 2’de 1 tane 

ağrı kesici alan kimse yoktur. Grup 1’de 2 tane ağrı kesici alan kimse yok iken Grup 

2’de 2 tane ağrı kesici alanların oranı %9,4’tür. 

Gruplar Arası Farklılıklar: 

Genel olarak, her iki grup arasında belirli zaman dilimlerinde ağrı kesici 

kullanımında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). Ancak, 1. gün için anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p=0.013), burada Grup 1'de daha fazla ağrı kesici kullanımı 

gözlemlenmiştir. 

Grup İçi Farklılıklar: 

Grup 1'in zamanla ağrı kesici kullanımı sabit kalmışken, Grup 2'de zamanla anlamlı 

bir değişiklik gözlenmiştir (p=0.006). 

Bu sonuçlar, postoperatif ağrı kesici kullanımının her iki grup arasında çoğunlukla 

benzer olduğunu, ancak belirli zaman noktalarında (özellikle 1. gün) bazı farklılıklar 

olabileceğini göstermektedir 

Tablo 10: Gruplara göre ağrı değişiminin, ortalama ağrının ve toplam ağrı kesici 

kullanımının karşılaştırılması  

  Grup1 Grup2 Test 

İstatistiği 

p* 

 Ortalama± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

Ortalama± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-mak) 

  

6.saat- 7. gün ağrı 

değişimi 13,59 ± 4,09 

0 (-30 - 

80) 17,5 ± 3,21 15 (0 - 60) 
593,000  

0,2

50 

Ortalama Ağrı 10,52 ± 12,78 6,67 (0 - 

53,33) 

9,56 ± 16,77 2,22 (0 - 

72,22) 

438,500 0,3

15 

Toplam ağrı kesici 

kullanımı 

1,09 ± 1,86 0 (0 - 9) 1,34 ± 2,79 0 (0 - 13) 489,000 0,7

22 

*Mann Whitney U testi 
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Gruplara göre ağrı değişimi, toplam ağrı ve ortalama ağrı kesici kullanım süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

4.7. Yaş ve cinsiyet korelasyonu değerlendirilmesi 

Tablo 11: Grup 1 için ağrı süreleri ile yaş ve cinsiyet arasındaki korelasyonun 

incelenmesi  

Grup1   Yaş* Cinsiyet** 

6.saat- 7. gün ağrı değişimi r  0,117 -0,122 

  p  0,522 0,505 

Ortalama Ağrı r  -0,075 -0,012 

  p 0,683 0,947 

Postop ağrı 6. Saat r  -0,037 -0,215 

  p  0,840 0,237 

Postop ağrı12. Saat r  0,064 -0,183 

  p 0,727 0,316 

Postop ağrı 1. Gün r  -0,027 0,031 

  p  0,884 0,867 

Postop ağrı 2. Gün r  -0,041 0,091 

  p 0,824 0,620 

Postop ağrı 3. Gün r  -0,030 0,083 

  p  0,870 0,651 

Postop ağrı 4. Gün r  0,061 0,057 

  p 0,742 0,755 

Postop ağrı 5. Gün r  0,076 0,110 

  p  0,680 0,549 

Postop ağrı 6. Gün r  0,201 0,092 

  p 0,269 0,617 

Postop ağrı 7. Gün r  -0,135 -0,194 

  p  0,461 0,288 

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

Grup 1 için postoperatif ağrı süreleri, yaş ve cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 12: Grup 2 için ağrı süreleri ile yaş ve cinsiyet arasındaki korelasyonun 

incelenmesi  

Grup 2   Yaş* Cinsiyet** 

6.saat- 7. gün ağrı değişimi r  -0,150 -0,068 

  p  0,413 0,711 

Ortalama Ağrı r  -0,199 -0,159 

  p 0,275 0,385 

Postop ağrı 6. Saat 
r  

-0,156 -0,102 

  
p  

0,393 0,580 

Postop ağrı 12. Saat r  -0,050 -0,075 

  p 0,785 0,683 

Postop ağrı 1. Gün 
r  

-0,039 -0,047 

  
p  

0,833 0,800 

Postop ağrı 2. Gün r  -0,206 -0,141 

  p 0,258 0,440 

Postop ağrı 3. Gün 
r  

-0,231 -0,139 

  
p  

0,203 0,447 

Postop ağrı 4. Gün r  -0,232 -0,249 

  p 0,200 0,169 

Postop ağrı 5. Gün 
r  

-0,009 -0,195 

  
p  

0,963 0,284 

Postop ağrı 6. Gün r  0,109 -0,162 

  p 0,551 0,377 

Postop ağrı 7. Gün 
r  

0,109 -0,189 

  
p  

0,551 0,301 

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

Grup 2 için postoperatif ağrı süreleri, yaş ve cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 13: Grup 1 için ağrı kesici kullanım süreleri, ağrı kesici toplam puan ile yaş ve 

cinsiyet arasındaki korelasyonun incelenmesi  

Grup1   Yaş* Cinsiyet** 

Toplam ağrı kesici kullanımı r -0,040 0,031 

  p 0,829 0,867 

Postop ağrı kesici 6. Saat r -0,154 -0,098 

  p 0,401 0,595 

Postop ağrı kesici 12. Saat r 0,117 -0,041 

  p 0,523 0,822 

Postop ağrı kesici 1. Gün r -0,047 0,022 

  p 0,800 0,904 

Postop ağrı kesici 2. Gün r -0,047 0,200 

  p 0,800 0,272 

Postop ağrı kesici 3. Gün r -0,154 0,143 

  p 0,400 0,434 

Postop ağrı kesici 4. Gün r 0,037 -0,021 

  p 0,839 0,909 

Postop ağrı kesici 5. Gün r 0,110 -0,028 

  p 0,547 0,880 

Postop ağrı kesici 6. Gün r -0,014 0,067 

  p 0,939 0,717 

Postop ağrı kesici 7. Gün r -0,336 -0,200 

  p 0,060 0,272 

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

Grup 1 için toplam ağrı kesici kullanım süreleri, ağrı kesici toplam puan ile yaş ve 

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 14: Grup 2 için ağrı kesici kullanım süreleri, ağrı kesici toplam puan ile yaş ve 

cinsiyet arasındaki korelasyonun incelenmesi  

Grup 2   Yaş* Cinsiyet** 

Toplam ağrı kesici kullanımı r -0,027 -0,078 

  p 0,883 0,670 

Postop ağrı kesici 6. Saat r 0,072 -0,065 

  p 0,693 0,726 

Postop ağrı kesici 12. Saat r 0,247 0,148 

  p 0,173 0,418 

Postop ağrı kesici 1. Gün r 0,105 0,037 

  p 0,569 0,840 

Postop ağrı kesici 2. Gün r 0,067 -0,112 

  p 0,716 0,540 

Postop ağrı kesici 3. Gün r 0,010 -0,124 

  p 0,956 0,500 

Postop ağrı kesici 4. Gün r -0,174 -0,201 

  p 0,339 0,270 

Postop ağrı kesici 5. Gün r 0,001 -0,153 

  p 0,997 0,404 

Postop ağrı kesici 6. Gün r 0,146 -0,112 

  p 0,425 0,540 

Postop ağrı kesici 7. Gün r . . 

  p . . 

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

Grup 2 için toplam ağrı kesici kullanım süreleri, ağrı kesici toplam puan ile yaş ve 

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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4.8. Diş ve çene bölgelerine göre ağrının değerlendirilmesi 

 

Tablo 15: Diş Bölgelerine göre ağrı sürelerinin karşılaştırılması  

* Kruskal Wallis H testi 

  Üst kesici diş Üst kanin diş Alt küçük azı diş Toplam Test İstatistiği p* 

 ortalama ±s.sapma ortanca 

(min-mak) 

ortalama ±s.sapma ortanca 

(min-mak) 

ortalama ±s.sapma ortanca 

(min-mak) 

ortalama ±s.sapma ortanca 

(min-mak) 

  

Ortalama Ağrı 11,4 ± 14,9 5,6 (0- 53,3) 9,1 ± 9,4 5,6 (0- 22,2) 9,9 ± 15,9 3,9 (0- 72,2) 10 ± 14,8 4,4 (0- 72,2) 3,494 0,479 

6.saat- 7. gün ağrı değişimi -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 ± 22,4 0 (0- 50) 13,7 ± 19,1 5 (0- 80) 14,7 ± 20,2 0 (0- 80) 3,324 0,505 

1. gün 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. gün 14,6 ± 27,8 0 (0- 80) 24 ± 33,6 0 (0- 70) 13,7 ± 25,9 0 (0- 100) 14,4 ± 26,6 0 (0- 100) 1,218 0,875 

3. gün 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. gün 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. gün 3,9 ± 8,4 0 (0- 30) 0 ± 0 0 (0- 0) 8,2 ± 22,4 0 (0- 100) 5,8 ± 17,2 0 (0- 100) 1,631 0,803 

 6. gün 2,6 ± 6,9 0 (0- 30) 0 ± 0 0 (0- 0) 3,5 ± 11,2 0 (0- 50) 2,8 ± 9,2 0 (0- 50) 1,360 0,851 

7. gün 2,6 ± 6,9 0 (0- 30) 0 ± 0 0 (0- 0) 2,4 ± 8,2 0 (0- 40) 2,2 ± 7,2 0 (0- 40) 1,756 0,781 
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Diş bölgelerine göre ağrı süreleri Kruskal Wallis H testi ile analiz edilmiştir 

tablo15’te görülmektedir. Diş bölgelerine göre ağrı süreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). (Alt kesici diş ve alt kanin dişe ait 

hesaplama yapılamamaktadır. Bunun sebebi o grupta 1’er kişi olmasıdır.) 

 

Tablo 16: Çene bölgesine göre ağrı sürelerinin karşılaştırılması  

  Üst çene diş Alt çene diş Toplam Test İstatistiği p* 

Ortalama Ağrı 11 ± 14 5,6 (0- 53,3) 9,3 ± 15,6 3,3 (0- 72,2) 10 ± 14,8 4,4 (0- 

72,2) 

427,500 0,292 

6.saat- 7. gün ağrı 

değişimi 

-1,89 ± 1,21 0 (-30- 1) -2,06 ± 1,31 0 (-40- 2) -1,98 ± 0,9 0(-40- 2) 454,000 0,383 

Postop ağrı 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 ağrı12. 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 ağrı 1. gün 17,6 ± 26,2 0 (0- 80) 9,4 ± 19 0 (0- 90) 13 ± 22,6 0 (0- 90) 417,000 0,175 

Postop ağrı 2. gün 16,3± 28,5 0 (0- 80) 12,9 ± 25,3 0 (0- 100) 14,4 ± 26,6 0 (0- 100) 474,000 0,627 

Postop ağrı 3. gün 12,7± 30,1 0 (0- 100) 10,1 ± 22,3 0(0- 100) 11,2 ± 25,8 0 (0- 100) 470,500 0,574 

Postop ağrı 4. gün 8± 20,6 0 (0- 90) 8,9 ± 20,5 0 (0- 90) 8,5 ± 20,4 0 (0- 90) 477,500 0,651 

Postop ağrı 5. gün 3,2 ± 7,7 0 (0- 30) 7,8 ± 21,8 0 (0- 100) 5,8 ± 17,2 0 (0- 100) 501,500 0,959 

Postop ağrı 6. gün 2,1 ± 6,3 0 (0- 30) 3,3 ± 11 0 (0- 50) 2,8 ± 9,2 0 (0- 50) 492,500 0,786 

Postop ağrı 7. gün 2,1 ± 6,3 0 (0- 30) 2,2 ± 8 0 (0- 40) 2,2 ± 7,2 0 (0- 40) 478,000 0,516 

* Mann Whitney U testi 

Tablo 16’da çene bölgesine göre ağrı sürelerinin karşılaştırılması analizi 

gösterilmektedir. Analiz Mann Whitney U testi ile yapılmıştır ve çene bölgelerine 

göre ağrı süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Kök kanal tedavisinin ana hedefleri, kök kanal sistemini temizlemek, şekillendirmek 

ve dişi yeniden enfekte olmasını önlemek için üç boyutlu olarak doldurmaktır [10, 

48]. İlk kök kanal tedavisinin yüksek bir başarı oranıyla öngörülebilir bir işlem 

olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, tedavi sonrasında başarısızlıklar meydana 

gelebilir [22, 99-101]. Endodonti alanındaki gelişmeler sayesinde, günümüzde 

yenilenen kök kanal tedavilerinde yüksek başarı oranları elde edilmektedir. Bu 

nedenle, endodontik cerrahi veya diş çekimi gibi tedavilere kıyasla kök kanal 

tedavisi yenileme işlemi daha fazla tercih edilmektedir [102, 103]. Endodontik olarak 

yeniden tedavi edilen dişlerin yaklaşık %80'i iyileşir ve %89-95'i 4-6 yıl sonra 

asemptomatik ve işlevsel kalabilmektedir[15]. 

Endodontik tedavi sonrası postoperatif ağrı ve flare up sıkça karşılaşılan bir 

durumdur. Endodontik tedavide amaç iyi bir kök kanal tedavisi uygulamak ve bu 

süreçte hastanın ağrı duymamasını sağlamaktır[1]. Postoperatif ağrıya sebep olan 

birçok faktör bulunmaktadır. Bu faktörlerden biri çalışma boyunun yanlış tespit 

edilmesidir. Çalışma boyunun yanlış tespit edildiği durumda kök kanal sistemi tam 

olarak temizlenemeyebilir ya da taşkın çalışma boyu tespiti yapılabilir. Bu durumlar 

da ağrıya sebep olabilir. 

Çalışma uzunluğu, koronal referans noktasından endodontik işlemlerin apikal son 

noktasına kadar olan mesafeye denir[40, 104]. Uygun bir çalışma uzunluğu, kökün 

tamamının dezenfeksiyonunu ve kök kanal dolgusunun kök kanal duvarları içinde 

kalmasını sağlar, böylece periapikal dokulara zarar verilmesini önler[22, 40, 104]. 

EAB'lerle entegre endodontik motorlar, kök kanal tedavisini daha basit ve hızlı hale 

getirme amacıyla geliştirilmiştir[53, 105]. Tork ve hız kontrolüne ek olarak, bu hibrit 

cihazlar, kök kanallarının mekanik hazırlığı boyunca apikal sınırı izlemeyi ve 

korumayı da amaçlar[105]. Bu bilgilere dayanarak çalışmamızda EAB ile entegre Ai 

endodontik motor (Woodpecker, Guilin, Çin) kullanılmıştır. Bu motor kanal hazırlığı 

sırasında kanal boyunu tespit ederek kanal içinde kalmayı hedefler ve bu sayede 
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apikal sınır korunmuş olur. Çalışma boyuna ulaşıldığında kullanılan eğe otomatik 

olarak durur ya da geri dönme hareketi yapar. Literatürde EAB ile entegre 

endodontik motorlarla ilgili kanal boyu tespiti doğruluğu üzerine çalışmalar 

yapılmıştır[8, 50]. EAB ile entegre endodontik motor farklı modlarda çalışmaya 

olanak tanır. Bunlardan biri kanal dolgusu sökümünden sonra manuel olarak kanal 

boyunun tespit edildiği ‘m0’ modudur. Koronal, orta ve apikal bölgedeki daha önce 

uygulanmış olan kök kanal dolgusu sırasıyla söküldükten sonra kanala bir el eğesi ile 

girilerek cihazın m0 modunda manuel olarak çalışma boyu tespiti yapılır. Bu cihaz 

aynı zamanda çalışma boyuna ulaştığında nasıl hareket etmesi gerektiğini önceden 

tanımlayabildiğimiz başka modlara da sahiptir. Bu özellik sayesinde kanal 

dolgusunun sökümü yapılırken apekse ulaşıldığında otomatik olarak eğeye geri 

dönme hareketi yaptırarak çalışma boyu tespit etmek mümkündür. Çalışmamızda her 

iki sistem ile uygulanan tedavilerin farklı postoperatif ağrı yanıtı sağlayıp 

sağlamadığını araştırılması hedeflenmiştir. Bu iki farklı yöntemin kök kanal tedavisi 

sonrası ağrı yönünden değerlendirildiği bir çalışmada, Arslan ve arkadaşları 2017[8] 

yılında EAB ile entegre endodontik motor kullanarak molar dişlerde ilk kez 

yapılacak kök kanal tedavilerinde kök kanal hazırlığı sırasında eş zamanlı çalışma 

uzunluğu kontrolünün postoperatif ağrıya etkisini araştırmıştır. Bu çalışmada 

postoperatif 1. günde kanal boyuna ulaştığında otomatik olarak ters yönde dönüş 

sağlayan sistemin manuel kök kanal boyu tespit edilen sisteme göre istatistiksel 

olarak anlamlı ölçekte daha az ağrıya sebep olduğu bulunmuştur. Ancak literatürde 

yeniden kök kanal tedavisi yapılan dişlerde eş zamanlı çalışma uzunluğu kontrolünün 

postoperatif ağrıya etkisinin değerlendirildiği bir çalışma yoktur.  

Endodontik retreatment tedavilerinde seçilen olguların araştırma sonuçlarını 

etkileyebileceği göz önüne alınarak prosedürlerin standardizasyonunu sağlamak ve 

tedavi sonuçlarını etkileyebilecek değişkenlikleri azaltmak için bütün vakalar tek bir 

hekim tarafından yapılmıştır.  

Torabinejad ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmanın sonuçlarına göre, sistemik 

hastalıkların varlığı ile postoperatif ağrı insidansı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Bu, sistemik hastalıkları olan hastaların, sistemik hastalığı olmayan 

hastalara göre daha fazla endodontik komplikasyon yaşama olasılığının olmadığını 

göstermektedir[60]. Ancak bazı çalışmalar özellikle diyabet, hipertansiyon ve 
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kortikosteroid kullanımının postoperatif ağrı yönetiminde dikkate alınması gereken 

önemli faktörler olduğunu göstermektedir[66, 106-108]. Bu sebeplerden ötürü 

çalışmamıza sistemik hastalığı bulunmayan bireyler dahil edilmiştir.  

Alsomadi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada [109] profilaktik antibiyotiklerin 

endodontik tedavi sonrası ağrıyı azaltmada etkili olduğu bulunmuştur. Endodontik 

tedaviler sonrası ağrıyı önlemek için farklı analjeziklerin tedavi öncesi hastalara 

uygulandığı bir çalışmada tedavi sonrası ağrının farklı zaman aralıklarında yaklaşık 

olarak benzer düzeylerde ağrıyı düşürdüğü bulunmuştur [110]. Bu bilgiler ışığında 

operasyon öncesi analjezik ve antibiyotik kullanımının postoperatif ağrıya etkisi 

olabileceği için preoperatif antibiyotik ya da analjezik kullanan hastalar çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

Preoperatif ağrı, kanal yenileme tedavisi sonrası ağrı üzerinde önemli bir etkiye 

sahiptir. Bir çalışma, yüksek preoperatif ağrısı olan hastaların, postoperatif dönemde 

daha yüksek ağrı yaşadığını ve analjezik kullanımının arttığını bulmuştur [111]. 

Comparin 2017’de tam dönme ve resiprokal hareketleri yapan aletlerin endodontik 

yeniden tedavide kullanımı sırasında postoperatif ağrının insidansını, şiddetini, 

süresini ve analjezik kullanımını değerlendirdiği araştırmada preoperatif ağrısı olan 

hastaların, postoperatif dönemde daha yüksek ağrı insidansı ve daha uzun ağrı süresi 

yaşadığını bulmuştur [112]. Bizim çalışmamızda ise postoperatif ağrı durumunu 

minimum oranda etkilemek için preoperatif olarak ağrısı olmayan ya da hafif ağrı 

tanımlayan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Periapikal indeks (PAI), apikal periodontitisin radyografik değerlendirilmesi için 

1'den 5'e kadar ölçekten oluşan bir radyografik yorumlama şeklidir. İlk olarak 

Ørstavik ve arkadaşları tarafından 1986 yılında tanımlanmıştır[113]. Bu çalışmada 

her hastada periapikal doku, iki farklı hekim tarafından PAI kullanılarak radyografik 

olarak değerlendirilip skorlanmıştır. 

Bir dişteki kanal sayısının artması, tedavi sürecini karmaşıklaştırır. Doku 

travmatizasyonunu, mikroorganizma yükünü, kimyasal irritasyonu ve teknik 

zorlukları artırır. Bu faktörler postoperatif ağrının artmasına neden olabilir. Molar 

dişlerdeki postoperatif ağrı durumu diğer dişlerden daha çok bulunmuştur[61]. Ağrı 

durumunu standardize etmek amaçlı bütün dişler tek kök tek kanallı seçilmiştir. 
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Literatürde birçok çalışma çözücülerin gütaperka sökümünde kullanıldığında 

postoperatif ağrıda anlamlı bir değişiklik yapmadığını bulmuştur[111, 114, 115]. 

Dotto ve arkadaşları yaptıkları kapsamlı bir incelemede gütaperka sökümünde 

kullanılan çözücülerin etkinliklerini değerlendirmişlerdir ve çözücülerin çoğunun 

kanal dezenfeksiyonunu zorlaştırabileceği ve gütaperka kalıntılarının artırabileceğini 

belirtmişlerdir[116]. Bu durum dolaylı olarak postoperatif ağrıya etki 

edebileceğinden çalışmamızda herhangi bir çözücü kullanılmamıştır. 

Çalışma uzunluğu tayini, endodontik tedavinin kritik adımlarından biridir. Uzun 

yıllar kök çalışma boyu tespiti için farklı yöntemler kullanılmıştır. Bunlar parmak 

hassasiyeti, radyografik yöntemler ve EAB lardır. Yapılan bir çalışmada[117] bu üç 

yöntemin doğruluğu karşılaştırılmıştır ve EAB ile yapılan ölçümlerin %96,9 

oranında doğruluğu tespit edilmiştir. Vieyra ve ark. iki farklı EAB’nin doğruluğunu 

radyografik yöntemle karşılaştırmıştır ve EAB’lerin radyografik yönteme göre minör 

foramen belirlemede daha doğru sonuçlar verdiğini bulmuşlardır[118]. Literatürde 

entegre apeks buluculu endodontik motorların çalışma boyu ölçme doğruluğu ile 

ilgili az sayıda çalışma vardır.  Bu çalışmalardan biri beş farklı geleneksel EAB ile 

entegre apeks buluculu endodontik motor çeşitlerinden biri olan cihazla yapılan 

araştırmadır[119]. Bu çalışmanın sonuçlarına göre çalışma boyunun doğruluğu ve 

ölçümdeki hassasiyeti, entegre apeks buluculu endodontik motorun diğer geleneksel 

EAB’lerle karşılaştırıldığında daha düşük bulunmuştur. Ancak güncel bir randomize 

klinik araştırmada radyografik yöntem, geleneksel EAB ve entegre apeks bulucu ile 

eşzamanlı çalışma uzunluğu kontrol yöntemlerinin olduğu üç ayrı çalışma boyu 

tespit yönteminin kök kanal tedavisi sonrası ağrı üzerindeki etkileri karşılaştırılmıştır. 

Sonuçlar, radyografik yöntem grubunun en yüksek postoperatif ağrı skoruna sahip 

olduğunu, entegre apeks buluculu çalışma grubunun ise en düşük ağrı skoruna sahip 

olduğunu göstermiştir[120]. Literatürdeki bu eksikliği gidermek için yaptığımız 

çalışmada çalışma boyu tespit yöntemlerimizden biri cihazın sadece apeks bulucu 

özelliği ile yaptığımız çalışma boyu tespiti diğeri ise entegre apeks bulucu ile 

eşzamanlı çalışma uzunluğu tespiti yaptığımız yöntemdir. Çalışmamızda bu iki farklı 

çalışma boyu tespit yönteminin postoperatif ağrıya etkisi karşılaştırılmıştır. 

Kök kanal tedavisi yenileme işleminde kullanılan birçok eğe sistemi vardır. Yapılan 

bir araştırmada Protaper Universal Retreatment (PTUR) eğe sistemi ile geleneksel 
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yöntem olan H tipi eğe ve K tipi eğelerin kullanıldığı tekniğin kanallarda gütaperka 

artığı bırakma miktarı değerlendirilmiştir. Sonuçlara göre PTUR tekniği kök kanal 

tedavisi yenileme işleminde daha temiz kök kanalları bırakmıştır ve bu sistemle 

çalışma süresi daha kısadır[121]. Silva ve arkadaşları 2012 yılındaki yaptıkları bir 

çalışmada PTUR, D-RaCe ve Mtwo retreatment eğelerinin kök kanal dolgu 

materyalini sökme etkinliğini değerlendirmişlerdir. Sonuçlara göre hiçbir sistem kök 

kanalından dolgu materyalini tam olarak çıkaramamıştır. Ancak PTUR sistemi 

özellikle D-RaCe ile karşılaştırıldığında en çok etkili olan sistem olarak 

bulunmuştur[122]. Ayrıca ProTaper Next (PTN) rotary sistem, PTUR rotary sistem 

ve Hedström el eğeleri ile mandibular molar dişlerin mesial kanallarındaki gütaperka 

ve pat uzaklaştırma etkinliği ve bunun için geçen süreyi karşılaştırma amaçlı bir 

çalışma yapılmıştır[123]. PTN ve PTUR grubunda manuel tekniğe göre daha az 

rezidüel güta perka ve pat bırakarak daha kısa süreli bir tedavi süreci sağlanmıştır. 

Güncel çoğu makale resiprokasyon hareketinin rotasyon hareketine göre daha az 

postoperatif ağrıya neden olduğunu bildirmiştir[124-126]. Buna karşın ProTaper 

Universal sistemiyle karşılaştırıldığında WaveOne sistemiyle tedavi edilen hastalarda 

postoperatif ağrının daha uzun sürdüğü ve daha yoğun olduğunu bildiren 

çalışma[127] olduğu gibi iki sistemi birbirine eş bulan çalışma da vardır[112]. Bu 

konudaki literatür karmaşası içinde biz kanal söküm eğeleri olarak PTUR kullandık 

ve şekillendirme amaçlı da Protaper Next eğelerinden yararlandık.  

İrrigasyon ilk kez yapılan kanal tedavisinde ne kadar önem teşkil ediyorsa kanal 

yenileme işleminde de o kadar önemlidir. Kök kanal tedavilerinde etkili 

dezenfeksiyonun sağlanması için %0,5-5.25 konsantrasyon seviyelerinde kullanılan 

NaOCl en çok önerilen irrigasyon solüsyonudur[128]. Bunun nedeni, geniş 

antimikrobiyal spektrumları ve nekrotik doku kalıntılarını çözmedeki benzersiz 

kapasiteleridir. Kök kanalını yıkarken amaç iki yönlüdür: organik bileşeni, yani 

pulpa dokusu ve mikroorganizmalardan kaynaklanan döküntüleri ve çoğunlukla 

inorganik olan smear tabakasını uzaklaştırmak. Organik dokuları çözme ve smear 

tabakasını demineralize etme yeteneğine sahip tek bir çözelti olmadığından, organik 

ve inorganik çözücülerin sırayla kullanılması önerilmiştir[129-131]. İnorganik ve 

organik dokuları kombine şekilde çözmek için   %17’lik EDTA ve %5,25’lik NaOCl 
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solüsyonu kullanılmıştır. Ayrıca çalışmamızda bu solüsyonların aktifleştirilmesi için 

sonik cihaz kullanılmıştır. 

Ağrı durumu değerlendirilirken subjektif bir veri olan bu durumun olabildiğince 

objektifleştirilmesi lazımdır. Görsel analog skala (VAS), ağrı araştırmalarında ağrı 

yoğunluğu tespitinde en sık kullanılan ölçüm yöntemlerinden biridir[132]. Birçok 

çalışma endodontik postoperatif ağrıyı değerlendirmek için bir araç olarak VAS 

kullanmıştır[133-139]. Fonseca ve ark. bir çalışmalarında 0-10 cm uzunluk arasında 

VAS kullanmıştır[136]. Saini ve ark. ise yine 0-10 cm aralığında VAS skalası 

kullanmıştır ancak bu skalayı şu şekilde 4 kategoriye ayırmıştır: 0: Ağrı yok 1-3: 

Hafif ağrı 4-6: Orta derecede ağrı 7-10: Şiddetli ağrı[139]. Ali Shokraneh ve 

arkadaşları Heft-Parker VAS ağrı skoru formu değerlendirmesini kullanmışlardır. Bu 

forma göre ağrı yok, hafif ağrı, orta derecede ağrı ve şiddetli ağrı sırasıyla 0 mm, 1-

54 mm, 55-113 mm ve 114-170 mm'lik bölümlerle belirtilmiştir[138]. Bizim 

çalışmamızda ise VAS formu hastaların daha geniş aralıkta daha kolay seçim 

yapabileceği 0-100 mm arasında değerlendirilecek şekilde kullanılmıştır.  

Yoldaş ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada [140] retreatment tedavilerinde tek ve iki 

seans yapılan işlemlerin postoperatif ağrıya etkisi değerlendirmiştir ve gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmuşlar, iki seanslı tedavilerde postoperatif 

ağrının tamamen ortadan kaldırılma konusunda tek seanslı tedavilere göre daha etkili 

olduğunu bildirmişlerdir. Biz de çalışmamızda kanal yenileme tedavisini iki seanslı 

olacak şekilde yaptık. 

Çalışmamızın bulgularına göre yaş ve cinsiyette gruplar arası anlamlı fark 

bulunmamıştır. Preoperatif ağrı ve preoperatif palpasyon değişkenleri var-yok 

şeklinde analiz edilmiş, gruplar arası değerlendirilmiş ve anlamlı bağlantı 

bulunmamıştır. Gruplara göre preoperatif lezyon büyüklüğünün PAI skorları 

kullanılarak değerlendirilmesinde 2 grup arası anlamlı fark yoktur. Dişler gruplara 

lezyon büyüklük oranları eşit olacak şekilde dağılmıştır. 

Postoperatif ağrı kompleks bir durumdur ve multifaktöriyeldir. İlgili faktörler şu 

şekilde kategorize edilebilir: hastanın cinsiyeti, yaşı, diş tipi, konağın bağışıklığı, 

psikolojik faktörler ve lokal doku değişiklikleri gibi predispozan veya konakla ilgili 

faktörler [73, 141]. Cinsiyet faktörünün postoperatif ağrı üzerine etkilerini bazı 
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araştırmacılar değerlendirmiştir ve kadınlarda postoperatif ağrı erkeklerden daha çok 

görülmüştür [77, 142]. Bunun yanında Walton ve ark. [68] ve Topçuoğlu ve ark. 

[143] yaptıkları birer çalışmada postoperatif ağrı ile cinsiyetin arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulamamışlardır. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre de her 

iki grup için de postoperatif ağrı süreleri ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Ayrıca yaş faktörünün postoperatif ağrı ile ilişkisinin 

değerlendirildiği bazı çalışmalarda literatürde tam bir fikir birliği bulunmamaktadır. 

Shabbir ve ark. [144] tarafından yapılan bir çalışma, yaş da dahil olmak üzere 

nekrotik dişlerdeki çeşitli hasta ile ilgili faktörleri kanal içi medikamentlerle tedavi 

ederek incelemiştir ve yaşın postoperatif ağrı üzerinde önemli bir etkisinin 

olmadığını bildirmiştir. Gomes ve ark.’nın [145] yaptığı bir araştırmada ise 60 yaş ve 

üzeri grupların orta ila şiddetli preoperatif endodontik ağrı yaşama olasılığının daha 

düşük olduğu belirlenmiştir, ancak postoperatif ağrı için yaşa bağlı özel bir 

belirleyici bulunamamıştır. Araştırma sonuçlarımıza göre postoperatif ağrı süreleri ile 

yaş arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.  

Çalışmamızdaki bireylerin preoperatif ağrı ve periapikal lezyon büyüklüğü arasında 

pozitif korelasyon tespit edilmiştir. Preoperatif lezyon büyüklüğü ile preoperatif ağrı 

arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur (p=0,046), bu da daha büyük lezyonların daha 

fazla preoperatif ağrıya yol açabileceğini göstermektedir. Araştırma sonuçlarımıza 

göre preoperatif ağrısı olmayan bireylerin lezyon büyüklüğü ortancası 3 iken 

preoperatif ağrısı olan bireylerin lezyon büyüklüğü ortancası 4 tür. Rechenberg ve 

ark. 162 bireyin katılımıyla gerçekleştirdikleri çalışma sonucunda bir haftadan uzun 

süreli ağrı hikayesi olan ve kök kanal dolgusu yapılmış olan dişlerin kök kanal 

dolgusu yapılmamış ve ağrı hikayesi bulunmayan dişlere göre daha yüksek PAI 

skorlarına sahip olduğunu bildirmiştir ve bu sonuç bizim çalışmamızla 

uyumludur[146].  

Gutmann ve ark. endodontik yeniden tedavi vakalarında, palpasyonun önemli tanı 

araçlarından biri olduğunu belirtmişlerdir [147].  Çalışmamızda, preoperatif 

palpasyon bulgusu var-yok şeklinde değerlendirilmiş olup preoperatif lezyon 

büyüklüğü arasındaki ilişki değerlendirilmiş ve anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Bunun nedeni olarak palpasyon bulgusunun aktif dönemde olan inflamasyonlarda 

daha fazla görülmesi gösterilebilir. Şişlik oluşan dişin periapikal bölgesinde 
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palpasyona hassasiyet daha çok olur[148]. Çalışmamızda akut dönem vakaları yer 

almamıştır, şiddetli ağrısı ve şişliği olan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Yukardaki bilgilerle bulgumuz olan preoperatif lezyon büyüklüğünün preoperatif 

palpasyon ile anlamlı ilişkisinin olmaması bu şekilde yorumlanabilir. 

Preoperatif ağrı ile önceki kanalın durumu arasındaki fark incelendiğinde anlamlı bir 

bağlantı yoktur. Bizim çalışmamızda retreatment yapılan dişlerin %71,9’ u önceki 

kanalı kısa olarak gruplandırılmış dişlerdir. Hasta dağılımının dengeli olmaması 

sebebiyle bağlantı bulunmamıştır. Ayrıca çalışmamızda palpasyon ile önceki kanal 

durumu arasındaki ilişki de değerlendirilmiş ancak anlamlı bir bağlantı 

bulunmamıştır. 

Postoperatif ağrı üzerine resiprokal ve rotasyon enstrümantasyon hareketlerinin 

etkileri de incelenmiştir [112]. Bu çalışmaya göre ise iki enstrümantasyon tekniği 

postoperatif ağrı konusunda eşdeğer bulunmuştur[112]. Postoperatif ağrıda etkili 

olabilecek birçok neden birçok araştırmacı tarafından araştırılmıştır. Bu 

araştırmalardan biri de Arslan ve ark.’nın [8] 44 diş üzerinde yaptığı kanal 

şekillendirme sırasında eş zamanlı çalışma uzunluğu kontrolünün postoperatif ağrı 

üzerine etkisini değerlendiren araştırmadır. Bu araştırmanın sonuçlarına göre eş 

zamanlı uzunluk kontrolü yapılan grupta 1. gün postoperatif ağrı seviyelerinin 

kontrol grubuna göre daha düşük olduğu gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda ise bu 

iki farklı tekniğin kullanıldığı 64 dişte tekniklerin postoperatif ağrıya etkisi 

değerlendirilmiştir. Her bir postoperatif ağrı değerlendirme süresi gruplar arası 

karşılaştırıldığında gruplara göre postoperatif ağrı değerlendirme süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Dolayısıyla her iki grup arasında 

postoperatif ağrı seviyelerinde fark bulunmadığını ifade eden sıfır hipotezimiz 

doğrulanmıştır. 

Postoperatif ağrı kesici kullanımı grup içi karşılaştırmada grup 1 yani EÇT 

uygulanmayan grupta postoperatif ağrı değerlendirme süreleri arasında anlamlı fark 

yoktur. Grup 2 yani EÇT uygulananda ise anlamlı fark bulunmuştur. Ancak çoklu 

karşılaştırmalar arasında yine anlamlı fark yoktur. Ayrıca her bir postoperatif ağrı 

kesici kullanımları gruplara göre karşılaştırıldığında postoperatif ağrı kesici 

kullanımı 1. Gün ile gruplar arasında anlamlı bağlantı vardır. EÇT uygulanmayan 
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grupta o gün ağrı kesici almayanların oranı %84,4 iken EÇT uygulanan grupta o gün 

ağrı kesici almayanların oranı %90,6 dır. 

Hem kök kanal tedavisi hem de yeniden kök kanal tedavisi uygulaması sonrası 

postoperatif ağrıyı etkileyen faktörleri inceleyen çok sayıda çalışma mevcut olsa da 

bu konuda literatürde tam bir fikir birliği bulunmamaktadır. Torabinejad ve ark. 40-

59 yaş grubundaki 2000 bireyde KKT ve YKKT sırasında tedavi seansları arasındaki 

akut alevlenmeyi etkileyen faktörleri inceledikleri çalışma sonucunda preoperatif 

ağrı bulgusu ve postoperatif ilaç kullanımının seanslar arası akut alevlenme üzerinde 

etkilerinin bulunduğunu fakat sistemik hastalıkların, kanal içi medikamanların tipinin 

ve kanal boyu tespiti sırasında ince eğelerle gerçekleştirilen foramen 

penetrasyonunun seanslar arası akut alevlenmeler üzerinde etkisi bulunmadığını 

bildirmiştir[60].  Garcia-Font ve ark. 160 birey üzerinde yaptıkları farklı kök kanal 

dolgusu uzaklaştırma yöntemleri sonrası postoperatif ağrıyı değerlendirdikleri bir 

çalışmada reciproc ve profile eğe sistemleri arasında postoperatif ağrı açısından 

herhangi bir anlamlı fark bulunmadığını bildirmişlerdir[149].  

Saha ve ark.’nın 2024 yılındaki yaptıkları çalışmada üç farklı çalışma uzunluğu 

belirleme yöntemi kullanılarak kök kanal preparasyonundan sonra postoperatif ağrıyı 

karşılaştırmışlardır. Bu yöntemler dijital radyografi ile çalışma boyu belirleme, 

elektronik apeks bulucu ile çalışma boyu belirleme ve entegre endodontik motor 

kullanılarak eş zamanlı çalışma boyu belirleme yöntemleridir. Bulgulara göre 

postoperatif ağrı en çok dijital radyografi ile tespit yapılan grupta belirlenirken en az 

postoperatif ağrı ise entegre endodontik motorun kullanıldığı yöntemde 

belirlenmiştir[120]. Joshi ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada ise ilk kez yapılacak 

olan kök kanal tedavisinde kavisli kanallarda eş zamanlı çalışma boyu tespit 

yönteminin postoperatif ağrıya etkisi değerlendirilmiştir. 60 bireyin dahil edildiği bu 

kontrollü klinik çalışmada eğri kanallarda eş zamanlı olarak çalışma boyu tespit 

yöntemi kullanımının ayrı uzunluk kontrolü tekniğine göre daha az postoperatif 

ağrıya neden olduğu bildirilmiştir[150]. Yukarıdaki yapılan çalışmalara göre ilk kez 

yapılan kanal tedavileri ile yeniden yapılan kanal tedavilerinin postoperatif ağrıyı 

etkileyen faktörleri araştırılmıştır. Entegre endodontik motor ile eş zamanlı kök kanal 

boyu tespitinin konvansiyonel metoda göre daha az postoperatif ağrıya sebep 

olduğunu bildiren çalışmalar[8, 120] ilk kez kök kanal tedavisi uygulanan dişler 
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üzerinde gerçekleştirilmiş iken bizim çalışmamız yeniden kök kanal tedavisi yapılan 

dişler ile gerçekleştirilmiştir. Yine bu iki çalışmada [8, 120] katılımcıların preoperatif 

ağrı skorları orta-çok şiddetli arasında değişirken bizim çalışmamızda orta ve hafif 

ağrılı (0-50) hastalar bulunmaktadır. Preoperatif ağrı skoru postoperatif ağrı üzerinde 

önemli bir etkiye sahiptir[5]. Bizim çalışmamızda literatürdeki bu iki çalışmadan 

farklı sonuçlar bulunmasını, kök kanal tedavisi uygulanan bu iki çalışmanın aksine 

bizim çalışmamızda yeniden kök kanal tedavisi uygulanmış olmasına ve yine 

preoperatif ağrı yönünden bizim çalışmamızdaki bireylerle bu çalışmalardaki 

bireylerin farklı skorlara sahip olmasına bağlayabiliriz.  

Çalışmamızda, iki farklı çalışma boyu tespit yönteminin postoperatif ağrı üzerindeki 

etkisini değerlendirdik. Elde ettiğimiz bulgular, yöntemler arasında anlamlı bir fark 

olmadığını göstermektedir. Bunun sebepleri olarak aşağıdaki faktörleri göz önünde 

bulundurabiliriz. Bunlar; 

Retreatment işlemleri ilk kez yapılan kök kanal tedavilerine göre daha karmaşık bir 

süreç içerebilir. Retreatment işlemi esnasında önceki materyallerin kök kanalından 

uzaklaştırılması için daha fazla manipülasyona ihtiyaç olabilir ve bu da periapikal 

dokuları daha fazla tahriş etmektedir[112, 149]. Literatürde retreatment sonrası 

ağrının primer kök kanal tedavisine göre daha fazla olduğu bildirilmektedir. Bunun 

nedenininin de enstrümantasyon sırasındaki mekanik tahriş ve irrigasyon 

solüsyonların kimyasal tahrişidir[140].  

Her iki grupta da yüksek konsantrasyon %5,25’lik NaOCl kullanılmıştır. Yüksek 

konsantrasyonda NaOCl'nin periapikal dokulara sızması durumunda kimyasal 

irritasyona ve postoperatif ağrıya neden olabileceği bilinmektedir. Bashetty ve 

ark.[151]’nın yaptıkları %5,25 NaOCl ve %2 CHX'i karşılaştıran randomize bir 

klinik çalışmada, postoperatif ağrıda istatistiksel olarak anlamlı farklılık yalnızca 

NaOCl grubunda 6 saat sonra daha yoğun ağrı olduğu şeklinde bulunmuştur. 

Çalışmamızda kullanılan yüksek konsantrasyonlu NaOCl, her iki grup için 

standartlaştırıldığı için, postoperatif ağrı üzerinde yöntemlerin etkisini maskelemiş 

olabilir. 

Çalışmamızda ayrıca her iki grupta da standardizasyonu sağlamak amacıyla aynı 

materyaller kullanılmıştır. Bu durum, materyal farklılıklarının postoperatif ağrı 



 

 

52 

üzerindeki etkilerini elimine ederek yalnızca yöntemlerin karşılaştırılmasını mümkün 

kılmıştır. Ancak literatür, kullanılan farklı materyal türlerinin postoperatif ağrı 

seviyelerini etkileyebileceğini göstermektedir. 2017 yılında Topçuoğlu ve ark.’nın 

yaptığı bir çalışmada[143], ProTaper Universal ve Reciproc ile yapılan kök kanal 

dolgusu uzaklaştırma işlemleri, el aletleriyle yapılan işlemlere kıyasla daha düşük 

ağrı ile ilişkilendirilmiştir. Bu, kullanılan enstrümantasyonun ağrı düzeyini 

belirlemede önemli bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada kök kanal tedavisi yenileme işlemi sırasında eşzamanlı otomatik 

çalışma boyu tespiti yöntemi ile konvansiyonel kök kanal boyu tespit yönteminin 

postoperatif ağrı üzerinde benzer sonuçlara sebep olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, 

postoperatif ağrının bir haftalık süreçte zamanla azaldığı ve azalma miktarı açısından 

her iki grup arasında önemli bir fark olmadığı bulunmuştur. Ancak postoperatif ağrı 

kesici kullanımı bulgularına göre EÇT grubunda yalnız 1.gündeki anlamlı bir 

bağlantı bulunması ile bu grubun bahsedilen zamanda daha az ağrı yaptığına dair 

görüş ortaya çıkabilir. Hastalarda benzer ağrı insidansının görülmüş olması, her iki 

yöntemin de postendodontik ağrı değerleri açısından yeniden kök kanal tedavisi 

vakalarında klinik olarak tercih edilebilir olduğunu göstermektedir. Sonuç olarak, 

çalışmamız entegre endodontik motor kullanılarak yapılan yeniden kök kanal 

tedavisinin, konvansiyonel yönteme kıyasla benzer postoperatif ağrı seviyeleri 

sağladığını göstermektedir. Ancak, çalışmamızın sınırlı örneklem büyüklüğü ve 

sadece tek kök tek kanallı dişlerle sınırlı olması, bulguların genellenebilirliği 

açısından dikkatle ele alınmalıdır. Gelecekteki çalışmalar, farklı diş tipleri ve daha 

büyük örneklem gruplarıyla yapılmalıdır. Ayrıca, entegre endodontik motorların 

postoperatif ağrı ve hasta konforu üzerindeki etkilerini daha ayrıntılı inceleyen ileri 

araştırmalar gerekmektedir. 
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