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ÖZET 

FARKLI NİKEL-TİTANYUM (NİTİ) DÖNER  EĞE SİSTEMLERİ İLE KÖK 

KANAL PREPARASYONUNUN  POSTOPERATİF AĞRIYA ETKİSİNİN 
İNCELENMESİ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı kök kanal tedavisinde kullanılan farklı  Nikel-Titanyum 

(Ni-Ti) döner eğe sistemleri ile kök kanal genişletmesi sonrası oluşan postoperatif 

ağrının karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmamızda; ProTaper Universal (PTU), ProTaper Next  

(PTN), OneShape (OS), WaveOne (WO), Reciproc (R) ve WaveOne Gold (WOG) 

Ni-Ti döner eğe sistemleri kullanıldı. Mandibular premolar dişlerinde kök kanal 

tedavisi endikasyonu bulunan 18 yaş üstü 120 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar 

her bir grupta 20 hasta olacak şekilde 6 gruba ayrıldı. Bütün sistemler üretici 

talimatlarına göre kullanıldı ve bütün tedaviler tek operatör tarafından tek seansta 

gerçekleştirildi. Postoperatif ağrı, tedaviyi takiben 6., 12., 18., 24., 48., 72. saat ve 1. 

ve 2. hafta Visual Analog Scale (VAS) kullanılarak değerlendirildi. İstatiksel analiz, 

One-Way Anova ve Post Hoc Tukey testleri kullanılarak yapıldı. 

Bulgular: Çalışmamızın sonuçlarına göre, kadın hastaların ağrı skorlarının erkek 

hastaların ağrı skorlarına göre daha yüksek olduğu ve yaşla birlikte ağrının arttığı 

tespit edilmiştir (p<0,001). Kullanılan kök kanal aletlerinin postoperatif ağrıya 

etkileri değerlendirildiğinde WaveOne Gold grubunda postoperatif ağrı skorları diğer 

tüm gruplara göre daha düşük bulunmuştur (p<0,001). Zamana göre postoperatif ağrı 

skorları incelendiğinde en düşük postoperatif ağrı skorları 2. haftada gözlenmiştir 

(p<0,001).  

Sonuç: WOG sistemi kullanılan diğer tüm sistemlere göre daha az postoperatif 

ağrıya neden olmaktadır. Postoperatif ağrı kadınlarda erkeklere göre daha fazla 

bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Postoperatif ağrı, Nikel-Titanyum enstrümanlar, Döner eğe 

sistemleri, ProTaper Universal, ProTaper Next, OneShape, WaveOne, Reciproc, 

WaveOne Gold  
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ABSTRACT 

ASSESSMENT OF INFLUENCE OF ROOT CANAL PREPARATION WITH 

DIFFERENT NICKEL-TITANIUM (NiTi) ROTARY INSTRUMENTS ON 

POSTOPERATIVE PAIN 

Aim: The aim of this study is to compare the postoperative pain after root canal 

preparation  with different Nickel-Titanium (Ni-Ti) rotary instruments. 

Material and Method: In this study, ProTaper Universal (PTU), ProTaper Next 

(PTN), OneShape (OS), WaveOne (WO), Reciproc (R) and WaveOne Gold Ni-Ti 

rotary file systems were used. 120 patients over 18 years of age with root canal 

treatment indication in mandibular premolar teeth were included in the study. 

Patients were divided into 6 groups with 20 patients in each group. All systems were 

used according to the manufacturer's instructions and all treatments were performed 

in one session by one operator. Postoperative pain was assessed using Visual Analog 

Scale (VAS) at 6th, 12th, 18th, 24th, 48th, 72nd hour and 1st and 2nd week 

following treatment. Statistical analysis was performed using One-Way Anova and 

Post Hoc Tukey tests. 

Findings: According to the results of our study, it was found that the pain scores of 

female patients were higher than the pain scores of male patients and that the pain 

increased with age (p <0.001).Postoperative pain scores of WaveOne Gold group 

were found to be lower than the other groups (p <0.001).When postoperative pain 

scores according to time were examined, the lowest postoperative pain scores were 

observed at 2 weeks (p <0.001). 

Results: The WOG system causes less postoperative pain than all other systems 

used. Postoperative pain was found more in female patients than in male patients. 

Keywords: Postoperative pain, Nickel-Titanium instruments, Rotary file systems, 

ProTaper Universal, ProTaper Next, OneShape, WaveOne, Reciproc, WaveOne 

Gold 
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1. GĠRĠġ 

Ağrı, birçok medikal problemin en yaygın görülen belirtisidir. Geçmişten 

günümüze diş hekimliği mesleğinin en önemli amaçlarından birisi dental ağrının en 

aza indirgenmesi veya tamamen ortadan kaldırılması olmuştur. Diş ve çevre 

dokulardaki patolojilere bağlı olarak meydana gelebilecek ağrı ise dayanılması güç 

bir ağrı olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Endodonti, diş hekimliğinin ağrı ile mücadeledeki en önemli alanlarından 

biridir. Endodontinin temel amacı ağrıyı gidermek ve enfeksiyonla mücadele 

etmektir.  

Ağrıya neden olan patolojiyi ortadan kaldırmak için çeşitli kök kanal 

şekillendirme yöntemleri geliştirilmiş olsa da tedavi sonrasında ağrı ortaya 

çıkabilmektedir. Kök kanal tedavisi prosedürleri sonrasında ortaya çıkan ağrı, 

hekimin de hastanın da karşılaşmaktan korktuğu bir durumdur. 

Endodontik tedavi sonrası ağrı; kök kanal tedavisi sırasında yetersiz 

enstrümantasyona bağlı olarak karşımıza çıkabileceği gibi irrigasyon solüsyonlarının, 

kök kanal patlarının ve kök kanal preperasyonu sırasında kullanılan eğelerin kanalda 

biriken debrisi periapikal alana taşırmasına bağlı da olarak kanal tedavisinden 

sonraki süreçte ortaya çıkabilmektedir (Menke ve ark., 2000; Mickel ve ark., 2006; 

Alves Vde, 2010). Bu durum hastanın yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek hekime 

olan güvenini azaltabilmektedir (Roth-Isigkeit ve ark., 2005).  

Yapılan klinik çalışmalar; endodontik tedavi sonrası ağrının, endodontik tedavi 

sonrası vakaların %2-88‟inde görülebileceğini göstermiştir (Clem, 1970; O'Keefe, 

1976; Trope, 1990; Mor ve ark., 1992; Walton ve Fouad, 1992; Eleazer, 1998; 

DiRenzo ve ark., 2002; Glennon ve ark., 2004). Endodontik tedavi sonrası ağrı kök 

kanal preparasyon tekniği, irrigasyon, tedavi prosedürü, hasta seçimi, hekimin 

deneyimi gibi çeşitli faktörlerden etkilenebilmektedir (Seltzer ve ark., 1961; Figini 

ve ark., 2008; De-Deus ve Garcia-Filho, 2009; Nixdorf ve ark., 2010).     
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Kök kanal şekillendirme metodu ne olursa olsun çalışma boyu korunarak 

preparasyon yapılmış olsa bile apikale bir miktar debris taşabilmektedir (Koçak ve 

ark., 2013). Yapılan çalışmalarda NiTi döner alet sistemlerinin endodonti‟de 

kullanımının apikale debris çıkışını azalttığı ve postoperatif konforu artırdığı 

belirtilmiştir (Vaudt ve ark., 2009; Madhusudhana ve ark., 2010; Tinoco ve ark., 

2014). Aynı zamanda NiTi döner eğe sistemlerinin konvansiyonel paslanmaz çelik 

eğelere göre daha az debris taşırdığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (Vaudt 

ve ark., 2009; Madhusudhana ve ark., 2010; Tinoco ve ark., 2014).   NiTi döner eğe 

sistemlerinden tek eğe sistemlerinin birden fazla kanal eğesi kullanan sistemlere göre 

kök kanallarına daha iyi uyum sağladığı, daha ekonomik olduğu, metal 

yorgunluğunu azalttığı, daha az postoperatif ağrıya neden olduğu gösterilmiştir 

(Roane ve Sabala, 1984; Gavini ve ark., 2012; Pedulla ve ark., 2013).  

NiTi döner eğe sistemlerinin postoperatif ağrıya etkisini inceleyen birçok 

araştırma bulunmaktadır (Wei ve ark., 2003; Aqrabawi ve Jamani, 2006; Nekoofar 

ve ark., 2015; Cruz Junior ve ark., 2016; Shokraneh ve ark., 2016). Kherlakian ve 

ark. (2016) ProTaper Next (PTN) (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), 

WaveOne (WO) (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), Reciproc (R) (VDW, 

Munich, Germany) eğelerinin postoperatif ağrıya etkilerini değerlendirmiştir. NiTi 

döner eğe sistemlerinin postoperatif ağrıya etkisini değerlerlendiren diğer 

çalışmalarda OneShape (OS) (Micro Mega, Besançon, France) eğeleri ve R eğeleri 

(Neelakantan ve Sharma, 2015a); ProTaper Universal (PTU) (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Switzerland) ve R eğeleri (Relvas ve ark., 2015); PTU ve WO eğeleri 

(Nekoofar ve ark., 2015) birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Literatürde OS eğeleriyle 

PTN, WO ve PTU eğelerini postoperatif ağrı açısından biribiriyle kıyaslayan çalışma 

bulunmamaktadır. Güncel çalışmalar arasında WaveOne Gold (WOG) (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Switzerland) eğelerini postoperatif ağrı açısından herhangi bir 

eğe sistemiyle karşılaştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bu çalışmanın amacı kök kanal tedavisinde rutin olarak kullanılan farklı NiTi 

döner eğe sistemlerinden PTU, PTN, OS, WO, R ve WOG ile kök kanal 

preparasyonu sonrası oluşan postoperatif ağrıyı karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kök Kanal Tedavisinin Amacı 

Kök kanal tedavisinde; pulpanın tamamen uzaklaştırılması, kanal boşluğunun 

şekillendirilmesi ve mikroorganizmalardan arındırılarak kök kanal sisteminin uygun 

materyallerle sızdırmaz bir şekilde doldurulması amaçlanmaktadır (Christopher ve 

Emmanuel, 2010; Farzana ve ark., 2010).  

Kök kanal preparasyonu yapılırken apikal foramene zarar verilmemeli, kök 

kanal sisteminin orijinal formu korunarak apikalden koranale doğru genişleyen bir 

form oluşturulması hedeflenmelidir (Schilder, 1974). Kemoekanik preparasyon kök 

kanal sistemi ile sınırlı kalmalı, preparasyon esnasında biriken artıklar kök dışına 

taşırılmamalıdır (Bystrom ve Sundqvist, 1981).  

Endodontik tedavi sonrasında dişin yeniden enfekte olmasını engellemek için 

mikroorganizma içermeyecek ölçüde temizlenmiş ve genişletilmiş kök kanal sistemi 

şekillendirme sonrası üç boyutlu olarak doldurulmalı ve sonrasında iyi yapılmış 

koronal örtüleme ile de kök kanal sisteminin ve periapikal dokuların yeniden enfekte 

olması önlenmelidir (Schilder, 1967; Schilder, 1974; Delivanis ve ark., 1983).  

Endodontik tedavinin başarısı; ilgili dişte ilerleyen zamanda ağrı olmaması, 

şişlik ve sinüs yolu gibi yumuşak dokuları da etkileyen enfeksiyon belirtilerinin 

olmayışı, dişin fonksiyon görebilmesi ve radyografik olarak sağlıklı olması gibi 

faktörlere bağlıdır (Seltzer ve ark., 1963; Heling ve Kischinovsky, 1979; Weiger ve 

ark., 1998). 

2.2. Kök Kanal Preparasyonu 

Mekanik preparasyon kök kanal tedavisinin en önemli basamaklarından birisi 

olarak kabul edilmektedir (Ruddle, 2002a; Ruddle, 2002b). Kök kanal 

preparasyonunun ana hedefleri şunlardır; 

 Vital ve nekrotik pulpanın uzaklaştırılması, 

 Mikroorganizma ve ürünlerinin kök kanalından elimine edilmesi, 

 Enfekte dentinin uzaklaştırılması, 
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 Kök kanal dolgusuna uygun bir boşluk hazırlanmasıdır (Waplington ve 

McRobert, 2014). 

Kök kanal preparasyonunun nasıl olması gerektiği on sekizinci yüzyılda tarif 

edilmiş olmasına rağmen 1961‟e kadar sistematik bir sıralama yapılmamıştır (Ingle, 

1961; Lilley, 1976). Daha sonra uzun yıllar boyunca kök kanal boşluğunda bir dizi 

paslanmaz çelik eğe veya reamer kullanılmasına dayanan step back tekniği ile kök 

kanal preparasyonu yapılmıştır (Clem, 1969; Weine ve ark., 1970). 

Step back tekniği kanalın apikal kısmı genişletildikten sonra apikalden 

koronale doğru daha geniş eğelerin daha kısa uzunluklarda kullanılmasına 

dayanmaktadır (Waplington ve McRobert, 2014). Keskin uçlu kök kanal aletlerinin 

itme-çekme hareketiyle kullanılması gerekliliği bu tekniğin en önemli zorluklarından 

birisi olarak karşımıza çıkmaktadır (Waplington ve McRobert, 2014). 

Step back tekniğinin kök kanallarına ilk girişte zorlukla karşılaşılabilmesi, 

kanalların debrisle tıkanabilmesi, daha enfekte olan koroner dentinle beraber dirençli 

mikroorganizmaların apiakal alana taşınması, irrigasyon solüsyonlarının kök kanal 

sistemine yetersiz penetrasyonu, kanalda basamak oluşabilme riski, kanalın 

transportasyonuna ve perforasyonuna neden olan olabilmesi gibi dezavantajları 

bulunmaktadır (Weine ve ark., 1975).  Bu tekniğin özellikle eğimli ve dar kanallarda 

uygulaması zaman alıcı ve yorucudur (Waplington ve McRobert, 2014). 

Step back tekniğinin sahip olduğu sınırlamalar nedeniyle step down ya da 

crown down olarak adlandırılan alternatif bir teknik önerilmiştir (Marshall ve Pappin, 

1980; Morgan ve Montgomery, 1984).  

Crown down tekniği, step back tekniğinin aksine önce kanalın koroner kısmı 

şekillendirildikten sonra koronalden apikale doğru çalışma boyuna ulaşıncaya kadar 

daha küçük çapta eğelerin kullanılmasına dayanmaktadır (Waplington ve McRobert, 

2014). Ayrıca balanced force tekniğinde olduğu gibi kontrollü rotasyonel hareketler 

kanal transportasyonunu engellemek için tekniğe eklenebilir (Roane ve ark., 1985). 
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Crown down tekniği step back tekniğine göre çeşitli avantajlara sahiptir. 

Bunlar; 

 Tekniğin başlangıcında tamamlanmış olan koronal şekillendirmenin apikale 

doğru ilerlemeye çalışan aletler için irrigant rezervuarı olarak görev yapması 

ve dolayısıyla irrigasyon solüsyonun kök kanal sistemine daha etkin penetre 

olabilmesi 

 Kanalın koronal kısmında eğelerin oluk oluşturmasını ve prosedüral hataları 

azaltması, 

 Kök kanallarında önceden eğim verilerek kullanılan eğelerin düzleşmesini 

azaltması, 

 Periapikal dokulara debris taşmasını engellemesi, 

 Koroner kısımda daha yoğun bulunan patojenlerin apikal bölgeye geçmesini 

engellemesi, 

 Aletlerin kanala rahat girişini sağlamak için düz bir giriş yolu oluşturmasıdır 

(Waplington ve McRobert, 2014). 

Crown down tekniği,  yukarıda anlatılan avantajlarından dolayı kök kanal 

preparasyonu için kullanılan alet çeşidinden bağımsız olarak kanal genişletme 

yöntemi olarak önerilmektedir (Waplington ve McRobert, 2014). 

Günümüzde kök kanal preparasyonunda konvansiyonel el aletleri, NiTi manuel 

ve döner aletler, sonik ve ultrasonik aletler gibi birçok alet ve ekipman 

kullanılabilmektedir (Schafer, 1997; Mounce, 2008).  

Konvansiyonel paslanmaz çelik eğelerin çapı arttıkça esneklikleri azalmakta ve 

özellikle eğimli kanallarda olmak üzere preparasyonu zorlaştırmakta ve 

komplikasyonlara neden olabilmektedir (Saunders, 2005). Bu durumdan dolayı 

paslanmaz çelik eğeler sınırlı düzeyde preparasyon yapabilmektedir (Saunders, 

2005). Bu eksiklikler klinisyenleri ve üreticileri daha etkili ve verimli bir şekilde 

preparasyonu tamamlayabilecek aletler üretmeye itmiştir (Waplington ve McRobert, 

2014). 
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NiTi alaşımlardan yapılmış kök kanal aletlerinin 1988‟de tanıtılması kök kanal 

preparasyon yöntemlerini de etkilemiştir (Walia ve ark., 1988). NiTi alaşımlar 

paslanmaz çelik ürünlere göre oldukça yüksek oranda esnekliğe ve şekil hafızası gibi 

özelliklere sahiptir (Lee ve ark., 1988). Eğri kanallarda kanal transportasyonuna 

neden olmadan preparasyon yapabilmektedirler. NiTi alaşımların bir diğer avantajı 

yüksek koniklik açılarına sahipken esnekliklerini koruyabilmeleridir ve bu sayede 

%4 ile %12 arasında değişen koniklik açılarına sahip aletler piyasaya sürülebilmiştir. 

NiTi aletlerin motorlarla kullanılmasıyla birlikte ise daha az sayıda aletle daha kısa 

sürede işlem yapmak mümkün olmuştur (Saunders, 2003). Ayrıca son zamanlarda 

NiTi döner tek eğe sistemlerinin gelişmesiyle birlikte preparasyon zamanı nispeten 

kısaltılmış ve çapraz enfeksiyon riski de azaltılmıştır (Sonntag ve Peters, 2007; 

Aminsobhani ve ark., 2015). 

Crown down tekniği torsiyonel kuvvetleri ve eğelerin kırılma riskini 

azalttığından dolayı endodontik motorla kullanılan NiTi eğe sistemlerinin dizaynında 

sıklıkla tercih edilmektedir (Blum ve ark., 1999). Bu teknikle beraber apikal alanda 

çalışmak ve çalışma boyunun korunması daha kolaydır (Tan ve Messer, 2002; 

Lazzaretti ve ark., 2006). Teknik kanalın servikal kısmından başlayarak genişletmeye 

olanak sağladığı için kanal içinde debris birikimine de mani olmaktadır (Torabinejad, 

1994). 

2.2.1. NiTi AlaĢımlar Ġle Ġlgili Genel Bilgiler 

NiTi alaşımı 1960‟ların başında Silver Springs, Maryland‟deki Naval 

Ordnance laboratuvarında metalürji uzmanı W.F. Buehler tarafından bir uzay 

programı için manyetik olmayan, tuza ve suya dayanıklı bir alaşım üretmeye 

çalışırken keşfedilmiştir. Bu intermetalik alaşımın en dikkat çekici özelliklerinden 

birisi kontrollü şekilde ısıl işlem uygulandığında şekil hafızasına sahip  olmasıdır. 

Alaşım, Nikel‟in ilk iki harfi olan Ni, Titanyum‟un ilk iki harfi olan Ti ve Naval 

Ordnance Laboratory‟nin başharfleri olan Nol kullanılarak Nitinol olarak 

isimlendirilmiştir (Buehler ve ark., 1963).  

Nitinol şekil hafızası ve süper elastiklik özelliklerine sahip nikel titanyum 

intermetalik alaşımlar ailesine verilen bir isim olarak kullanılmaktadır (Thompson, 
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2000). Süper elastik davranış yani şekil hafızası, kuvvet ortadan kalktığında alaşımın 

eski haline dönebildiğini ifade etmektedir (Lee ve ark., 1988). Nitinol, paslanmaz 

çelikle kıyaslandığında yüksek gerilme direncine ve düşük elastisite modülüne 

sahiptir (Andreasen ve Morrow, 1978; Andreasen ve ark., 1985; Walia ve ark., 

1988). 

Kök kanal tedavisinde kullanılan NiTi alaşımlar %56 oranında Nikel, %44 

oranında Titanyum içermektedir. Bazı alaşımlar Nikel oranını baskılayacak şekilde 

kobalt içermektedir (Thompson, 2000). 

2.2.2. NiTi Döner Aletler 

Kök kanal preparasyonunu daha kolay hale getirmek, preparasyon ve 

temizleme süresini azaltmak amacıyla üretilen NiTi döner aletler Endodonti‟nin en 

önemli kilometre taşlarında biridir (Deplazes ve ark., 2001). Yüksek elastik 

özellikleri sayesinde preparasyon esnasında hekim kaynaklı komplikasyonların 

kaldırılması hususunda NiTi döner eğeler büyük avantaj sağlamıştır (Thompson, 

2000; Haapasalo ve Shen, 2013). 

NiTi alaşımların paslanmaz çeliğe kıyasla devamlı dönme esnasında plastik 

deformasyona uğramadan kurvatürleri aşma konusunda eşsiz bir uyumu vardır. %2 

koniklik açısına sahip ilk NiTi döner eğe sistemi 1992 yılında Dr. John McSpadden 

tarafından tasarlanmıştır (Haapasalo ve Shen, 2013). 1994‟te Dr. Eugenia Johnson 

%4 koniklik açısına sahip ProFile (Dentsply Tulsa Dental, Dentsply Maillefer)  

serisini tanıtmıştır (Haapasalo ve Shen, 2013). Bunu takiben %6 koniklik açısına 

sahip ProFile serisi tanıtılmıştır. Tüm bu çalışmalarından dolayı Dr. McSpadden ve 

Dr. Johnson NiTi döner aletlerin babası olarak isimlendirilmiştir (Haapasalo ve Shen, 

2013).  Değişken koniklik açıları NiTi eğeler enstrümentasyon sırasında kanalda 

ilerlemeye çalışırken eğelerin üzerinde oluşacak stresleri azaltmak amacıyla 

tasarlanmıştır (Haapasalo ve Shen, 2013). NiTi eğeler piyasaya ilk sunulduklarında 

elde ettikleri bu başarıdan dolayı büyük ölçüde kabul görmüştür  (Walia ve ark., 

1988; McSpadden ve Mounce, 2004; Haapasalo ve Shen, 2013).  
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NiTi döner eğe sistemlerinin geçirdiği evrimi anlayabilmek için ilk üretilen 

eğelerin pasif uçlu, alet boyunca sabit koniklik açısına sahip ve preparasyonu 

tamamlayabilmek için çok sayıda eğe gerektiren sistemler olduğunu bilmekte fayda 

vardır (Haapasalo ve Shen, 2013). 

1990‟ların sonuna doğru ikinci nesil NiTi eğeler piyasaya sunulmuştur. Bu 

yeni kuşak eğelerin ilk üretilen eğelere göre en bariz farkı aktif uçlu olmaları ve 

preparasyonu tamamlayabilmek için daha az sayıda eğe gerektirmeleridir. Aletin 

kesici kenarı ile uzun ekseni arasındaki açının azaltılmasıyla birlikte preparasyon 

sırasında aletin saplanma riski büyük ölçüde azaltılmıştır. İkinci kuşak NiTi döner 

aletlerin ilki diğer tüm aktif ve pasif uçlu sistemlerin aksine tek eğe üzerinde artan ve 

azalan koniklik açısına sahip PTU (Dentsply Tulsa) sistemidir. İlk nesil NiTi döner 

eğeler negatif kesme açısına sahipken daha sonra tasarlanan eğeler pozitif kesme 

açısına sahiptir ve bu sayede kesme etkinlikleri arttırılmıştır (Clauder ve Baumann, 

2004; Haapasalo ve Shen, 2013). 

Aletlerin metal yorgunluğu nedeniyle kırıldığı başarısızlık durumlarında 

problemin yüzeydeki defekte bağlı meydana geldiği görüldüğünden yüzey 

özelliklerinin metal yorgunluğuna karşı direnci etkilediği ileri sürülmüştür. Bu 

nedenle üreticiler aletlerin direncini artırmaya yönelik yöntemlere odaklanmışlardır. 

Aletlerin yüzey özelliklerini iyileştirmek, döngüsel yorgunluğa direnci ve kesme 

etkinliğini arttırmak amacıyla yapılan çalışmalar yüzeyi çeşitli iyonlarla kaplama ve 

elektroliz üzerinde yoğunlaşmıştır (Haapasalo ve Shen, 2013). 

2000‟li yılların başında yapılan bir dizi çalışmada NiTi eğelerin esnekliklerinin 

ısıl işlem uygulanarak arttırılabileceği gösterilmiştir. Isıl işlem ve sertleşme sürecinin 

aynı anda gerçekleştiği termomekanik işleme prosedürü NiTi aletlerin esnekliklerini 

ve metal yorgunluğuna karşı dirençlerini arttırmaktadır (Shen ve ark., 2013). 

 Isıl işlem uygulaması NiTi alaşımların geçiş sıcaklıklarını belirleyen ve 

yorgunluğa karşı dirençlerini etkileyen en temel yöntemlerden biridir (McCormick 

ve Liu, 1994; Frick ve ark., 2005). 2007 yılından itibaren NiTi alaşımların mikro 

yapılarını güçlendirmek amacıyla çeşitli termomekanik işlemler ve üretim 

teknolojileri geliştirilmiştir (Haapasalo ve Shen, 2013). M-wire (SportsWire, 
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Langley, OK) 2007 yılında tanıtılmıştır. Belirli bir gerilim altındaki nitinole değişik 

sıcaklıklarda bir seri ısıl işlem uygulanarak elde edilen bu yeni NiTi alaşımdan 

üretilen NiTi eğelerin yorgunluk dirençleri geleneksel NiTi eğelere göre  %400 daha 

fazla bulunmuştur (Gutmann ve Gao, 2012). M-Wire alaşımdan üretilmiş döner eğe 

sistemleri; ProFile GTX serisi, ProFileVortex, Vortex Blue, WaveOne, Reciproc ve 

ProtaperNext gibi sistemlerdir (Gutmann ve Gao, 2012; Shen ve ark., 2013). 

Yüksek oranda esneklik özelliğine sahip; fakat şekil hafızası özelliği olmayan 

CM-Wire (DS Dental, Johnson City, TN) 2010 yılında tanıtılmıştır. CM-Wire 

alaşımı da uygulanan termomekanik işlemler sayesinde yüksek oranda esnektir. 

Hyflex ve Typhoon CM eğeleri CM-Wire NiTi alaşımı ile üretilen eğelere örnektir. 

CM Wire alaşımında nikel oranının düşürülmesi materyalin daha yumuşak olmasını 

sağlamıştır. Bu eğeler şekil hafızasına sahip olmadığından eğri kanallarda ön büküm 

yapılarak kullanılabilmektedir (Haapasalo ve Shen, 2013; Shen ve ark., 2013). 

2011 yılında WO ve R sistemleri piyasaya sürülmüştür. Tek eğe olarak 

kullanılan her iki sistem de M-Wire alaşımdan üretilmiştir. Bu yeni nesil eğeler 

resiprokasyon hareketiyle çalışmaktadır. Klinik deneyimler ve çalışmalar arttıkça bu 

eğelerin kendilerinden beklenen başarıyı ortaya koyup koymadığı netleşecektir 

(Webber ve ark., 2011; Haapasalo ve Shen, 2013). 

WOG da WO gibi bir dişe ait bir veya birden çok kanalı genişletebilen tek eğe 

sistemidir (Ruddle, 2016). WOG, WO sistemine göre kök kanal anatomisine daha iyi 

uyum sağlayan Small, Primary, Medium ve Large olmak üzere 4 farklı eğeden 

oluşan bir sistemdir. Her eğe, aletin ucunda sabit koniklik açısına sahipken, bu değer 

aletin geri kalan kısmında azalmaktadır. Genellikle herhangi bir kanalı 

şekillendirebilmek için Primary eğenin yeterli olduğu iddia edilmektedir (Ruddle, 

2016). 

WOG eğeler offset paralel kenar bir çapraz kesite sahiptir. WOG eğelerde 

kanalda daha kolay ilerlemeyi sağlayan yeni dizayn edilmiş yarı aktif uç 

kullanılmıştır (Ruddle, 2016).  
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Bu sistemdeki eğeler optimal klinik uygulama sunan kendi içinde faz geçiş 

noktası barındıran NiTi alaşımdan imal edilmiştir. Bu yeni alaşım Gold-Wire olarak 

adlandırılmaktadır. Gold-wire alaşıma sahip WOG Primary eğenin, M-wire 

alaşımdan imal edilmiş WO Primary eğeye göre %80 daha esnek, döngüsel 

yorgunluğa karşı %50 daha dayanıklı ve %23 daha etkili olduğu iddia edilmektedir 

(Ruddle, 2016). 

Günümüzde sürekli yeni NiTi eğeler piyasaya sunulmaktadır. Eğelerin koniklik 

açılarından bıçak dizaynlarına, rake açılarından kesit geometrisine kadar birçok 

değişiklik yapılıp kök kanal preparasyonunu ideal şekilde tamamlayacak 

materyallerin üretimine çalışılmaktadır. Tüm bu çalışmalardaki ana  amaç güvenlik, 

esneklik ve kesiciliğin artırılmasıdır (Shen ve ark., 2013). 

2.2.3. ÇalıĢmamızda Kullanılan Döner Alet Sistemleri 

2.2.3.1. ProTaper Universal (PTU) 

NiTi döner eğe sistemleri arasında aletin çalışan kısmı boyunca değişken 

koniklik açılarına sahip ilk sistem PTU (Dentsply Maillefer; Ballaigues, İsviçre)‟dir. 

PTU, tek eğe ile kanalın spesifik bölümlerini şekillendirebilmeye olanak sağlayan 

%3.5 ile %19 arası değişken koniklik açılarına sahiptir. PTU kanalda takılmadan 

ilerleyebilmeye olanak sağlayan modifiye rehber uca ve aletin diğer bölümlerinde 

stres birikimine yol açmadan kanal içerisinde belirli alanlarda kesme etkinliği 

sağlayan değişken uç yapılarına sahiptir. PTU eğeleri dış bükey konveks üçgensel 

çapraz kesite sahiptir. Bu dizayn sayesinde aletin kesen kenarı ile dentin arasındaki 

temas alanı azalır ve kesme etkinliği arttırılmış olur. PTU sistemi pasif kesme 

etkinliğine sahip kazıma hareketi yapan diğer sistemlerin aksine torsiyonel stresi 

azaltıp aletin etkinliğini arttıran aktif kesme hareketi ile çalışır. PTU sisteminde 

eğeler değişken heliks açısına ve dengeli sarmal yapıya sahip olduklarından kesme 

etkinliği artar, debris koronal yönde kanal dışına daha kolay taşınır ve eğenin kanal 

içinde sıkışması engellenir (Clauder ve Baumann, 2004).  

PTU sistem 3 adet şekillendirme eğesi (SX, S1, S2) ve 3 adet adet bitirme eğesi 

(F1, F2, F3) olmak üzere 6 eğeden oluşmaktadır. Daha sonra bu eğelere F4 ve F5 
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olmak üzere iki eğe daha eklenmiştir. Piyasada 21, 25 ve 31 mm uzunluğa sahip 

eğeler mevcuttur (Clauder ve Baumann, 2004).  

Şekillendirme eğelerinin ilki Shaper X olarak tanımlanan SX eğesidir. SX 

eğesi boynunda tanımlayıcı halkası olmaması ve Eiffel Kulesi‟ne benzeyen sıradışı 

şekli ile tanımlanabilir. 14 mm uzunluğunda kesici kısma sahip SX eğesinin tüm 

uzunluğu 19 mm‟dir ve apikal çapı 0.19 mm‟dir. Tüm PTU eğelerinde olduğu gibi 

SX eğesi de artan koniklik açılarına sahiptir ve bu artış SX eğesinde en yüksektir. 

D6, D7, D8 ve D9 noktalarında sırasıyla %11, %14.5 , %17, %19 koniklik açılarına 

sahiptir. D0 noktasında D9 noktasına kadar alet %3.5‟ten %19‟a kadar artan bir 

koniklik açısı gösterir. SX‟in sahip olduğu kompleks eğe dizaynı koronalde ideal ve 

etkili bir şekillendirme sağlar ve düz bir giriş yolu oluşturacak şekilde kanal ağzını 

lokalize eder. SX, kanal ağızlarını genişletmeye yarayan Gates-Glidden (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Switzerland) frezlerinin yerine tasarlanmıştır ve fırçalama 

hareketi ile kullanılır. Aletin D10 noktasındaki çapı 1.11 mm‟dir ve bu çap dört nolu 

Gates-Glidden frezinin çapına denktir (Clauder ve Baumann, 2004). 

Shaping File 1 olarak tanımlanan S1 eğesi mor, Shaping File 2 olarak 

tanımlanan S2 eğesi beyaz tanımlama halkasına sahiptir. S1 ve S2 eğelerinin apikal 

çapları sırasıyla 0.19 mm ve 0.20 mm‟dir. Her iki enstrüman da SX eğesi kadar 

olmasada artan koniklik açılarına sahiptir. S1 eğesinin D1 noktasındaki koniklik açısı 

%2 iken D14 noktasında bu değer %11‟dir. S2 eğesinin koniklik açısı ise D1 

noktasından D14 noktasına kadar %4‟ten %11.5‟e yükselir. S1 ağırlıklı olarak 

kanalın koronal kısmını şekillendirmek için S2 ise kanalın orta üçlüsünü 

şekillendirmek için tasarlanmıştır (Clauder ve Baumann, 2004). 

Bitirme eğeleri olan F1, F2 ve F3 sırasıyla sarı, kırmızı ve mavi renkte 

tanımlayıcı halkaya sahiptir. Apikal çapları sırasıyla 0.20 mm, 0.25 mm ve 0.30 

mm‟dir. Her üç alet de D0-D3 noktaları arası sabit koniklik açılarına sahiptir. Bu 

değerler F1 için %7, F2 için %8 ve F3 için %9‟dur. D3 noktasından sonra bu 

değerler azalmaktadır. Azalan koniklik açıları aletin esnekliğinin sürekli olmasını 

sağlar ve aleti daha büyük bir çap etrafında dönmekten korur. Bitirme eğeleri orta 
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üçlüyü de şekillendirmekle birlikte daha çok apikal kısımda şekillendirme yapmaları 

için geliştirilmişlerdir (Baumann, 2001; Clauder ve Baumann, 2004). 

F3, F4 ve F5 bitirme eğeleri diğer eğelerin aksine U şeklinde bir çapraz kesite 

sahiptir ve bu durum eğenin esnekliğini arttırmaktadır. Bu sayede aletin kesme 

etkinliği artar, debris kanalda koronal yönde ilerler ve eğenin saplanma riskinin 

önüne geçilmiş olur (Clauder ve Baumann, 2004).  

İdeal bir giriş kavitesi, başarılı bir kök kanal tedavisi için kullanılan eğe ve 

preparasyon tekniğinden bağımsız olarak çok önemlidir. Eğelerin kurvatürleri 

rahatça geçebilmesi için ise düz bir giriş yolu oluşturulması gerekir.  SX eğesi düz 

bir giriş yolu oluşturmak adına koronal dentini etkili ve güvenilir bir şekilde 

uzaklaştırmak için kullanılmalıdır (Ruddle, 2002b; Ruddle, 2002). Kök kanalının 

koronal kısmına düz bir giriş yolu oluşturacak şekilde preparasyon yapılmadığında 

kanalın apikal kısmında her sistemde olduğu gibi PTU sisteminde de transportasyon 

gerçekleşebilir (Peters ve ark., 2003). Düzgün bir giriş yolu oluşturabilmek için 

gerekli olduğunda giriş kavitesi de kanal ağızlarını zahmetsizce gösterecek şekilde 

modifiye edilmelidir (Clauder ve Baumann, 2004). 

PTU sistemi hem kompleks hem de standart vakalar için sonuçları 

öngörülebilir, etkili ve temiz bir preparasyon yapmaya elverişli bir sistemdir. 

Sistemin başarıyla uygulanması için ise çeşitli şartlara uyulması gerekir (Clauder ve 

Baumann, 2004). 

Ruddle (2002a) döner NiTi sistemlerin kullanılmaya başlamasıyla kök 

kanallarında eğelerin kırılma insidansının arttığını bildirmiştir. Genellikle kanalın 

apikal bölümünde meydana gelen bu kırıklar yetersiz irrigasyon ve preparasyona 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Üreticiler her ne kadar muhtemel kırıklara karşı 

aletlerin sürekli olarak kontrol edilmesini önerseler de herhangi bir belirti olmaksızın 

alet kırıkları gerçekleşebilmektedir. Döner sistemler kullanıl ırken eğelerin üzerine 

kuvvet uygulanmamalı sadece yavaş süpürme hareketi yapılmalıdır (Clauder ve 

Baumann, 2004). 
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PTU sisteminde şekillendirme eğeleri olan SX, S1 ve S2‟nin fırçalama 

hareketiyle; bitirme eğeleri olan F1, F2, F3, F4 ve F5‟in sadece içeri ve dışarı 

hareketle kullanılması gerektiği bildirilmiştir (Ruddle, 2001).  

2.2.3.2. Protaper Next (PTN) 

PTN, PTU sisteminin devamı niteliğindedir. X1 (17/0.04), X2 (25/0.06), X3 

(30/0.07), X4 (40/0.06)  ve X5 (50/0.06) olmak üzere 5 farklı eğeye sahiptir. 

Yukarıda yazılan koniklik açıları sadece aletlerin uç kısımlarına aittir. PTU‟ya 

benzer şekilde X1 ve X2 eğeleri alet boyunca artan ve azalan koniklik açılarına 

sahiptir. X3, X4 ve X5 eğeleri D1-D3 noktaları arasında sabit koniklik açılarına 

sahiptir ve aletlerin geri kalan kısımlarında koniklik açıları azalma gösterir 

(Haapasalo ve Shen, 2013). 

PTN tek eğe üzerinde değişken koniklik açıları, M-wire teknolojisi ve offset 

dizayn olmak üzere çok önemli üç özelliğe sahiptir (Haapasalo ve Shen, 2013). 

Offset dizaynı aletin çalışan kısmı boyunca mekanik bir dalga hareketi sağlar 

(Haapasalo ve Shen, 2013). Bu dalgasal hareket sabit koniklik açısına sahip merkezi 

rotasyonlu bir enstrümana göre kök kanal eğesi ve dentin arasındaki teması azaltmayı 

sağlar (Haapasalo ve Shen, 2013). Bu azaltılmış temas aletin kırılması veya kanal 

içinde sıkışması gibi istenmeyen durumları minimize eder. Aynı zamanda bu eğe 

tasarımı debrisin kök kanalını tıkaması ihtimalini de azaltır (Haapasalo ve Shen, 

2013). 

PTN sistemindeki eğeler yüksek oranda esnek ve dayanıklı olan M-wire 

alaşımdan imal edilmiştir. Bu sistemde eğelerin enine kesiti dikdörtgendir (Elnaghy, 

2014). 

PTN eğelerinin asimetrik dikdörtgen kesiti eğelerin kanalda ilerlerken yılan 

benzeri kıvrılma hareketi yapmasıyla sonuçlanır (Ruddle ve ark., 2013). Kesitin 

asimetrik oluşu debrisin hareketini kolaylaştırır (Ruddle ve ark., 2013). Kıvrılma 

hareketi sayesinde ise eğenin kanalda ilerlemesi daha kolaydır (Ruddle ve ark., 

2013). 
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PTN eğeler için üreticinin tavsiye ettiği tur ve tork değerleri 300 rpm ve 2.0-

5.2 N.cm‟dir. X1 eğesi kullanılmadan önce el eğeleri veya üreticinin tavsiye ettiği 

glide path eğeleri ile giriş yolu oluşturulmalıdır. Bu sistemde eğeler içe doğru 

gagalama “pecking” hareketiyle kullanılmamalı, dışarı doğru fırçalama hareketiyle 

kullanılmalıdır. Fırçalama hareketi eğenin dentinin düzensiz kısımlarıyla temasını ve 

pasif bir şekilde hareket ettirilerek kök ucuna ulaşmasını sağlar. X1 kullanıldıktan 

sonra preparasyonu bitirebilmek için mutlaka X2 eğesi kullanılmalıdır.  X3, X4 ve 

X5 eğeleri bitirme eğeleridir ve genellikle X2 kullanımını takiben X3 kullanıldığında 

preparasyon arzu edilen seviyeye ulaşmaktadır (Ruddle ve ark., 2013). Daha büyük 

çaplı kanallar için X4 ve X5 eğeleri kullanılabilir (Ruddle ve ark., 2013). 

2.2.3.3. One Shape (OS) 

OS eğe sistemi devamlı rotasyon yapan sistemler arasında sadece bir eğe 

kullanan tek sistemdir. Enstrüman kanalda üç boyutlu kesme etkinliği sağlayan 

değişken bir çapraz kesite sahiptir. Aletin ilk kısmı değişken üç kesici kenara sahip 

üçgensel kesite sahiptir. İkinci kısmın çapraz kesiti koronale ilerledikçe iki kesici 

kenara sahip olur. Koronal kısmın çapraz kesitinde ise R eğelere benzer şekilde “S” 

şekilli iki kesici kenar bulunur. Bu dizaynın eğenin vidalanmasını engellediği  iddia 

edilmektedir (Bürklein ve ark., 2011; Haapasalo ve Shen, 2013; Dagna ve ark., 

2014). One Shape eğeler konvansiyonel NiTi alaşımdan üretilmektedir (Shen ve ark., 

2006). 

0.25 mm apikal çapa sahip OS eğe, alet boyunca sabit %6 koniklik açısına 

sahiptir (Saber ve ark., 2015). Sistemde isteğe göre kullanılabilen üçgensel kesite ve 

sabit %6 koniklik açısına sahip apikal çapları 0.30 mm ve 0.37 mm olan One Shape 

Apical 1 ve One Shape Apical 2 apikal bitirme eğeleri de bulunmaktadır. 25 nolu eğe 

için tavsiye edilen hız ve tork değerleri 350-450 rpm ve 2.5-4.0 N.cm iken apikal 

bitirme eğeleri için bu değerler 350-450 rpm ve 1 N.cm‟dir (Burklein ve ark., 2014). 

Eğelerin kanalda gagalama hareketiyle kullanılması önerilmektedir (Mittal ve ark., 

2015). 
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2.2.3.4. WaveOne (WO) 

Elle ya da motorla opere edilen NiTi aletlerin birçoğu devamlı olarak rotasyon 

yapmaktadır. Resiprokasyon hareketi tekrarlayan sağa sola hareketler şeklinde tarif 

edilmiş ve ilk olarak 1958‟de paslanmaz çelik döner eğelerle kullanılmıştır. İlk 

resiprokasyon endodontik motorlar saat yönüne ve saat yönünün tersine 90 derecelik 

eşit açılarla hareket etmekteydi. Zamanla eşit açılarla resiprokasyon yapan 

sistemlerinin kullanımı azaldı (Haapasalo ve Shen, 2013). 

2008 yılında Dr. Ghassan Yared  %8 koniklik açısına sahip 25 nolu bir PTU 

eğesi kullanarak hemen her kanalda optimal şekillendirme sağlayan birbirine farklı 

açılarla yapılan bir resiprokasyon hareketi tanımladı (Yared, 2008).  

PTU F2 eğesinin tasarım amacının dışında resiprokasyon hareketiyle 

kullanılması oldukça dikkat çekmiştir (Yared, 2008). Resiprokasyon teknolojisindeki 

değişimler dördüncü kuşak enstrümanların ortaya çıkışına öncülük etmiştir. WO, 

2011 yılında tek eğe sistemi olarak piyasaya sunulmuştur. Bu sisteme ait eğeler M-

wire alaşımdan üretilmektedir (Haapasalo ve Shen, 2013). 

WO eğe sistemi ikinci ve üçüncü kuşak NiTi aletlerin özelliklerini bir araya 

getiren bir sistemdir. Bu sistemde eğeler birbirine eşit olmayan açılarla iki farklı 

yöne dönebilen resiprokasyon hareketi yapılan endodontik motorlarla kullanılırlar. 

Eğenin hareket şekli 170 derece saat yönünün tersi, 50 derece saat yönünde olmak 

üzere bir tam turunu 3 defada yapabilmektedir (Haapasalo ve Shen, 2013).  

Bu yeni hareket sayesinde eğe kanalda daha kolay ilerlemekte, eğenin kesme 

etkinliği artmakta ve debris kök kanalının dışına daha rahat atılmaktadır (Yared, 

2008). 

WO eğeler, tek eğe ve tek kullanım konseptiyle piyasaya sürülmüştür. Yalnızca 

bir tek eğe kök kanalını şekillendirmek için yeterli olmaktadır. Bununla birlikte  

sistem kullanılabilecek Small (sarı, 21/0.06), Primary (kırmızı, 25/0.08), ve Large 

(siyah, 40/0.08) olmak üzere üç eğe içermektedir. Small olarak isimlendirilen ilk eğe 

aletin çalışan kısmı boyunca sabit %6 koniklik açısına sahiptir. Primary ve Large 

olarak isimlendirilen eğeler ise D1-D3 noktaları arasında sabit %8‟lik koniklik 
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açısına sahipken aletin geriye kalan kısımlarında bu açı azalmaktadır (Webber ve 

ark., 2011). 

Small eğeler dar kanalları genişletmek için uygunken, Primary eğeler hemen 

hemen tüm kanallarda kullanılabilir. Large eğeler ise geniş kanalları genişletmek için 

üretilmiştir. 10 numaralı K eğe apikalde takılıyorsa Small eğeler, 10 numaralı K eğe 

apikalden kolayca çıkıyorsa Primary eğeler, 20 numaralı K eğe kanal boyuna 

ilerliyorsa Large eğeler kullanılmalıdır (Webber ve ark., 2011). 

WO eğelerinin çapraz kesiti ters heliks şeklindedir (Webber ve ark., 2011).  

D1-D8 noktaları arası modifiye konveks üçgen kesite sahipken, D9-D16 noktaları 

arası konveks üçgen kesite sahiptir (Webber ve ark., 2011). Aletlerin çalışan 

kısımları boyunca aletin dişleri arasındaki mesafe ve heliks açısı değişmektedir 

(Webber ve ark., 2011).  WO eğeleri hemen her kök kanalında güvenle ilerlemeyi 

sağlayan kesici olmayan modifye uca sahiptir (Webber ve ark., 2011; Berutti ve ark., 

2012). 

2.2.3.5. Reciproc (R) 

R eğe sistemi 2011 yılında tek eğe sistemi olarak piyasaya sürülmüştür. Bu 

sistemde de eğeler yüksek oranda esneklik ve direnç sağlayan M-wire alaşımdan 

üretilmiştir. Eğelerin çapraz kesiti “S” şeklindedir. Eğeler kesici olmayan uç yapısına 

sahiptir. Dar kanallar için R25 (25/0.08),  orta genişlikteki kanallar için R40 

(40/0.06) ve geniş kanallar R50 (50/0.05) olmak üzere üç eğe bulunmaktadır. 

Eğelerin numaraları büyüdükçe koniklik açıları azalmaktadır. Enstrüman 300 rpm 

devirde saniyede 10 kez resiprokasyon yapmaktadır (Ruddle, 2012; Haapasalo ve 

Shen, 2013).  

R25 eğesi D1-D3 noktaları arasında %8 koniklik açısına sahipken aletin geriye 

kalan kısmı boyunca bu açı azalmaktadır (Yared, 2011). Eğenin ucu apikalde 0.25 

mm genişliğe sahipken D16 noktasında bu değer 1.05 mm‟dir. R40 eğesi D1-D3 

noktaları arasında %6 koniklik açısına sahipken aletin geriye kalan kısmı boyunca bu 

açı azalmaktadır (Yared, 2011). Eğenin ucu apikalde 0.40mm genişliğe sahipken 

D16 noktasında bu değer 1.10 mm‟dir. R50 eğesi D1-D3 noktaları arasında %5 
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koniklik açısına sahipken aletin geriye kalan kısmı boyunca bu açı azalmaktadır  

(Yared, 2011). Eğenin ucu apikalde 0.50 mm genişliğe sahipken D16 noktasında bu 

değer 1.17 mm‟dir (Yared, 2011).  

Eğelerin sarmalları resiprokasyon hareketine uygun olacak şekilde terstir ve bu 

özellikleri sayesinde rotasyon hareketi yapan eğelerden ayırt edilebilirler. Bu 

sistemde eğeler saat yönünün tersine 150o dönerken saat yönüne 30o dönmektedir. 

Resiprokasyon hareketinde; saat yönüne yapılan hareket, saat yönünün tersine 

yapılan hareketle eğenin dentine saplanmasını önler. Bununla beraber resiprokasyon 

eğenin üzerinde biriken stresi ve döngüsel yorgunluğu azaltıp eğenin merkezde 

kalmasını sağlamaktadır (Yared, 2011). 

Kök kanallarındaki aşırı kurvatürler kanal preparasyonu esnasında eğelerin 

aşırı gerilmelerine ve döngüsel yorgunluğa maruz kalmalarına yol açmaktadır (Peters 

ve ark., 2003; Peters, 2004; Schafer ve ark., 2004). Resiprokasyon yapan tek eğe 

sistemlerinde yalnızca bir eğe çok sayıda eğenin yapması gereken birçok işi yaptığı 

için aşırı miktarda strese ve döngüsel yorgunluğa maruz kaldığından sterilize edilmiş 

ambalajlarda sunulan bu eğelerin sadece bir kez kullanılması önerilmektedir (Kim ve 

ark., 2012; Dagna ve ark., 2014). 

2.2.3.6. WaveOne Gold (WOG) 

WOG, WO eğe sistemi gibi bir dişe ait bir veya birden çok kanalı 

genişletebilen tek eğe sistemidir (Ruddle, 2016). Yapılan çalışmalar tek eğe 

sistemlerine ait bir eğenin daha önce prepare edilmemiş bir kanalı güvenli ve düzgün 

bir şekilde prepare etmek konusunda %80 başarılı olduğunu göstermiştir (Ruddle, 

2012). Bununla birlikte birçok çalışma sterilizasyon prosedürü ne olursa olsun birçok 

eğe kullanan sistemlerin çapraz kontaminasyon riski taşıdığını göstermiştir  (Letters 

ve ark., 2005). 

WOG eğe sistemi, WO eğe sistemine göre kök kanal anatomisine daha iyi 

uyum sağlayan Small (sarı, 20/07), Primary (kırmızı, 25/0.07), Medium (yeşil, 

35/0.06) ve Large (beyaz, 45/0.05) olmak üzere 4 farklı eğeden oluşan bir sistemdir. 

Her eğe D1-D3 noktaları arasında sabit koniklik açısına sahipken, bu değer aletin 
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geri kalan kısmında azalmaktadır. Genellikle herhangi bir kanalı şekillendirebilmek 

için Primary eğenin yeterli olduğu iddia edilmektedir (Ruddle, 2016). 

WOG eğeler offset paralel kenar bir çapraz kesite sahiptir. Bu dizayn herhangi 

bir çapraz kesitte eğenin bir yada iki noktadan dentine temas etmesini sağlamaktadır. 

Bu çapraz kesit sayesinde WO eğelere kıyasla daha fazla güvenlik ve kesme etkinliği 

sağlamaktadır. Aynı zamanda debrisin koronale hareketi daha kolay hale gelmiş, 

eğenin vidalanma etkisi azaltılmıştır. WOG eğelerde kanalda daha kolay ilerlemeyi 

sağlayan yeni dizayn edilmiş yarı aktif uç kullanılmıştır (Ruddle, 2016).  

Bu sistemdeki eğeler optimal klinik uygulama sunan kendi içinde faz geçiş 

noktası barındıran farklı bir çeşit NiTi alaşımdan imal edilmiştir. Bu yeni alaşım 

Gold-Wire olarak adlandırılmaktadır. Gold-wire alaşıma sahip WOG Primary 

eğenin, M-wire alaşımdan imal edilmiş WO Primary eğeye göre %80 daha esnek, 

döngüsel yorgunluğa karşı %50 daha dayanıklı ve %23 daha etkili olduğu iddia 

edilmektedir (Ruddle, 2016). 

Patentli çapraz kesit ve süpermetal hekim kaynaklı hataları azaltırken aynı 

zamanda anatomik olarak uzun, kavisli ve dar kanallarda daha rahat preparasyon 

yapılabilmesine olanak sağlamaktadır (Ruddle, 2016). 

Resiprokasyon esasına göre çalışan WOG saat yönünün tersi yönde 150° 

dönerken, saat yönünde 30° dönerek 3 döngüden sonra 1 tam turu tamamlamaktadır.  

Bu hareketle rotasyon hareketiyle çalışan eğelere göre daha güvenli ve daha hızlı 

preparasyon yapılabilmektedir (You ve ark., 2010; Gambarini ve ark., 2012).  

WOG eğenin yaptığı resiprokasyon hareketi, çeşitli avantajları da beraberinde 

getirmektedir; 

 Saat yönünün tersine yapılan hareket eğelerin elastik limitlerinin altındadır. 

 Birbirine eşit olmayan resiprokasyon açıları sayesinde eğeler basınç 

uygulamaya gerek kalmadan kolay bir şekilde çalışma boyuna ilerlemektedir 

(Yared, 2008). 
 Birbirine eşit olmayan resiprokasyon açıları sayesinde debrisin koronale 

hareketi kolaylaştırılmıştır (De-Deus ve ark., 2010). 
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Bu üç avantaj sayesinde güvenlik ve kesme etkinliği artmakta, üç boyutlu 

preparasyon ve dezenfeksiyon daha kolay ve basit hale gelmektedir (Ruddle, 2016). 

2.3.  Postoperatif Ağrı 

Postoperatif ağrı, endodontik prodesürler sonrası ortaya çıkabilen ve 

istenmeyen bir durumdur (Ercan ve Kaya, 2005). Kök kanal tedavisinden sonra 

ağrının ortaya çıkışı bakteriyel, mekanik, kimyasal ve immünolojik birçok faktöre 

bağlı olabilir (Turner, 1901; Seltzer ve Naidorf, 1985). 

Kök kanal tedavisi, tedavi prosedürleri esasında ağrılı bir işlem değilken, 

tedavinin bitiminden sonraki süreçte ağrı ortaya çıkabilmektedir  (Harrison ve ark., 

1983). Endodontik tedaviden sonraki ağrıyı araştıran ilk çalışmalar post-operatif ağrı 

sıklığının %15-25 arasında değiştiğini bildirmiştir (O'Keefe, 1976; Harrison ve ark., 

1983). 

          2.3.1.  Post Operatif Ağrının OluĢma Mekanizması 

Ağrı, olası ya da gerçekten meydana gelmiş doku hasarını ifade etmektedir 

(Merskey ve Watson, 1979; Hylands-White ve ark., 2016). Ağrı vücut hakkında bilgi 

vermek amacıyla sosyal çevre ve beyin arasında bağlantı kurmak gibi bir özelliğe 

sahiptir (Merskey ve Watson, 1979). 

Ağrı bir hastalığın adı değildir. Aksine sübjektif bir bulgudur. Korku, 

anksiyete, hipertansiyon, kusma, taşikardi gibi durumlarla kendini belirtir. Ağrının 

algılanışı her durumda aynı değildir ve farklı koşullar altında ağrıya yanıtın 

değişebileceği gösterilmiştir (Hertel, 1995). 

Pulpadaki sinir fibrillerinin çoğunu miyelinli A lifleri oluştururken bunların 

dışında pulpada miyelinsiz C lifleri de bulunmaktadır. A lifleri keskin ağrıyı 

iletirken, C lifleri künt ve devamlı ağrıları iletmektedir (Berman, 1985). 

Günümüzde dişteki ağrının iletimini açıklamada en çok hidrodinamik teori 

kabul görmektedir. Bu teoriye göre ağrılı uyaranlar dentin tübülleri yoluyla 

iletilmektedir. Teoriye göre ağrı termal, kimyasal veya mekanik bir stimulus 

tarafından provoke edilir. Dentin lenfi 2-4 mm/sn hızla hareket ederek 
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mekanoreseptörleri uyarır. Bu uyarı Bradlow pleksusunu ve Raschkov pleksusunu 

harekete geçirerek ağrıyı başlatır (Gysi, 1900; Brännström ve Aström, 1972). 

Ağrıyı stimüle edecek olan uyaran üst merkezlere 4 basamakta ulaşır (Yücel, 

1997); 

1. Transdüksiyon: Ağrıyı oluşturacak uyaranın başka bir enerji moduna 

dönüşümüdür. Nosiseptörler belirli bir eşik değerin üstündeki uyaranlarla 

uyarılırlar. 

2. Transmisyon: Nosiseptörler tarafından algılanan ağrının A tipi ve C tipi 

sinir lifleri vasıtasıyla üst merkezlere iletilmesidir. 

3. Modülasyon: Omurilik seviyesinde meydana gelir. Ağrılı uyaran 

omurilikte değişime uğrar ve üst merkezlere iletilir. 

4. Persepiyon: Üst merkezlere iletilen uyaranın algılanmasıdır. 

Doku hasarının meydana geldiği alanda mast, makrofaj ve lenfositlerden çeşitli 

mediyatörler salgılanır. Doku hasarını algılayan nosiseptör de nörojenik enflamasyon 

meydana getirir. Nosiseptörlerden nörokinin A, P maddesi ve CGRP (Calsitonin 

Gene-Related Peptide) gibi maddeler salgılanır. Bu maddelerin açığa çıkışı sinir 

liflerinin uyarılmasına, vazodilatasyona, plazma proteinlerinin dokuya geçişine ve 

çeşitli mediatörlerin salınmasına neden olur. İltihabi mediatörlerin salınımı 

nosiseptörleri aşırı miktarda uyararak periferik sensisitizasyona neden olur. Bunun 

ardından nosiseptöre ait eşik değer düşmüştür ve düşük şiddetli uyaranlar da ağrı 

yapabilecek duruma gelir (Attal ve Bouhassira, 1999). 

Doku hasarına bağlı olarak santral sinir sistemi de uyarılmışsa uyaran geçtiği 

halde ağrı devam edebilir (Raj, 2000). C tipi sinir lifleri doku yaralanmasını takiben 

aktive olarak omuriliği uyarır ve bu olayların sonucunda meydana gelen santral 

duyarlılaşmaya bağlı olarak da eşik değerin altındaki uyaranlarla ağrı meydana 

gelebilir (Raj, 2000). 
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2.3.2.  Postoperatif Ağrı ÇeĢitleri 

         2.3.2.1.  Flare-up 

Flare-up, şişlik ve ağrıyla karakterize bir durumdur. Ağrı ve şişlik kanal 

tedavisini takiben birkaç saat veya birkaç gün içerisinde meydana gelir ve hastanın 

hekimini yeniden ziyaret etmesine neden olabilir (Morse ve ark., 1986; Walton ve 

Fouad, 1992; Siqueira, 2003). 

Flare-up tedaviden sonra meydana gelebilen orta şiddetli ağrıdan farklı bir 

durumdur. Nadir olarak meydana gelmektedir. Görülme sıklığının %1.4 ve %16 

arasında değiştiği bildirilmiştir. Dişte sinüs yolu, abse, preoperatif ağrı, cinsiyet ve 

yaş gibi çeşitli faktörler flare-up oluşum sıklığını etkileyebilmektedir (Morse ve ark., 

1986; Imura ve Zuolo, 1995; Siqueira ve ark., 2002). 

Kanal tedavisi esnasında periradiküler dokuların kimyasal, mekanik ve 

mikrobiyolojik olarak yaralanması flare-up oluşumuna neden olan başlıca 

faktörlerdir (Seltzer ve Naidorf, 1985). Doku yaralanmasının sebebi ne olursa olsun 

yaralanmanın miktarıyla enflamasyonun yoğunluğu orantılıdır (Siqueira ve de 

Uzeda, 1997).  

Yaralanmayı takiben iltihabi mediyatörlerin salınımı artar ve bunu takiben 

meydana gelen vazodilatasyon, kemotaksis ve vasküler permabilite süreçlerinin 

ardından enflamasyon başlar. Enlamasyonun ortaya çıkışında rol oynayan 

mediyatörler arasında vazoaktif aminler, prostoglandinler, lökotrienler, lizozomal 

enzimler ve sitokinler gibi maddeler bulunmaktadır (Naidorf, 1985). Bu 

mediatörlerin periradiküler lezyonların oluşmasında da etkili olduğu bildirilmiştir 

(Nair, 1997).  

Meydana gelen enflamasyon neticesinde oluşan eksudanın neden olduğu 

hidrostatik doku basıncı artışı sinir sonlanmalarına baskı yaparak ağrının oluşumunu 

indükler ve artan basınç aynı zamanda periodontal sinir liflerinin eşik seviyesini de 

düşürür ve ağrının artmasına neden olur (Seltzer ve Naidorf, 1985). 
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Mekanik yaralanmaların kaynağı kök kanal preparasyonu esnasında kanal 

aletlerinin kök dışına çıkması olabilir. Kimyasal yaralanmalar ise periapikal alana 

taşırılmış irrigasyon solüsyonları, kök kanal dolgu maddeleri ve kanal içi 

medikamanlara bağlı olarak meydana gelebilir (Seltzer ve Naidorf, 1985). 

Seanslar arasında meydana gelen flare-up mikroorganizmlara bağlı olarak 

ortaya çıkmaktadır. Mikroorganizmalar ve ürünleri periapikal alana geçerek 

mikrobiyal yaralanmaya neden olurlar (Glennon ve ark., 2004). 

Vital pulpalı dişlerde flare-up oluşma sıklığı nekrotik pulpalı dişlere göre daha 

azdır (Walton ve Fouad, 1992). Mikrobiyal etmenler iatrojenik faktörlerle 

birleştiğinde ise flare-up daha kolay ortaya çıkmaktadır (Siqueira, 2003).  

         2.3.2.2.  Kök Kanal Tedavisinden Sonra Meydana Gelen Postoperatif Ağrı 

Kanal tedavisi dişte var olan ağrıyı gidermek açısından büyük öneme sahiptir. 

Kanal tedavisinden önce ölçülen ağrının sıklığı %54‟ken tedaviden 24 saat sonra bu 

değer %40‟lara gerilemektedir (Pak ve White, 2011). Yaklaşık iki hafta sonra ise ağrı 

neredeyse tamamen ortadan kalkmaktadır (Pak ve White, 2011). 

Kanal tedavisinden sonra ortaya çıkan ağrıyı engellemek çok fazla mümkün 

olmamaktadır (Sathorn ve ark., 2008). Kanal tedavisinden sonra görülen ağrının 

sıklığı %3 ile %58 arasında değişmektedir (Glennon ve ark., 2004). 

Kök kanal tedavisinden sonra çeşit nedenlere bağlı olarak periapikal alanda 

oluşan enflamasyon postoperatif ağrıyı tetiklemektedir (Seltzer, 1986). 

Anksiyeteye bağlı nosiseptörlerin uyarılmasıyla bile iyileşmenin 

etkilenebileceği gösterilmiştir (Owatz ve ark., 2007). 

Seans sayısı, cinsiyet, yaş, preparasyon tekniği gibi birçok faktör kanal 

tedavisinden sonra ortaya çıkan postoperatif ağrıyı etkilemektedir (Ertan, 2010). 
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         2.3.3. Kök Kanal Tedavisinden Sonra Meydana Gelen Ağrıyı Etkileyen 
Faktörler  

2.3.3.1. Seans Sayısı 

Konvansiyonel endodontik tedavi, endodontik tedavinin tamamlanabilmesi için 

birden fazla seans gerektiren bir tedavi modelidir (Wong ve ark., 2014). Rubber dam, 

büyütme cihazları, elektronik apeks bulucular, dezenfeksiyon protokolleri, NiTi 

döner alet sistemleri ve obturasyon teknikleri gibi endodontik teknik ve ekipmanların 

gelişmesiyle birlikte endodontik tedavinin bitirilebilmesi için gerekli süre kısalmıştır 

(Mohammadi ve ark., 2006; Cheung ve Liu, 2009; Del Fabbro ve ark., 2009; Parekh 

ve Taluja, 2011; AAE Special Committee, 2012; Goldfein ve ark., 2013; Raju ve 

ark., 2014). 

Mekanik temizleme ve bakteriyel eliminasyon prensiplerini temel alan tek 

seans kök kanal tedavisi konsepti 1880‟lerin başında tanımlanmış ve başarı oranları o 

günün şartlarında düşük bulunmuştur (Dodge, 1887; Kells, 1887; Hofheinz, 1892 ; 

Turner, 1901; Wong ve ark., 2014). 1950‟lilerde tekrar gündeme gelen tek seans kök 

kanal tedavisi konseptinde yeterli oranda mekanik şekillendirme ve dezenfeksiyon 

yeniden vurgulanmıştır (Ferranti, 1959). 1970 yılında yapılan bir çalışmada ise tek 

seans kök kanal tedavisinin tatmin edici düzeyde başarılı sonuçlar gösterdiği 

bildirilmiştir (Tosti, 1970). 

Yapılan birçok çalışma tek seans ve çok seans kök kanal tedavileri arasında 

postoperatif ağrı sıklığı ve şiddeti açısından anlamlı bir değişiklik olmadığını 

göstermiştir (Mulhern ve ark., 1982; Oliet, 1983; Walton ve Fouad, 1992; Del 

Fabbro ve ark., 2009; İnce ve ark., 2009; El Mubarak ve ark., 2010; Singh ve Garg, 

2012; Akbar ve ark., 2013; Dorasani ve ark., 2013). 

Topçuoğlu ve ark. (2012) yaptığı çalışmada, tek veya çok seans kanal 

tedavisinden sonra postoperatif ağrı sıklığı ve şiddeti 110 hasta üzerinde 

değerlendirilmiş ve gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

306 hastaya ait 306 dişte, tek ve iki seans kanal tedavisinin postoperatif ağrı 

açısından farkının araştırıldığı bir çalışmada gruplar arasında anlamlı bir fark 
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bulunmamış ve her iki gruptaki hastaların çoğunluğunda 24.  ve 48. saatler arasında 

hafif ağrı görülmüştür (Ercan ve Kaya, 2005). 

306 adet dişte, tek ve çok seans kanal tedavisinden sonra post-operatif ağrının 

değerlendirildiği başka bir çalışmada tek seansta bitirilen kök kanal tedavilerinden 

sonra daha az ağrı olduğu belirtilmiştir (Ince ve ark., 2009). Yine aynı çalışmada 

vital pulpalı dişlerin devital pulpalı dişlere göre daha düşük ağrı skorları gösterdiği 

rapor edilmiştir (Ince ve ark., 2009). 

148 hastada nekrotik pulpalı anterior dişlerde kanal tedavisi sonrası  ağrının 

değerlendirildiği bir çalışmada kök kanal tedavileri tek veya iki seansta 

tamamlanmıştır (Rao ve ark., 2014). Tek seansta kök kanal tedavileri bitirilen grupta 

daha az ağrı görülmesine rağmen gruplar arasındaki anlamlı bir fark bulunmamıştır 

ve her iki gruptaki hastalar da 7. günden sonra genellikle ağrı olmadığını 

bildirmişlerdir (Rao ve ark., 2014). 

Çok seans kanal tedavisinin postoperatif ağrıyı azaltmada tek seans kanal 

tedavisinden daha başarılı olduğunu bildiren çalışmalar da vardır (Oginni ve Udoye, 

2004; Yoldas ve ark., 2004). Yoldaş ve ark. (2004) yaptığı çalışmanın sonuçlarına 

göre intrakanal medikasyonla birlikte iki seansta yapılan kök kanal tedavisinin 

postoperatif ağrıyı azaltmada daha etkili olduğu ve retreatment vakalarında flare-up 

sıklığını azalttığı belirtilmiştir. 

2.3.3.2. DiĢ ve Lokalizasyonu 

Kök kanal tedavisi yapılan dişin lokalizasyonu, tedavinin başarısını 

etkilemektedir (Raju ve ark., 2014). Anterior dişlerin posterior dişlere oranla daha 

yüksek başarı oranına sahip olduğu ileri sürülmektedir (Rudner ve Oliet, 1981; Field 

ve ark., 2004).  

Raju ve ark. (2014) yaptığı tek ve çok köklü dişlerde kanal tedavisi sonrası 

ağrıyı değerlendiren 110 hastanın katıldığı bir çalışmada gruplar arasında  anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Aynı çalışmada periapikal patoloji varlığının postoperatif ağrıyı 

etkilemediği gösterilmiştir (Raju ve ark., 2014). 
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Kök kanal tedavisinden sonra meydana gelen ağrının incelendiği bir çalışmada 

128 dişe lokalizasyonuna bakılmaksızın kanal tedavisi yapılmış ve tedaviden 1 gün 

sonra postoperatif ağrı skorları anterior ve molar dişler arasında farklılık gösterirken, 

molar ve premolar dişler arasında ağrı skorları açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (Ertan, 2010). Tedaviden sonraki 3.,7. ve 15. gündeki ağrı skorları 

incelendiğinde ise sadece molar ve premolar dişler arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur (Ertan, 2010). Yine aynı çalışmada alt çenede yer alan dişlerde üst 

çenede yer alan dişlere göre daha yüksek ağrı skorları elde edilmiştir (Ertan, 2010). 

İnce ve ark. (2009) yaptığı çalışmada ise alt ve üst çenedeki dişler arasında 

postoperatif ağrı skorları açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Ali ve ark. (2012) yaptığı çalışmada ise alt çenedeki dişlerin postoperatif ağrı 

skorları üst çenedekilere oranla daha yüksek bulunmuştur. Aynı çalışmada diş 

grupları arasında ise anlamlı bir fark bulunmamıştır (Ali ve ark., 2012). 

2.3.3.3. Cinsiyet ve YaĢ 

Cinsiyet ve yaşın kök kanal tedavisinden sonra görülen postoperatif ağrıya 

etkisini değerlendiren birçok çalışma bulunmaktadır (O'Keefe, 1976; Gotler ve ark., 

2012; Sadaf ve Ahmad, 2014).  

İnce ve ark. (2009) yaptığı çalışmada postoperatif ağrı skorları cinsiyet 

açısından değerlendirilmiş ve kadınlardaki ağrı skorları daha yüksek bulunmuştur.  

İki yüz yetmiş dört hastada kanal tedavisi sonrası ağrının değerlendirildiği bir 

çalışmada kadınlarda postoperatif ağrı görülme sıklığı daha yüksek bulunmuştur 

(Gotler ve ark., 2012). 

Kanal tedavisi sonrasında ortaya çıkan ağrıyı incelemek amacıyla 1328 hasta 

üzerinde yapılan başka bir çalışmada yaş ortalaması yüksek olan grubun daha yüksek 

postoperatif ağrı skorlarına sahip olduğu gösterilmiştir (Ali ve ark., 2012). Yine aynı 

çalışmada postoperatif ağrı skorları kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek 

bulunmuştur (Ali ve ark., 2012). 
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Preoperatif ve postoperatif faktörlerin kanal tedavisi sonrası ağrıya etkisinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, kadınlarda kanal tedavisi sonrası ağrı sıklığının 

yüksek oluşunun, ağrıya karşı değişken psikolojik yaklaşım ve erkeklerin ağrılarını 

daha az ifade etmesiyle alakalı olabileceği gösterilmiştir (Genet ve ark., 1987). 

2.3.3.4. Ġrrigasyon Solüsyonları, Teknikleri ve Ġrrigasyon Solüsyonlarının 

Apikal Ekstrüzyonu 

İrrigasyon kök kanal tedavisinin tamamlanabilmesi için önemli basamaklardan 

biridir; fakat kök kanalından apikal alana irrigasyon solüsyonlarının taşması 

postoperatif ağrıya neden olabilir (Vande Visse ve Brilliant, 1975). 

Yüzde 5.25‟lik Sodyum Hipoklorit (NaOCl) ve %2 Klorheksidin (CHX) jelin 

son irrigasyon ajanı olarak kullanıldığı bir çalışmada kronik apikal periodontitisli 

126 dişe ait postoperatif ağrı skorları karşılaştırılmış ve gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (Almeida ve ark., 2012). 

Yüzde 5.25 NaOCl ve %2 CHX‟in postoperatif ağrıya etkisinin incelendiği 

başka bir çalışmada sadece postoperatif 6. saatte anlamlı bir fark bulunmuştur ve 

NaOCl grubundaki ağrı skorlarının daha yüksek olduğu gözlenmiştir (Bashetty ve 

Hegde, 2010). 

Solvidont irrigasyon solüsyonu ve intrakanal medikaman formu postoperatif 

ağrıyı azaltma açısından tek başına kullanılan steril izotonik NaOCl‟den daha başarılı 

bulunmuştur (Mohd Sulong, 1989). 

Kök kanal tedavisinin ana amaçlarından biri kök kanal sisteminin tamamıyla 

dezenfekte edilmesidir. İrrigasyon solüsyonları, enfekte dentin talaşları, bakteriler ve 

nekrotik doku artıkları kök kanal tedavisi sırasında periapikal alana taşınabilir. Tüm 

bu sebeplerden dolayı kanal tedavisi sonrası ağrı meydana gelebilir. 

EndoActivator, EndoVac, Rispi-Sonic/Micro Mega 1500, pasif ultrasonik 

aktivasyon ve slot tip enjektörün apikalden NaOCl ekstrüzyonunun in vitro olarak 

karşılaştırıldığı bir çalışmada EndoVac daha başarılı bulunurken apikalden en fazla 
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solüsyon taşmasına neden olan sistemin slot tip enjektör olduğu bildirilmiştir 

(Mitchell ve ark., 2011). 

EndoActivator ve klasik endodontik enjektör postoperatif ağrıya etki yönünden 

kıyaslandığı başka bir çalışmada EndoActivator‟ün ağrıyı azalttığı bildirilmiştir 

(Patel ve ark., 2014). 

 Yine negatif basınçlı irrgasyon sistemi olan EndoVac ve Max-i-Probe‟un 

postoperatif ağrının redüksiyonu açısından karşılatırıldığı başka bir çalışmada 

EndoVac daha başarılı bulunmuştur (Gondim ve ark., 2010). 

Desai ve Himel (2009) tarafından yapılan bir çalışmada EndoVac, 

EndoActivator, Ultrasonic irrigasyon, Rinsendo ve Max-i-Probe irrigasyon 

solüsyonlarının apikal ekstrüzyonlarına etkisi açısından karşılaştırılmış ve EndoVac 

ve EndoActivator diğer tüm gruplara göre daha başarılı bulunmuştur. EndoVac 

sisteminin apikalden irrigasyon solüsyonu taşmasına neden olmadığı EndoActivator 

sisteminin ise minimal bir taşmaya neden olduğu, Rinsendo adlı sistemin ise en fazla 

irrigant ekstrüsyonuna neden olduğu bildirilmiştir (Desai ve Himel, 2009). 

2.3.3.5. Medikaman Kullanımı 

Kök kanal tedavisinden sonraki ağrı; mikrobiyal faktörlerden, periapikal doku 

basıncındaki değişikliklerden, iltihabi mediatörlerden ve çeşitli fizyolojik 

faktörlerden dolayı ortaya çıkabilir (Singh ve ark., 2013). 

Mikroorganizmaların varlığı kök kanal boşluğunun tam olarak dezenfekte 

edilememesi ve sonrasında ağrıya sebep olması nedeniyle önemlidir (Singh ve ark., 

2013). Bu nedenle kanal tedavisinde önemli amaçlardan birisi bakterilerin 

eliminasyonudur. Tam da bu noktada kanal içi medikaman kullanımı mekanik 

preparasyon sonrası geriye kalan bakterileri elimine etmek amacıyla önerilmekted ir 

(Anjaneyulu ve Nivedhitha, 2014). 

Kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), kanal içi medikaman olarak en çok kullanılan 

ajanların başında gelmektedir (Ghoddusi ve ark., 2006). Birçok çalışmada bakteri 

popülasyonunu azalttığı veya en azından bakteri proliferasyonunu inhibe ettiği 
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gösterilmiştir (Anjaneyulu ve Nivedhitha, 2014). Aynı zamanda bakteri hücre 

duvarını parçalamakta, lipopolisakkaritleri ve endotoksinleri denatüre etmektedir 

(Walton ve ark., 2003). Doku iyileştirici ve antimikrobiyal etkilerinden dolayı 

Ca(OH)2‟nin ağrı dindirici olduğu düşünülmektedir (Walton ve ark., 2003). 

Singh ve ark. (2013) medikaman kullanımının postoperatif ağrıya etkisini 

incelediği çalışmada intrakanal medikaman olarak tek başına Ca(OH)2,  tek başına 

CHX ve Ca(OH)2-CHX kombinasyonu kullanılmıştır. Kontrol grubunda ise 

medikasyon uygulanmamıştır. Çalışmanın sonunda tek başına Ca(OH)2 kullanılan 

grupla kontrol grubu arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.  CHX ve CHX- 

Ca(OH)2 grubu ise ağrı kontrolü açısından daha üstün bulunmuştur (Singh ve ark., 

2013). 

Gama ve ark. (2008) Ca(OH)2 ve %0.2‟lik CHX‟in Camphorated 

monochlorophenol (CPCM) ile kombinasyonlarını postoperatif ağrıya etkileri 

açısından karşılaştırdıkları çalışmada gruplar arasında fark bulunmamıştır. 

Menon ve ark. (2013) yaptığı bir çalışmada Ledermix ve Ca(OH)2„nin 

postoperatif ağrıya etkisi araştırılmış ve Ledermix‟in postoperatif ağrıyı engellemede 

daha etkili olduğu gösterilmiştir. 

Kanal içi medikamanların postoperatif ağrıya etkisinin incelendiği bir 

çalışmada Ledermix ve Ca(OH)2 ile medikasyon yapılmış, kontrol grubunda 

medikasyon yapılmamıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre Ledermix, postoperatif ağrı 

kontrolünde en etkili medikaman olarak bulunmuştur. Ca(OH)2 ile medikasyon 

yapılan grupla medikasyon yapılmayan grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (Ehrmann ve ark., 2003). 

Torabinejad ve ark. (1988) nekrotik pulpalı dişlerde gelişebilecek acil 

durumlarla ilişkilendirilebilecek faktörleri değerlendirdiği çalışmada kanal içi 

medikasyon yapılan ve yapılmayan gruplar arasında postoperatif ağrı açısından fark 

bulunamamıştır. Benzer şekilde medikamanların postoperatif ağrıya etkisini 

değerlendiren başka bir çalışmada postoperatif ağrının ortaya çıkışının kullanılan 

medikamandan bağımsız olarak gerçekleştiği bildirilmiştir (Trope, 1990).  
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2.3.3.6. Mekanik Preparasyon  

Kök kanal preparasyonu sırasında periapikal alana enfekte dentin debrisinin 

taşırılması postoperatif ağrıya sebep olmaktadır (Alves Vde, 2010).  

Yapılan çalışmalar, NiTi döner eğe sistemlerinin konvansiyonel paslanmaz 

çelik eğeler göre apikale daha az debris taşırdığını ve dolayısıyla daha az postoperatif 

ağrıya neden olduğunu göstermiştir (Vaudt ve ark., 2009; Madhusudhana ve ark., 

2010).  

Arias ve ark. (2015) konvansiyonel kök kanal tedavisi ve döner aletlerle 

yapılan kök kanal tedavisini postperatif ağrı açısından karşılaştırdıkları çalışmada 

döner aletlerin ağrı oluşturma insidansı daha düşük bulunmuştur.  

Burklein ve Schafer (2012) tam tur dönen NiTi eğe sistemlerinin resiprokal 

hareket yapan eğe sistemlerine göre apikale daha az debris taşırdıkları ve bu nedenle 

daha az postoperatif ağrıya sebep olduklarını bildirmişlerdir.  

Kök kanal genişletme yöntemlerinin apikal ekstrüzyona etkisinin incelendiği 

bir çalışmada en az ekstrüzyonun balanced force tekniğinde ortaya çıktığını 

bildirmiştir (McKendry, 1990). 

Tek eğe sistemlerinin karşılaştırıldığı postoperatif ağrı çalışmalarında 

resiprokal hareket yapan sistemlerin balanced force tekniği kullanmasından dolayı 

tam tur dönen sistemlere göre daha az ağrıya sebep olduğu düşünülebilir 

(Neelakantan ve Sharma, 2015b).  

Kök kanal preparasyonlarının apikal ekstrüzyon yönünden karşılaştırıldığı 

başka bir çalışmada en fazla ekstrüzyonun step-back tekniği ve antikurvatür 

eğelemede gerçekleştiği; en az ekstrüzyonun ise balanced forced ve crown-down 

tekniğinde gerçekleştiği bildirilmiştir (al-Omari ve Dummer, 1995). 

2.3.3.7. Obturasyon Tekniği 

Kullanılan teknikten bağımsız olarak kök kanal obturasyonunun temel amacı 

kök kanal boşluğunu tamamen örtülemek ve periodonsiyuma bağlanan bütün 
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aksesuar yapıları tıkamaktır (Michanowicz ve ark., 1989; Leduc ve Fishelberg, 

2002). 

Soğuk lateral kompaksiyon tekniği diğer tekniklere göre daha ucuz olması ve 

güta perkanın kontrolü daha kolay olduğu için dünya çapında klinisyenlerce yaygın 

şekilde kullanılmaktadır (Brayton ve ark., 1973; Dummer ve ark., 1994; Levitan ve 

ark., 2003).  

Obturasyon tekniğinin postoperatif ağrıya etkisini incelemek amacıyla 204 

hastada yapılan bir çalışmada hastalar soğuk lateral kompaksiyon tekniği, Thermafil 

teknik ve Backfill-Thermafil teknik olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Thermafil 

teknikle obturasyon yapılan gruptaki hastalarda daha yüksek postoperatif ağrı 

skorları saptanmıştır (Alonso-Ezpeleta ve ark., 2012).  

Periapikal lezyonlu dişlerde Thermafil teknik ve soğuk lateral kompaksiyonun 

etkilerinin incelendiği çalışmada gruplar arasında ilk saatte post-operatif ağrı 

açısından fark gözlenmezken 48. saatte Thermafil teknikle doldurulan grupta belirgin 

şekilde fazla ağrı olmuştur (Demirci ve Çalışkan, 2015). 

Patel ve ark. (2014) yaptığı çalışmada ise postoperatif ağrı açısından 

konvansiyonel soğuk lateral kompaksiyon ve termoplastize güta perka teknikleri 

karşılaştırılmış ve ilk 24 saatte soğuk lateral kompaksiyon tekniği uygulanan grupta 

daha fazla postoperatif ağrı tespit edilmiştir (Patel ve ark., 2014).  

Peng ve ark. (2007) ise postoperatif ağrıya neden olma konusunda sıcak güta 

perka ve soğuk lateral kompaksiyonun benzer olduğunu bildirmiştir.  

NiTi döner aletlerle prepare edilmiş kanallarda güta perkanın paslanmaz çelik 

eğelerle prepare edilmiş kanallara kıyasla daha iyi adapte olduğu bildirilmiştir 

(Gluskin ve ark., 2001). 

Tek kon tekniği soğuk lateral kompaksiyona göre daha hızlı ve ucuzdur 

(Horsted-Bindslev ve ark., 2007). 
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Kök kanal tedavisi bitirildikten sonraki 18. aya kadar kök kanal tedavisinin 

başarısının değerlendirildiği bir çalışmada tek kon tekniği ve soğuk lateral 

kompaksiyon arasında fark bulunmadığı gösterilmiştir (Friedman ve ark., 1995). 

Tek kon tekniği ve soğuk lateral kompaksiyonun radyografik kalite açısından 

karşılaştırıldığı bir çalışmanın sonuçlarına göre her iki teknik arasında fark 

bulunamamıştır (Horsted-Bindslev ve ark., 2007). 

2.3.3.8. Non-Odontojenik Ağrılar 

Diş ağrısı, sadece dento-alveoler bölgedeki pulpal ve periapikal nedenlerden 

kaynaklanmaz (Mattscheck ve ark., 2011). Bu sebeplerin dışında myofasiyal ağrı, 

baş ağrısı, nöropatik ağrı ve değişik patolojilerden kaynaklanıyor olabilir (Wright, 

2000; Israel ve ark., 2003; Alonso ve Nixdorf, 2006; Baad-Hansen, 2008). Bu 

sebeple non-odontojenik dentoalveoler ağrıyı teşhis etmek güçtür (Quail, 2005). 

Non-odontojenik ağrıların kaynağını belirlemek uzun dönemde ağrıyı sadece 

bir miktar hafifletebilecek olan; ilgili dişin çekimi kök kanal tedavisinin yenilenmesi 

veya cerrahi kök kanal tedavisi gibi diagnostik hataların önüne geçebilmek için çok 

önemlidir (Linn ve ark., 2007). 

Non-odontojenik ağrıların özellikle nöropatik olduğu düşünülen alt tipleri 

sınıflandırılamamıştır (Lewis ve ark., 2007). Bu nedenle non-odontojenik ağrıların 

tedaviye yanıt verme olasığı azdır (Lewis ve ark., 2007). 

Nixford ve ark. (2010) endodontik tedaviden sonra görülen non-odontojenik 

ağrıların sıklığını değerlendirdikleri çalışmada persistan diş ağrısı yaşayan hastaların 

yarıya yakınında non-odontojenik ağrı görülmüştür. Bu çalışmada non-odontojenik 

ağrıların görülme sıklığı %3.4 olarak tespit edilmiştir (Nixdorf ve ark., 2010). 

Khan ve ark. (2014) yaptığı çalışmada odontojenik diş ağrılarının cerrahi veya 

cerrahi olmayan endodontik tedavilerden sonra çözüldüğü bildirilmiştir. Kanal 

tedavisi sonrasında uzun süre geçmeyen ağrılar orofasiyal ağrılar açısından 

değerlendirilmelidir (Khan ve ark., 2014).  
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Ayrıca kök kanal tedavisi sırasında periapikal alana taşan NaOCl‟nin sebep 

olduğu nöropatik ağrının kanal tedavisi sonrasında ortaya çıkan ağrıya benzediği 

rapor edilmiştir (Matthews ve Merrill, 2014). 

Akustik nöroma (Vestibuler Schwannoma), trigeminal sinire yaptığı bası 

nedeniyle kanal tedavisi sonrasında ortaya çıkan ağrıyı taklit edebilir 

(Mehrkhodavandi ve ark., 2014). 

2.3.3.9. Ġltihabi Mediatörler 

Pulpal ve periapikal dokuların mekanik, kimyasal ve mikrobiyal nedenlerle 

yaralanması sonucu ortaya çıkan postoperatif ağrının sebebi genellikle akut 

periapikal enflamasyondur (Tsesis ve ark., 2008). 

Doku hasarıyla birlikte endojen kimyasal mediyatörler salınmaya 

başlamaktadır (McNicholas ve ark., 1991). Bu mediatörler araşidonik asitin 

metabolitleri olan lökotrienler, tromboksanlar ve prostoglandinler gibi maddelerdir 

(McNicholas ve ark., 1991). Prostoglandinler insan vücudunda hemen hemen tüm 

dokulardan salınabilmektedir (McNicholas ve ark., 1991).  Prostoglandin E2 

(PGE2)‟nin vasküler stazı, vasküler dilatasyonu, ağrıyı ve lökosit migrasyonunu 

indüklediği gösterilmiştir (McNicholas ve ark., 1991). Bununla birlikte PGE2 ve 

prostoglandin F2 (PGF2) gibi mediatörler ağrı eşiğini düşürerek etki ederken; 

histamin gibi bazı mediatörler sinirleri direk olarak etkileyebilirler (Seltzer ve 

Naidorf, 1985; Park ve ark., 2010).  

Periapikal dokular yaralandığı zaman prostoglandinler de dahil olmak üzere, 

histamin, sitokin, nöropeptidler, lizozomal enzimler, nitrik oksid, oksijen radikalleri, 

plazma faktörleri gibi iltihabi mediatörler salınmaktadır (Seltzer ve Naidorf, 1985).  

Yapılan incelemeler PGE2 seviyesinin sağlıklı periapikal dokularda, kronik 

veya akut lezyona sahip dokulara göre daha düşük olduğunu göstermiştir 

(McNicholas ve ark., 1991). Bununla birlikte akut lezyona sahip dokulardaki PGE2 

seviyesi kronik lezyonlardakine oranla daha yüksek bulunmuştur (McNicholas ve 

ark., 1991). Bu sonuçlar, insan periapikal lezyonlarının oluşumunda 
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prostoglandinlerin önemli bir role sahip olduklarını göstermektedir (McNicholas ve 

ark., 1991). 

Grga ve ark. (2013) yaptığı çalışmada artmış PGE2 seviyelerinin postoperatif 

ağrıyla direk ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

2.3.4. Kök Kanal Tedavisinden Sonra Meydana Gelen Postoperatif 

Ağrının Kontrolü 

Endodontik tedavilerde oluşan ağrının kontrolü amacıyla kullanılabilecek 

ilaçlar arasında NSAİ (Non-Steroid Anti-İnflamatuar) ajanlardan salisilatlar, 

endometazon, mefanamik asit, fenoprofen, zemopirak, diflunisal, piroksikam, 

fenilbütazon, ibuprofen ve naproksen sayılabilir (Alaçam ve ark., 1991; Menke ve 

ark., 2000; Gopikrishna ve Parameswaran, 2003). 

Naproksen prostoglandin sentezini inhibe etmektedir. Aynı zamanda lizozomal 

enzimlerin inhibisyonuyla PNL‟lerin kemotaksisine engel olarak hücre membranının 

stabilizasyonuna katkı sağlar (Thun ve ark., 2002). Alaçam ve ark. (1991) 301 

hastanın 306 dişi üzerinde yaptığı çalışmada naproksen sodyum kullanımının 

endodontik tedaviden sonra ağrı kontrolünde etkili olabileceği bildirmiştir.  

Atbaei ve Mortazavi‟nin (2012) yaptığı çalışmada vital pulpalı irreversibl 

pulpitisli dişlerde ilk 48 saatte postoperatif ağrının kontrolü için profilaktik olarak 

interligamenter 8 mg piroksikam kullanımının oldukça etkili olduğu gösterilmiştir. 

Shantiaee ve ark. (2012) deksametazon, morfin ve plasebonun periapikal alana 

infiltrasyonunun postoperatif ağrı kontrolüne etkisini incelediği çalışmada 

deksametazon ve morfinin ilk 24 saatte önemli ölçüde etkili olduğu bildirilmiştir. 

Ayrıca ağrının redüksiyonunda deksametazon, morfinden daha etkili olduğunu 

belirtmişlerdir (Shantiaee ve ark., 2012). 

Mehrvarzfar ve ark. (2008) deksametazonun supraperiostal enjeksiyonunun 

kanal tedavisi sonrası ağrıya etkisinin incelendiği çalışmada, ilacın apeks çevresinde 

tek doz kullanımının irreversibl pulpitisli dişlerin tedavisinden sonraki 24 saatte 
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oldukça etkili olduğu ve aynı zamanda taşkın kök kanal dolgusu veya flare up gibi  

durumlarda faydalı olabileceği belirtilmiştir. 

Mehrvarzfar ve ark. (2012) Naproksen, Novafen, Tramadol ve plasebonun 

kanal tedavisi sonrası ağrıya etkisini inceledikleri çalışmanın sonuçlarına göre; tek 

doz oral naproksen veya novafen kullanımı ilk 24 saatte kanal tedavisi sonrası ağrı 

kontrolünde orta ve şiddetli ağrılarda hemen etki gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Arslan ve ark. (2011) endodontik tedavi sonrasında gelişebilecek ağrının 

önlenmesinde tenoksikam ve ibuprofen kullanımını karşılaştırdıkları çalışmada; 

kanal tedavisinden önce tek doz 20 mg tenoksikam veya 200 mg ibuprofen alımının 

kanal tedavisinden sonraki 6 saatte kanal tedavisi sonrasında ortaya çıkan ağrıyı 

engellemede etkili olduğu gösterilmiştir. Tenoksikamın avantajlarından dolayı 

beklenmedik bir postoperatif ağrıyı engellemede faydalı olacağı bildirilmiştir (Arslan 

ve ark., 2011). 

Sethi ve ark. (2014) tedavi öncesi tapentadol, etodolak ve ketorolak 

kullanımının endodontik tedavi sonrası ağrıya etkisini değerlendirdiği çalışmada; 10 

mg ketorolak veya 100 mg tapendadolun tedaviden 30 dakika önce alınmasının 

postoperatif ağrıyı 400 mg etodolaka kıyasla önemli ölçüde baskıladığını 

belirtmişlerdir.  Bu durumun düşük ağrı eşiğine sahip hastalarda faydalı olabileceği 

bildirilmiştir (Sethi ve ark., 2014). 

Siklooksijenaz enzim 2 (Cox-2) inhibitörü olan selekoksibin proflaktik olarak 

kullanımının postoperatif ağrıya etkisinin incelendiği bir çalışmda selekoksib ve 

plasebo arasında bir fark bulunmamıştır (Hengameh, 2013). 

Attar ve ark. (2008) ibuprofen tablet, ibuprofen jel ve plasebonun postoperatif 

ağrı karşısındaki etkinliklerini karşılaştırdığı çalışmada gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. 

         2.4.  Postoperatif Ağrıyı Değerlendirme Yöntemleri 

İnsan ağrı değerlendirme yöntemleri, deneysel ve klinik ağrıyı çeşitli 

boyutlarda ölçekleyebilmek için değişik psikolojik ve fizyolojik yöntemler 
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kullanarak ağrının eşik ve tolerans değerlerini belirlemeye yarayan yöntemlerdir 

(Hardy ve ark., 1952; Beecher, 1959; Littlejohns ve Vere, 1981; Dubner, 2013). 

Refleks ve beyin kayıtlarındaki kategorik çeşitliliklere rağmen tüm yöntemler 

insana ait en doğru ağrı deneyimini hedeflemektedir. Üzerinde durulan noktalar 

farklı olmasına karşın ağrının doğru ölçülmesi, zaman içerisinde tutarlı sonuçlar 

verme, güvenilir olma ve belirli ölçekte değerlendirme yapma gibi doğru ağrı ölçümü 

için temel kriterler bulunmaktadır (Melzack, 1975; Weisenberg, 1975; Chapman ve 

ark., 1979). Bununla birlikte ağrı değerlendirmeleri çok yönlü, deneysel, akut ve 

kronik ağrı için uygulanabilir olmalıdır (Price ve ark., 1983). Bahsedilen bu 

kriterlerin tamamını kapsayan bir yöntem olup olmadığı konusu tartışmalıdır (Price 

ve ark., 1983). 

Ağrı değerlendirmesinde CMM (Cross-Modality Matching) gibi direk skala 

tekniklerinin kullanımı ağrının ölçeklendirilebilmesine olanak sağlamaktadır 

(Stevens, 1975). Aynı uyarana farklı tepkiler verilebileceğinden bu skalaların 

doğruluğu CMM‟den elde edilen değerlerle diğer direk skala yöntemlerinden elde 

edilen değerlerin karşılaştırılmasıyla kanıtlanmalıdır (Stevens, 1975). 

2.4.1.  Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS) 

VAS, ağrı ölçümünde güvenilir ve doğru ölçümler yapabildiği kanıtlanmış, 

satır uzunluğu yanıt sürekliliğine izin veren CMM tarzı bir skaladır (Woodfore ve 

Merskey, 1971; E. Huskisson, 1974; Joyce ve ark., 1975; Ohnhaus ve Adler, 1975; 

Revill ve ark., 1976; Scott ve Huskisson, 1976; Levine ve ark., 1982).  

VAS ağrının seviyelendirilmesinde genellikle kullanılan bir metoddur. Yatay 

veya dikey olabilir. “Ağrı yok” ile başlayıp “Dayanılmaz ağrı” ile sonlanan bir çizgi 

şeklindedir. Bu çizgi düz bir çizgi olabileceği gibi eşit aralıklara bölünmüş veya 

ağrıyı tanımlamak amacıyla çizgi üzerinde tanımlamalara sahip olabilir (Bird ve 

Dixon, 1987).  

VAS sayesinde deneysel ve klinik ağrı ölçümleri kolayca yapılabilmektedir 

(Price ve ark., 1983). VAS ağrının emosyonel ve duyusal nedenlerinin net bir şekilde 

ayırt edilebilmesine olanak tanımaktadır (Price ve ark., 1983). 
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VAS‟ın nasıl kullanılması gerektiği hastaya detaylı bir şekilde anlatılmalıdır. 

Hasta testte ağrısını ifade ettiğini düşündüğü yere bir işaret koymalıdır. VAS 

neticesinde elde edilecek bilgilerin sübjektif olduğu bilinmelidir (Bird ve Dixon, 

1987).  

VAS kullanımının avantajları aşağıdadır (Hartrick ve ark., 2003; Risso ve ark., 

2008); 

 Ağrının seviyelendirilmesinde diğer metodlara göre daha uygundur. 

 5 yaşın üstündeki bireyler için uygulanabilir. 

 Ağrı seviyendirilirken VAS kullanıldığında dağılım daha düzenlidir. 

 Sözlü değerlendirmeye göre daha hassastır. 

 Yapılan değerlendirme tekrarlanabilir. 

 VAS kullanımının dezavantajları ise şunlardır (Hartrick ve ark., 2003; 

Risso ve ark., 2008); 

 Hastaların gelişigüzel değerlendirme yapma riski vardır. 

 Değerlendirme yapılan zamana göre yanılmalar olabilir. Ağrı düzenli 

aralıklarla ölçülmelidir. 

 Ölçümler aynı skalada yapıldığında bir önceki ölçümü görmek bir sonraki 

ölçümü etkileyebilir. 

 Yaşlı hastalarda kullanmak zordur. 

2.4.2.  NRS-11 (Numeric Rating Scale-11) 

NRS-11 uygulama kolaylığı nedeniyle yaygın klinik kullanıma sahiptir. NRS-

11 kullanılırken hastalardan “0-Ağrı yok” ile başlayıp “10-En şiddetli ağrı” arasında 

değelerlendirme yapmaları istenir. Skala 11 aralık içerdiği için NRS-11 olarak 

isimlendirilmiştir (Hartrick ve ark., 2003). 

Genellikle “4” skoru klinik müdahale ve ağrıyı kontrol etmek için analjezik 

kullanmak gerektiğini bildirmektedir (Hartrick ve ark., 2003). 
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2.4.3.  VRS-4 (Verbal Rating Scale-4)  

Ağrı değerlendirme skalaları sözlü, kategorik, ölçekli ve oranlı 

değerlendirmeler yapabilir. Sadece evet-hayır değerlendirmelerinden oluşan sözlü 

skalalarda ayrım yapmak güçtür (Hartrick ve ark., 2003). 

VRS-4 gibi kategorik değerlendirme yapan skalalar sözel değerlendirmelerin 

yanısıra ağrıyı da derecelendirebilmektedir (Hartrick ve ark., 2003). VRS-4 skalası 

ağrılı durum iyileşmeye başladığında içinde bulunulan durumla alakalı olarak 

yeniden değerlendirme yapabilme olanağı sunmaktadır (Hartrick ve ark., 2003). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması İzmir Şifa Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti 

Anabilim Dalı‟na başvuran hastalar üzerinde 25.04.2016-02.07.2016 tarihleri 

arasında yürütüldü. Çalışma için Şifa Üniversitesi Klinik Araştırmaları Etik 

Kurulu‟nun 14.10.2015 tarihli toplantısından 81 karar numarasıyla onay alındı. Etik 

kurul belgesi Ek 1‟de sunulmuştur. Çalışma için ayrıca Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç 

ve Tıbbi Cihaz Kurumu‟ndan 22.04.2016 tarih ve 111310 evrak numarası ile onay 

alınmıştır. Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu‟ndan alınan onay 

belgesi Ek 2‟de sunulmuştur. 

Çalışmamızda, altı farklı (PTU, PTN, OS, WO, R, WOG) NiTi döner eğe 

sistemi kullanılarak kök kanal tedavisi yapılan hastaların altıncı, on ikinci, on 

sekizinci, yirmi dördüncü, kırk sekizinci, yetmiş ikinci saatler ve 1. ve 2. haftalardaki 

postoperatif ağrı seviyeleri VAS kullanılarak karşılaştırıldı. 

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışmaya yazılı ve sözlü olarak çalışma hakkınnda bilgilendirilerek 

aydınlatılmış onam formunu imzalayan 120 gönüllü dâhil edilmiştir.  

Dişe Bağlı Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

1- Mandibular premolar dişler olmalı 

2- Tek kök ve tek kanala sahip dişler olmalı 

3- Vital pulpalı dişler olmalı 

4- Preoperatif olarak asemptomatik dişler olmalı 

5- Kök kanal tedavisi yapılacak dişe rubber dam takılabilmeli  

6- Kök kanal tedavisi yapılacak dişe ait şişlik, sinüs yolu, periapikal 

patoloji, kist olmamalı 

7- Periodontal olarak sağlıklı dişler olmalı (3 mm‟den fazla sondalama 

derinliği bulunmamalı) 

8- Diş ağız içindeki normal pozisyonunda olmalı 



39 

 

 

9- Kök kanal tedavisi yapılacak dişte ekstra kanal ve eğri kanal gibi 

anatomik varyasyonların bulunmamalı 

10- İlgili dişe önceden kök kanal tedavisi uygulanmış olmamalı  

Yukarıdaki özelliklere sahip; asemptomatik kronik pulpitisli, protetik olarak 

kök kanal tedavisi endikasyonu olan ve derin çürüklü; fakat kuafajla tedavisi 

mümkün olamayan dişler çalışmaya dâhil edildi. 

Kök kanal preparasyonu esnasında apikal patensi sağlanamayan dişler 

çalışmaya dâhil edilmedi. 

Hastaya Bağlı Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

1- Hastanın yaşı 18‟den büyük olmalı 

2- Hastanın herhangi bir sistemik hastalık ve hamilelik durumu olmamalı  

3- Son iki hafta içinde ağrı kesici ve antibiyotik ilaç ve son 6 ay içinde 

kortizon içeren ilaç kullanmamış olmalı 

4- Hastada bruksizm olmamalı 

5- Hastanın ağrısını belirtmesine engel konuşmaya mani bir durum 

(engellilik durumu ve psikiyatrik bir bozukluk gibi) olmamalı  

6- Çalışmaya katıldığına dair aydınlatılmış onam formunu imzalamış olmalı  

Dâhil edilme kriterlerine uyan hastalar rastgele 6 gruba (n=20) ayrıldı; 

1. Grup: Protaper Universal  

2. Grup: Reciproc  

3. Grup: WaveOne  

4. Grup: ProtaperNext  

5. Grup: OneShape  

6. Grup: WaveOne Gold  

3.2. Klinik ĠĢlemler 

Hastalardan sistemik ve dental anamnez alındı. İnspeksiyon, palpasyon ve 

perküsyon ile klinik olarak muayene edildikten sonra ilgili dişin vitalite durumu 

soğuk vitalite testiyle belirlendi. Sonrasında periodontal muayene gerçekleştirildi. En 
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son radyografik olarak değerlendirme yapıldı ve elde edilen veriler Olgu Rapor 

Formuna (Ek-3) kaydedildi.  

Çalışmaya dâhil edilme kriterlerine sahip hastalara çalışma hakkında bilgi 

verildi ve yazılı aydınlatılmış onamları alındı (Ek-4).  

Cinsiyet postoperatif ağrıyı etkileyebilen faktörlerden olduğundan kadın ve 

erkek hastalar eşit şekilde dağıtılmaya çalışıldı. 

Olguların tamamının kök kanal tedavileri tek bir operatör tarafından ve tek 

seansta gerçekleştirildi. Kök kanal tedavisine başlamadan önce VAS kullanımı 

hastaya anlatıldı. Hastalardan ağrı düzeylerini “0” ağrı yok, “1” hafif ağrı, “2” orta 

ağrı, “3” şiddetli ağrı, “4” çok şiddetli ağrı veya şişlik gruplarından hangisine 

uyuyorsa belirtmeleri istendi. Hastaların başlangıçtaki ağrıları kaydedildi.  

Kök kanal tedavisi yapılmadan önce dişlerin vitalitesini kontrol etmek için 

soğuk sprey (Chloraethyl, Baden, Almanya) pamuk pelete sıkılarak kök kanal 

tedavisi yapılacak dişlerin bukkal yüzlerinin orta üçlüsüne uygulanarak soğuk testi 

yapıldı.  

Daha sonra 2 ml %4 artikain ve 1:100.000 epinefrin içerikli (Ultracain DS 

Fort; Aventis İlaç A.Ş, İstanbul, Türkiye) lokal anestezik solüsyon uygulandı. Kök 

kanal tedavisi yapılacak diş rubber-dam kullanılarak izole edildi. Varsa çürük veya 

koroner restorasyon tamamen uzaklaştırıldı. Endodontik giriş kavitesi su soğutması 

altında elmas fissür frezler (Diatech, Diamant AG, İsviçre) ile açıldı. Dişlerin 

standardizasyonu için apikal patensi eğeler ile kontrol edildi ve #20 K el eğesi 

apeksten zorlanmadan çıktığı veya #10 K el eğesi çalışma boyuna ulaşamadığı 

durumlarda ilgili dişler çalışmaya dâhil edilmedi. Giriş kavitesi açılan dişlerin #10 K 

el eğesi ve elektronik apeks bulucu (Raypex 6; VDW, Munich, Germany) ile çalışma 

boyu tespiti yapıldı. Daha sonra kanal boyunu doğrulamak için periapikal röntgen 

çekildi. Tüm hastalarda apeks bulucu cihazlar yardımıyla elde edilen çalışma boyları, 

alınan röntgenlerde kanal aletleri radyografik apeksten kısa olduğu için (0-2 mm) 

apeks bulucu cihazlardan alınan sonuçlar doğru kabul edildi. Bütün gruplarda 

çalışma boyu tespit edildikten sonra kök kanalları 2 ml %2.5‟lik NaOCl (Nazar 



41 

 

 

Kimya Ltd., İstanbul, Türkiye) ile yıkandı. #15 K el eğesi ile tekrarlanabilir bir kanal 

yolu oluşturuldu.   

Kullanılan döner eğe sistemlerine göre kök kanal preparasyon prosedürleri 

aşağıda detaylı bir şekilde anlatılmıştır. Bütün gruplarda standardizasyonu sağlamak 

amacıyla master apikal file #40 olarak belirlendi. 

Kök kanal preparasyonu tamamlandıktan sonra final irrigasyonu geleneksel 

irrigasyon yöntemi ile yapıldı. İrrigasyon 30 gauge dental enjektörlerle (Diadent, 

Almere, Hollanda) yapıldı. İrrigasyon kanülü apikal sonlanmanın 2 mm koronalinde 

olacak şekilde ayarlandı. İrrigasyon yapılırken kanül bu alanda yukarı-aşağı hareket 

ettirildi. Kök kanalı içerisindeki debrisleri uzaklaştırmak için 2 ml %2.5‟lik NaOCl 

tercih edildi. Kök kanal preparasyonu için kullanılan eğelerin kanalda rahatça 

ilerleyebilmesi için EDTA gel (MD-Chel Cream, META BIOMED, Chungbuk, 

Korea) kullanıldı. Son irrigasyon olarak; sırasıyla 1 ml %17 EDTA solüsyonu, 2 ml 

%2. 5‟lik NaOCl solüsyonu, 2 ml serum fizyolojik, 1 ml %2 CHX kullanıldı. 40 

numaralı kâğıt konla kök kanalı kurulandıktan sonra tek kon tekniği ile her eğe 

sistemine ait güta perka ve AH Plus (Dentsply DeTry, Konstanz, Germany) kök 

kanal patı kullanılarak kök kanal dolgusu yapıldı. Gerekli olgularda aksesuar güta 

perkalar (DiaDent®Gutta Percha Points, Seul, Güney Kore) #25 parmak spreader 

(Kerr Sybron) ile kondanse edilerek soğuk lateral kondansasyon tekniği de kullanıldı. 

Daimi restorasyon kompozit ile yapıldıktan sonra kontrol amacıyla radyografi alındı. 

Hastalara şiddetli ağrı hissettiklerinde kullanmaları için 400 mg ibuprofen reçete 

edildi. 

3.2.1. Grup 1:ProTaper Universal (PTU) ile Kök Kanal Preparasyonu 

Yapılan Grup 

PTU grubundaki dişlere endodontik giriş kavitesi su soğutması altında elmas 

fissür frezler ile açıldı. Kök kanal preparasyonuna başlamadan önce dişlere rubber 

dam uygulandı. Giriş kavitesi açılan dişlerin #10 K el eğesi ve elektronik apeks 

bulucu (Raypex 6, VDW, Munich, Germany) ile çalışma uzunluğu belirlendi. Daha 

sonra açıortay tekniği kullanılarak fosfor plakla (Soredex, Helsinki, Finland) 

radyografik olarak çalışma uzunluğunun doğruluğu tespit edildi. Tüm hastalarda 
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apeks bulucu cihazlarla yapılan tespitler, kanal boyu tespit röntgeninde kanal aletleri 

radyografik apeksten kısa olduğu için (0-2 mm) doğru kabul edildi. #15 K el eğesi ile 

tekrarlanabilir bir kanal yolu oluşturulduktan sonra giriş kavitesine bir miktar 

irrigasyon solüsyonu konuldu.   

PTU eğeleri VDW Silver  (VDW, Munich, Germany) endomotorunun PTU 

eğeler için uygun tork ve hız değerlerinde ayarlanmış programında kullanıldı. 

Preparasyon yapılırken kullanılan eğeler arasında 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrigasyon 

yapıldı. Kök kanal preparasyonu için kullanılan eğelerin kanalda rahatça 

ilerleyebilmesi için EDTA jel (MD-Chel Cream, META BIOMED, Chungbuk, 

Korea) kullanıldı. 

PTU sisteminde kök kanalının koronal kısmın şekillendirilmesi için kullanılan 

eğeler SX, S1 ve S2‟dir.  Kök kanal preparasyonuna SX giriş eğesi ile başlandı. Eğe 

üzerindeki silikon stoper çalışma boyunun 2/3‟üne denk gelen noktada sabitlendi. SX 

eğesi kanal boyunun 2/3‟üne ulaşana kadar fırçalama hareketi yapılarak kullanıldı. 

Daha sonra S1 eğesinin apikal 3 veya 4 mm‟si kanal içerisine girecek şekilde 

yerleştirildi. 4 mm genlikli fırçalama hareketi ile pasif bir şekilde kanal boyuna 

ilerlendi. Daha sonra S2 eğesi ile aynı şekilde kanal boyuna ulaşıldı.   

Apikal genişletme için sırasıyla F1, F2, F3 ve F4 bitirme eğeleri kullanıldı. 

Bitirme eğeleri fırçalama hareketi yapmadan ileri geri hareket ile kullanıldı. F4 eğesi 

ile genişletme işlemi tamamlandıktan sonra final irrigasyonu yapıldı.  

3.2.2. Grup 2:Reciproc (R) ile Kök Kanal Preparasyonu Yapılan Grup 

R grubundaki dişlere endodontik giriş kavitesi su soğutması altında elmas 

fissür frezler ile açıldı. Kök kanal preparasyonuna başlamadan önce dişlere rubber 

dam uygulandı. Giriş kavitesi açılan dişlerin #10 K el eğesi ve elektronik apeks 

bulucu (Raypex 6, VDW, Munich, Germany) ile çalışma uzunluğu belirlendi. Daha 

sonra açıortay tekniği kullanılarak fosfor plakla (Soredex, Helsinki, Finland) 

radyografik olarak çalışma uzunluğunun doğruluğu teyit edildi. Tüm hastalarda 

apeks bulucu cihazlarla yapılan tespitler, kanal boyu tespit röntgeninde kanal aletleri 

radyografik apeksten kısa olduğu için (0-2 mm) doğru kabul edildi. #15 K el eğesi ile 
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tekrarlanabilir bir kanal yolu oluşturulduktan sonra giriş kavitesine bir miktar 

irrigasyon solüsyonu konuldu. Kök kanal preparasyonu için kullanılan eğelerin 

kanalda rahatça ilerleyebilmesi için EDTA jel (MD-Chel Cream, META BIOMED, 

Chungbuk, Korea) kullanıldı.   

R eğeleri VDW Silver endomotorun bu eğeler için uygun hız ve tork 

değerlerinde ayarlanmış programında kullanıldı. Çalışma boyunun belirlendikten 

sonra kanalın genişliğine uygun R eğe seçildi. Eğe üzerindeki silikon stoper çalışma 

boyunun 2/3‟üne denk gelecek şekilde sabitlendi. Eğe kanal dışına tamamen 

çekilmeden, kanal içerisine doğru yavaş bir şekilde 3-4 mm‟lik içeri-dışarı „gagalama 

hareketi‟ ile ilerletildi. R eğeler kullanılırken çok az basınç uygulanmasına özen 

gösterildi.  

Üç içeri-dışarı hareketten sonra ya da R eğenin ilerlemesi için daha fazla apikal 

basınç gerekli olduğunda ve bir dirençle karşılaşıldığında, eğe kanaldan çıkartılarak 

yivler arasında biriken debris uzaklaştırıldı. Kanal 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrige 

edildi ve #10 K el eğesi ile çalışma boyuna ilerlenerek kanalın açıklığı tıkalı olup 

olmadığı kontrol edildi. Bu şekilde, eğe çalışma boyunun 2/3‟üne ulaşana kadar 

kullanıldı. Eğe kanaldan çıkartılarak kanal tekrar 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrige 

edildi. Şekillendirmeye, seçilen R eğe tespit edilen çalışma boyuna ulaşana kadar 

aynı şekilde devam edildi. Çalışma boyuna ulaşır ulaşmaz, R eğesi kanaldan 

çıkartıldı. 

R eğesi tek eğe sistemi olmasına rağmen gruplar arası standardizasyonu 

sağlamak amacı ile R25 eğesiyle prepare edilen kök kanallarına R40 eğesiyle de 

preparasyon yapıldı. Kök kanal preparasyonu işlemi tamamlandıktan sonra final 

irrigasyonu yapıldı. 

3.2.3. Grup 3: WaveOne (WO) ile Kök Kanal Preparasyonu Yapılan Grup 

WO grubundaki dişlere endodontik giriş kavitesi su soğutması altında elmas 

fissür frezler ile açıldı. Kök kanal tedavisine başlamadan önce dişlere rubber dam 

uygulandı. Giriş kavitesi açılan dişlerin #10 K el eğesi ve elektronik apeks bulucu 

(Raypex 6, VDW, Munich, Germany) ile çalışma uzunluğu belirlendi. Daha sonra 
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açıortay tekniği kullanılarak fosfor plakla (Soredex, Helsinki, Finland) radyografik 

olarak çalışma uzunluğunun doğruluğu teyit edildi. Tüm hastalarda apeks bulucu 

cihazlarla yapılan tespitler, kanal boyu tespit röntgeninde kanal aletleri radyografik 

apeksten kısa olduğu için (0-2 mm) doğru kabul edildi. #15 K el eğesi ile 

tekrarlanabilir bir kanal yolu oluşturulduktan sonra giriş kavitesine bir miktar 

irrigasyon solüsyonu konuldu.  Kök kanal preparasyonu için kullanılan eğelerin 

kanalda rahatça ilerleyebilmesi için EDTA jel (MD-Chel Cream, META BIOMED, 

Chungbuk, Korea) kullanıldı. 

WO eğeleri VDW Silver endomotorun bu eğeler için uygun hız ve tork 

değerlerinde ayarlanmış programında kullanıldı. Çalışma boyunun belirlendikten 

sonra kanalın genişliğine uygun WO eğe seçildi. Seçilen eğe üzerindeki silikon 

stoper çalışma boyunun 2/3‟üne denk gelecek şekilde sabitlendi. Eğe kanal dışına 

tamamen çekilmeden, kanal içerisinde ileri-geri hareket ile ilerletildi. WO eğeler 

kullanılırken çok az basınç uygulanmasına özen gösterildi.  

WO eğenin ilerlemesi için daha fazla apikal basınç gerekli olduğunda ve bir 

dirençle karşılaşıldığında, eğe kanaldan çıkartılarak yivler arasında biriken debris 

uzaklaştırıldı. Kanal 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrige edildi ve #10 K el eğesi ile 

çalışma boyuna ilerlenerek kanalın açıklığı tıkalı olup olmadığı kontrol edildi. Eğe 

kanaldan çıkartılarak kanal tekrar 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrige edildi. 

Şekillendirmeye, seçilen WO eğe tespit edilen çalışma boyuna ulaşana kadar aynı 

şekilde devam edildi. Çalışma boyuna ulaşır ulaşmaz, WO eğesi kanaldan çıkartıldı.  

WO tek eğe sistemi olmasına rağmen gruplar arası standardizasyonu sağlamak 

amacı ile WO Small (sarı-21/0.06) ve WO Primary (kırmızı-25/0.08) eğeleriyle 

prepare edilen kök kanallarına WO Large eğesiyle de preparasyon yapıldı. WO 

Large (siyah-40/0.08) eğesiyle de kök kanal preparasyonu işlemi tamamlandıktan 

sonra final irrigasyonu yapıldı. 
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3.2.4. Grup 4: ProTaperNext (PTN) ile Kök Kanal Preparasyonu Yapılan 
Grup 

PTN grubundaki dişlere endodontik giriş kavitesi su soğutması altında elmas 

fissür frezler ile açıldı. Kök kanal tedavisine başlamadan önce dişlere rubber dam 

uygulandı. Giriş kavitesi açılan dişlerin #10 K el eğesi ve elektronik apeks bulucu 

(Raypex 6, VDW, Munich. Germany) ile çalışma uzunluğu belirlendi. Daha sonra 

açıortay tekniği kullanılarak fosfor plakla (Soredex, Helsinki, Finland) radyografik 

olarak çalışma uzunluğunun doğruluğu teyit edildi. Tüm hastalarda apeks bulucu 

cihazlardan elde edilen veriler doğrultusunda, kanal aletleri radyografik apeksten 

kısa olduğu için (0-2 mm) apeks bulucu cihazlardan alınan sonuçlar doğru kabul 

edildi. #15 K el eğesi ile tekrarlanabilir bir kanal yolu oluşturulduktan sonra giriş 

kavitesine bir miktar irrigasyon solüsyonu konuldu.  Kök kanal preparasyonu için 

kullanılan eğelerin kanalda rahatça ilerleyebilmesi için EDTA jel (MD-Chel Cream, 

META BIOMED, Chungbuk, Korea) kullanıldı. 

PTN eğeleri VDW Silver endomotorunda PTN eğeleri için üreticini tavsiye 

ettiği uygun hız ve tork değerleri (300 rpm ve 2.0-5.2 Ncm) esas alınarak ayarlanmış 

programında kullanıldı.  

X1 eğesi ile kök kanal preparasyonuna başlandı. Kanal içerisinde eğe her 

birkaç mm ilerlediğinde eğe kanaldan uzaklaştırılıp eğenin yivleri arasında biriken 

debrisler temizlendi. Eğenin ilerlemesi için daha fazla apikal basınç gerekli 

olduğunda ve bir dirençle karşılaşıldığında, eğe kanaldan çıkartılarak yivler arasında 

biriken debris uzaklaştırıldı. Kanal 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrige edildi ve #10 K el 

eğesi ile çalışma boyuna ilerlenerek kanalın açıklığı tıkalı olup olmadığı kontrol 

edildi. X1 eğesi ile fırçalama hareketi yapılarak çalışma boyuna ulaşması sağlandı. 

X1 eğesiyle yapılan preparasyona benzer şekilde tüm eğeler arasında 2 ml 

%2.5'lik NaOCl ile irrigasyon yapıldı.  

X2, X3 ve X4 eğeleri de X1 eğesinde olduğu gibi kullanılarak kök kanal 

preparasyonu tamamlandı.  X4 eğesi ile kök kanal preparasyonu tamamlandıktan 

sonra final irrigasyonu yapıldı.  
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3.2.5. Grup 5: OneShape (OS) ile Kök Kanal Preparasyonu Yapılan Grup 

OS grubundaki dişlere endodontik giriş kavitesi su soğutması altında elmas 

fissür frezler ile açıldı. Kök kanal tedavisine başlamadan önce dişlere rubber dam 

uygulandı. Giriş kavitesi açılan dişlerin #10 K el eğesi ve elektronik apeks bulucu 

(Raypex 6, VDW, Munich. Germany) ile çalışma uzunluğu belirlendi. Daha sonra 

açıortay tekniği kullanılarak fosfor plakla (Soredex, Helsinki, Finland) radyografik 

olarak çalışma uzunluğunun doğruluğu teyit edildi. Tüm hastalarda apeks bulucu 

cihazlarla yapılan tespitler, kanal boyu tespit röntgeninde kanal aletleri radyografik 

apeksten kısa olduğu için (0-2 mm) doğru kabul edildi. #15 K el eğesi ile 

tekrarlanabilir bir kanal yolu oluşturulduktan sonra giriş kavitesine bir miktar 

irrigasyon solüsyonu konuldu.  Kök kanal preparasyonu için kullanılan eğelerin 

kanalda rahatça ilerleyebilmesi için EDTA jel (MD-Chel Cream, META BIOMED, 

Chungbuk, Korea) kullanıldı. 

OS eğeleri, VDW Silver endomotorunda OS eğeleri için üreticinin tavsiye 

ettiği uygun hız ve tork değerleri esas alınarak ayarlanmış programında kullanıldı (25 

nolu eğe için tavsiye edilen hız ve tork değerleri 350-450 rpm ve 2.5-4.0 N.cm iken 

apikal bitirme eğeleri için bu değerler 350-450 rpm ve 1 N.cm‟dir). Bir tek eğe 

sistemi olan One Shape sisteminin #25 nolu eğesi ile kök kanal preparasyonuna 

başlandı. Kanal içerisinde eğe her birkaç mm ilerlediğinde eğe kanaldan 

uzaklaştırılıp eğenin yivleri arasında biriken debrisler temizlendi. Eğenin ilerlemesi 

için daha fazla apikal basınç gerekli olduğunda ve bir dirençle karşılaşıldığında, eğe 

kanaldan çıkartılarak yivler arasında biriken debris uzaklaştırıldı.  Kanal 2 ml 

%2.5'lik NaOCl ile irrige edildi ve #10 K el eğesi ile çalışma boyuna ilerlenerek 

kanalın açıklığı tıkalı olup olmadığı kontrol edildi. #25 nolu OS eğe ile gagalama 

hareketi yapılarak eğenin çalışma boyuna ulaşması sağlandı. 

Bir tek eğe sistemi olan One Shape sisteminin #25 nolu eğesi ile kök kanal 

preparasyonu bitirildikten sonra standardizasyonu sağlamak amacıyla One Shape 

Apical 1 ve One Shape Apical 2 eğeleriyle de kök kanal preparasyonu yapılarak 

şekillendirme bitirildi. 
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#25 nolu OS eğesiyle yapılan preparasyona benzer şekilde tüm eğeler arasında 

2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrigasyon yapıldı.  

One Shape Apical 2 eğesiyle kök kanal preparasyonu tamamlandıktan sonra 

final irrigasyonu yapıldı.  

3.2.6. Grup 6: WaveOne Gold (WOG) ile Kök Kanal Preparasyonu 

Yapılan Grup 

WOG grubundaki dişlere endodontik giriş kavitesi su soğutması altında elmas 

fissür frezler ile açıldı. Kök kanal tedavisine başlamadan önce dişlere rubber dam 

uygulandı. Giriş kavitesi açılan dişlerin #10 K el eğesi ve elektronik apeks bulucu 

(Raypex 6, VDW, Munich. Germany) ile çalışma uzunluğu belirlendi. Daha sonra 

açıortay tekniği kullanılarak fosfor plakla (Soredex, Helsinki, Finland) radyografik 

olarak çalışma uzunluğunun doğruluğu teyit edildi. Daha sonra kanal boyunu 

doğrulamak için periapikal röntgen çekildi. Tüm hastalarda apeks bulucu cihazlarla 

yapılan tespitler, kanal boyu tespit röntgeninde kanal aletleri radyografik apeksten 

kısa olduğu için (0-2 mm) doğru kabul edildi. #15 K el eğesi ile tekrarlanabilir bir 

kanal yolu oluşturulduktan sonra giriş kavitesine bir miktar irrigasyon solüsyonu 

konuldu. Kök kanal preparasyonu için kullanılan eğelerin kanalda rahatça 

ilerleyebilmesi için EDTA jel (MD-Chel Cream, META BIOMED, Chungbuk, 

Korea) kullanıldı.   

WOG eğeleri VDW Silver endomotorun bu eğeler için uygun hız ve tork 

değerlerinde ayarlanmış programında kullanıldı. Çalışma boyunun belirlendikten 

sonra kanalın genişliğine uygun WOG eğe seçildi. Seçilen eğe üzerindeki silikon 

stoper çalışma boyunun 2/3‟üne denk gelecek şekilde sabitlendi. Eğe kanal dışına 

tamamen çekilmeden, kanal içerisinde ileri-geri hareket ile ilerletildi. WOG eğeler 

kullanılırken çok az basınç uygulanmasına özen gösterildi.  

WOG eğenin ilerlemesi için daha fazla apikal basınç gerekli olduğunda ve bir 

dirençle karşılaşıldığında, eğe kanaldan çıkartılarak yivler arasında bir iken debris 

uzaklaştırıldı. Kanal 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrige edildi ve #10 K el eğesi ile 

çalışma boyuna ilerlenerek kanalın açıklığı tıkalı olup olmadığı kontrol edildi. Eğe 
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kanaldan çıkartılarak kanal tekrar 2 ml %2.5'lik NaOCl ile irrige edildi. 

Şekillendirmeye, seçilen WOG eğe tespit edilen çalışma boyuna ulaşana kadar aynı 

şekilde devam edildi. Çalışma boyuna ulaşır ulaşmaz, WOG eğesi kanaldan 

çıkartıldı.  

WOG tek eğe sistemi olmasına rağmen gruplar arası standardizasyonu 

sağlamak amacı ile WO Small (sarı-20/0.07) ve WO Primary (kırmızı-25/0.07) 

eğeleriyle prepare edilen kök kanallarına standardizasyonu sağlamak amacıyla WOG 

Medium (yeşil-35/0.06) ve WOG Large (beyaz-45/0.05) eğeriyle de preparasyon 

yapıldı. WOG Large eğesiyle kök kanal preparasyonu işlemi tamamlandıktan sonra 

final irrigasyonu yapıldı. 

3.3. Postoperatif Ağrı Değerlendirme Protokolü 

Hastalardan kök kanal tedavileri tamamlandıktan sonraki altıncı, on ikinci, on 

sekizinci, yirmi dördüncü, kırk sekizinci, yetmiş ikinci saatler ve 1. ve 2. haftalardaki 

postoperatif ağrı seviyelerini VAS skalasına kaydetmeleri istendi. Hastalara VAS 

skalası tekrar anlatılarak mevcut olan ağrının belirtilmesi istendi ve hastanın verdiği 

değerler kayıt altına alındı.  

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler istatistik analiz yardımı ile (SPSS 21 for Windows, 

SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programı ile yapılmıştır. Tüm grupların 

karşılaştırılmasında One-Way Anova ve Post Hoc Tukey testleri  kullanıldı.  

Grup ve kadın-erkek hasta karşılaştırmaları için Independent Samples Test 

kullanıldı. 

Parametrelerin korelasyon hesaplamaları için Pearson Korelasyon Testi 

kullanıldı.  

Tüm testlerde α=0.05 olarak kabul edildi. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Cinsiyet ve yaĢın gruplar arası dağılımı 

Çalışmamıza 18 yaş üstü 60‟ı kadın 60‟ı erkek olmak üzere toplam 120 hasta 

dâhil edilmiştir. Tedavisi yapılan hastaların gruplara göre cinsiyet dağılımları Grafik 

1‟de gösterilmiştir.  

 

Grafik 1. Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

Çalışmamıza katılan hastaların yaş ortalamaları Grafik 2‟te gösterilmiştir. Buna 

göre gruplardaki yaş ortalamaları 40 ile 44 arasında değişmektedir.  

4.2. Cinsiyet ve yaĢın gruplardan bağımsız olarak postoperatif ağrı ile 

iliĢkisi 

Cinsiyetin postoperatif ağrıyı etkileyip etkilemediği Independent Samples T 

testi ile incelenmiştir. Test sonucuna göre kadınların ağrı skorları (0.3340±0.76843) 

erkeklerin ağrı skorlarına (0.1872±0.54313) göre daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.001). 

Yaş ve postoperatif ağrı arasındaki doğrusal ilişki Pearson korelasyonu 

kullanılarak incelenmiştir (R=0.988; p<0.001). Bulunan kat sayı değeri oldukça 
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yüksek bir doğrusal ilişkiye işaret etmektedir. Yani yaş arttıkça postoperatif ağrı 

artmaktadır. 

 

Grafik 2. Yaş ortamasının gruplara göre dağılımı 

4.3. Zaman karĢılaĢtırılmaksızın gruplar arası ve gruplar 

karĢılaĢtırılmaksızın zamana göre preoperatif ve postoperatif ağrı dağılımı 

Kök kanal tedavisi tamamlanan hastaların zaman karşılaştırılmaksızın gruplar 

arası ve gruplar karşılaştırılmaksızın zamana göre preoperatif ve postoperatif ağrı 

değerleri Tablo 1‟te gösterilmiştir. 

Zaman karşılaştırılmaksızın gruplar arası postoperatif ağrı değerleri Grafik 

3‟deki grafikte gösterilmiştir. 

Gruplar karşılatırılmaksızın başlangıç ve postoperatif ağrı değerleri Grafik 

4‟deki grafikte gösterilmiştir. 
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Grafik 3. Zaman karşılaştırılmaksızın postoperatif ağrı değerleri  

 

 

Grafik 4. Gruplar karşılaştırılmaksızın postoperatif ağrı değerleri  
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GRU

P 

PTU 

Ort ± std. sapma 

R 

Ort ± std. sapma 

WO 

Ort ± std. sapma 

PTN 

Ort ± std. sapma 

OS 

Ort ± std. sapma 

WOG 

Ort ± std. sapma 
Total 

K E K E K E K E K E K E K E 

BaĢla
ngıç 

1,2±1,
28 

1,50±
1,41 

2,26±1,
321 

0,00±
0,00 

0,88±
1,24 

1,66±
0,57 

0,85±
0,81 

1,25±1,
23 

2,00±1
,77 

0,831,

21 

0,00±
0,00 

0,87±1
,05 

1,3± 

1,38 

0,97±
1,15 

Total 1,35±1,30 1,61±1,52 1,00±1,19 1,05±1,03 1,30±1,53 0,70±1,00 1,17±1,29X 

6 Saat 
0,58±

0,79 

0,31±

0,45 

0,63±0,

61 

0,33±

0,51 

0,26±

0,43 

0,50±

0,50 

0,50±

0,70 

0,35±0,

47 

0,50±0

,53 

0,16±0

,38 

0,00±

0,00 

0,25±0

,44 

0,45±

0,60 

0,28±

0,43 

Total 0,47±0,67 0,54±0,58 0,30±0,44 0,42±0,59 0,30±0,47 0,20±0,41 0,37±0,54Y 

12 

Saat 

0,16±
0,38 

0,18±
0,37 

0,18±0,
38 

0,00±
0,00 

0,50±
1,32 

0,16±
0,28 

0,20±
0,63 

0,05±0,
16 

0,25v0

,46 

0,00±0
,00 

0,00±
0,00 

0,25±0
,44 

0,26±
0,76 

0,12±
0,30 

Total 0,17±0,37 0,13±0,33 0,45±1,22 0,13±0,46 0,10±0,30 0,20±0,41 0,19±0,60YZ 

18 

Saat 

0,33±
0,65 

0,12±
0,35 

0,12±0,

31 

0,00±

0,00 

0,08±

0,26 

0,50±

0,50 

0,50±

0,84 

0,25±0,

42 

0,25±0

,46 

0,00±0

,00 

0,00±

0,00 

0,00±0

,00 

0,21±

0,50 

0,09±

0,27 

Total 0,25±0,55 0,08±0,27 0,15±0,32 0,37±0,66 0,10±0,30 0,00±0,00 0,15±0,42YZ 

24 

Saat 
0,25±
0,45 

0,00±
0,00 

0,45±0,
63 

0,00±
0,00 

0,05±
0,16 

1,00±
1,00 

0,60±
0,84 

0,00±±
0,00 

0,50±0
,53 

0,08±0
,28 

0,00±
0,00 

0,25±0
,44 

0,31±
0,54 

0,14±
0,40 

Total 0,15±0,36 0,32±0,56 0,20±0,49 0,30±0,65 0,25±0,44 0,20±0,41 0,23±0,49YZ 

48 

Saat 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,43±0,

82 

0,00±

0,00 

0,20±

0,53 

0,00±

0,00 

0,60±

1,26 

0,00±0,

00 

0,18±0

,37 

0,00±0

,00 

0,00±

0,00 

0,25±0

,44 

0,26±

0,70 

0,07±

0,26 

Total 0,00±0,00 0,30±0,71 0,17±0,49 0,30±0,92 0,07±0,24 0,20±0,41 0,17±0,55YZ 

72 

Saat 
0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,23±0,
49 

0,00±
0,00 

0,02±
0,12 

0,00±
0,00 

0,10±
0,31 

0,00±0,
00 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,07±
0,28 

0,00±
0,00 

Total 0,00±0,00 0,16±0,42 0,02±0,11 0,05±0,22 0,00±0,00 0,00±0,00 0,04±0,21Z 

1 

Hafta 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,16±0,

36 

0,00±

0,00 

0,02±

0,12 

0,00±

0,00 

0,00±
0,00 

0,00±0,
00 

0,00±0
,00 

0,00±0
,00 

0,00±
0,00 

0,00±0
,00 

0,04±

0,19 

0,00±

0,00 

Total 0,00±0,00 0,11±0,31 0,02±0,11 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,02±0,14Z 

2 

Hafta 
0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,10±0,

28 

0,00±
0,00 

0,02±
0,12 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,00±0,

00 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,00±
0,00 

0,00±0
,00 

0,03±
0,14 

0,00±
±0,00 

Total 0,00±0,00 0,07±0,23 0,02±0,11 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,01±0,11Z 

TOT

AL 

0,28±
0,68 

0,23±
0,67 

0,51±0,

90 

0,03±

0,19 

0,23±

0,69 

0,42±,

067 

0,37±

0,74 

0,21±0,

59 

0,40±0
,88 

0,12±0
,49 

0,00±
0,00 

0,00±0

,00 

0,33±

0,76 

0,18±

0,54 

0,26±0,67AB 

 
0,37±0,80B 

 

0,26±0,69AB 

 

 

0,29±0,67AB 

 

0,23±0,68AB 

 
0,16±0,47A 0,26±0,67 

Tablo 1. Zaman karşılaştırılmaksızın gruplar arası ve gruplar karşılaştırılmaksızın 

zamana göre preoperatif ve postoperatif ağrı değerleri 

***Aynı sütundaki ve satırdaki aynı harfler arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 
yoktur. 
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4.4. Zaman karĢılaĢtırılmaksızın gruplar arası ve gruplar 

karĢılaĢtırılmaksızın zamana göre preoperatif ve postoperatif ağrı iliĢkisi 

Zaman karşılaştırılmaksızın gruplar arası ve gruplar karşılaştırılmaksızın 

zamana göre preoperatif ve postoperatif ağrı ilişkisi öncelikle One-way Anova 

analizi ile değerlendirilmiştir. Test sonucunda en az bir grubun diğerlerinden farklı 

olduğu görülmüştür. Daha sonra hangi grup ya da grupların farklı olduğunu analiz 

etmek için Post Hoc Tukey testi uygulanmıştır.  

Kullanılan kök kanal aletlerinin zamana bakılmaksızın postoperatif ağrıya 

etkileri değerlendirildiğinde R grubunda postoperatif ağrı skorları diğer tüm gruplara 

göre daha yüksek bulunmuştur. OS, WO, PTU ve PTN grupları arasında postoperatif 

ağrı skorları açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. WOG 

grubunda postoperatif ağrı skorları diğer tüm gruplara göre daha düşük bulunmuştur. 

Gruplar karşılaştırılmaksızın zamana göre ağrı skorları incelendiğinde 

başlangıç ağrı skorları diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur.  

Tedaviden sonraki 6. saatteki postoperatif ağrı skorları ile 12., 18., 24., 48. 

saatlerdeki ağrı skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Tedaviden sonraki 6. saatteki postoperatif ağrı skorları 72. saatlerdeki ve 1. ve 

2. haftalardaki postoperatif ağrı skorlarına göre istatiksel olarak anlamlı bir şekilde 

yüksek bulunmuştur. 

Tedaviden sonraki 72. saatlerdeki ve 1. ve 2. haftalardaki postoperatif ağrı 

skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Gruplar karşılaştırılmaksızın zamana göre ağrı skorları incelendiğinde en düşük 

postoperatif ağrı skorları 2. haftada gözlenmiştir. 

4.5.  Kullanılan kök kanal aleti, zaman ve cinsiyetin bileĢik etkisi 

Kullanılan kök kanal aleti, zaman ve cinsiyetin postoperatif ağrıyı istatiksel 

olarak anlamlı ölçüde etkilediği gösterilmiştir. 
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Çok değişkenli varyans analizi ile kullanılan kök kanal aleti, zaman ve cinsiyet 

değişkenlerinin herbirinin ayrı ayrı ve ikili-üçlü olarak (kök kanal aleti-zaman, kök 

kanal aleti-cinsiyet, zaman-cinsiyet, kök kanal aleti-zaman-cinsiyet) bileşke etkiye 

etkileri incelenmiştir. 

Yapılan test sonucunda üçlü ortak etki düşünüldüğünde zaman (p<0.001) ve 

cinsiyet (p=0.015) değişkenlerinin post-operatif ağrıyı istatiksel olarak anlamlı 

ölçüde etkilediği; fakat kök kanal aletinin (p=0.055) postoperatif ağrı üzerinde 

istatiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olmadığı gösterilmiştir. Testin sonuçları; 

postoperatif ağrının, postoperatif 6. saatten itibaren hangi kök kanal aleti kullanılırsa 

kullanılsın azalmaya başladığını göstermektedir. Bununla birlikte test sonuçları hangi 

kök kanal aleti kullanılırsa kullanılsın kadın hastlardaki postoperatif ağrının erkek 

hastlardaki postoperatif ağrıdan daha yüksek olduğu sonucunu göstermektedir. 

Teste göre bileşik etki açısından kullanılan kök kanal aleti ve zaman 

değişkenlerinin postoperatif ağrı üzerinde istatiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip 

olmadığı gösterilmiştir (p=0.599). Kullanılan her bir kök kanal aleti için 

değerlendirme yapılan her bir zaman dilimi bir grup olarak değerlendirildiğinde ayrı 

ayrı kullanılan her bir aletin zamana göre postoperatif ağrıyı arttırıcı veya azaltıcı bir 

etkisi yoktur. 

Teste göre bileşik etki açısından kullanılan kök kanal  aleti ve cinsiyet 

değişkenlerinin postoperatif ağrı üzerinde istatiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip 

olduğu gösterilmiştir  (p<0.001). Cinsiyet değişkenine göre bakıldığında farklı 

aletlerin postoperatif ağrı üzerinde değişken etkileri olduğu görülöektedir. Örneğin; 

OS grubunda kadın hastaların ortalama postoperatif ağrı skorları erkeklerinkinden 

daha yüksekken, WO grubunda erkek hastaların postoperatif ağrı skorları 

kadınlarınkinden daha yüksek bulunmuştur. 

Teste göre bileşik etki açısından zaman ve cinsiyet değişkenlerinin postoperatif 

ağrı üzerinde istatiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olmadığı gösterilmiştir  

(p=0.974). Değerlendirme yapılan her cinsiyet için değerlendirme yapılan her bir 

zaman dilimi bir grup olarak değerlendirildiğinde cinsiyetin zamana göre 

postoperatif ağrı üzerinde pozitif ya da negatif bir etkisi yoktur. 
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Teste göre bileşik etki açısından kullanılan kök kanal aleti, zaman ve cinsiyet 

değişkenlerinin postoperatif ağrı üzerinde istatiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip 

olduğu gösterilmiştir  (p<0.001). Kullanılan kök kanal aletinin zaman ve cinsiyet 

değişkenleriyle ortak olarak postoperatif ağrı üzerinde olumlu ya da olumsuz etkileri 

olabilmektedir.  
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5. TARTIġMA 

Ağrı, gerçekleşmiş veya potansiyel doku hasarı ile ilişkili hoş olmayan duyusal 

ve emosyonel durum olarak tanımlanabilir (IASP, 1979). Ağrının algılanışı ise bireye 

ve bireyin geçmiş deneyimlerine göre sübjektif olarak şekillenmektedir (Dorner ve 

ark., 2011). 

Delici ve batıcı ağrıdan sorumlu A-beta ve A-delta tipi sinir lifleri ve künt 

ağrıdan sorumlu C tipi sinir lifleri, dental ağrıdan sorumlu nosiseptörlerdir 

(Hargreaves ve ark., 2010). Pulpada %70-90 oranında bulunan miyelinsiz C tipi sinir 

lifleri dental ve periapikal dokuların ağrılı durumlarıyla ilişkili ana sinir lifleridir 

(Hargreaves ve ark., 2010).  

Ağrı ve şişlik dental tedavilerden sonra en sık görülen problemlerdendir ve her 

ne kadar kanal tedavisi ideale yakın biçimde bitirilmiş olsa da postoperatif ağrı 

ortaya çıkabilmektedir (Mohd Sulong, 1989). Ağrıya neden olan patolojiyi ortadan 

kaldırmaya ve ideal bir kök kanal tedavisine ulaşmaya yönelik olarak çeşitli 

yöntemler geliştirilmiş olsa da kanal tedavisinden sonra değişen sıklık ve şiddetlerde 

ağrı ortaya görülebilmektedir. Postoperatif ağrıyı araştıran ilk çalışmalar ağrı 

sıklığını %15-25 olarak bildirmişlerdir (O'Keefe, 1976; Harrison ve ark., 1983). 

Günümüzde vakaların %2-88‟inde görülebilen kanal tedavisi sonrası ağrı hekimin de 

hastanın da gerçekleşmesini arzu etmediği bir durumdur (Glennon ve ark., 2004). 

Kemomekanik preparasyon kök kanal tedavisinin en önemli 

basamaklarındandır (Koçak ve ark., 2013; Tambe ve ark., 2013). İdeal kök kanal 

tedavisinde pulpaya ait vital ve/veya nekrotik dokular ile mikroorganizmların 

tamamen uzaklaştırılması, kök kanal boşluğunun şekillendirilmesi ve dezenfeksiyonu 

hedeflenmektedir (Christopher ve Emmanuel, 2010; Farzana ve ark., 2010).  

Kök kanal tedavisi sonrasında ortaya çıkan ağrı; kök kanal preparasyonu 

sırasında dentin talaşlarının, pulpa artıklarının ve irrigasyon solüsyonlarının 

periapikal alana taşmasına bağlı olarak ortaya çıkabileceği gibi yetersiz kök kanal 
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genişletmesine bağlı olarak da meydana gelebilmektedir ve bu ağrı hekime olan 

güvenin azalmasına neden olabilmektedir (Menke ve ark., 2000; Roth-Isigkeit ve 

ark., 2005; Mickel ve ark., 2006; Alves Vde, 2010; Kherlakian ve ark., 2016). 

Kök kanal tedavisinden sonra görülen postoperatif ağrı kök kanal preparasyon 

tekniği, irrigasyon tekniği, hasta seçimi ve hekimin deneyimi gibi çeşitli faktörlerden 

etkilenebilmektedir (Seltzer ve ark., 1961; Figini ve ark., 2008).  

Kök kanal preparasyon yönteminden bağımsız olarak çalışma boyu korunarak 

preparasyon yapılmış olsa da kök dışına debris taşabilir (Ferraz ve ark., 2001; Azar 

ve Ebrahimi, 2005; Tinaz ve ark., 2005; Koçak ve ark., 2013). Ekstrüze olan debris 

dentin talaşları, pulpa artıkları, mikroorganizmalar, nekrotik dokular ve irrigasyon 

solusyonu gibi çeşitli içeriklere sahip olabilir (Vivekanandhan ve ark., 2016). Tüm 

bu etmenler postoperatif ağrı ve başarısızlığın nedenleri arasında gösterilmektedir 

(Hulsmann ve Hahn, 2000). Ekstrüze olan debris miktarını ilk olarak Vande Visse 

and Brilliant isimli araştırıcılar ölçmüştür (Vande Visse ve Brilliant, 1975). 

Kemomekanik preparasyon ve irrigasyona bağlı olarak apikale ekstrüze olan debris 

endodontik flare-up‟ın ana nedeni olarak gösterilmektedir (Vivekanandhan ve ark., 

2016).   

Kanal tedavisinden sonra ortaya çıkan postoperatif ağrı birçok sebebe bağlı 

olmakla birlikte kök kanal preparasyon prosedürlerinin bu ağrının en önemli 

sebeplerinden olduğu ileri sürülmektedir (Seltzer ve Naidorf, 1985; Siqueira, 2003). 

Bu nedenle araştırmacılar kök kanal preparasyon prosedürlerinden sonra ortaya çıkan 

ağrıyı azaltmaya yönelik teknik ve yöntemler geliştirmeye çalışmaktadır (Seltzer ve 

Naidorf, 1985; Siqueira, 2003). 

Tüm preparasyon yöntemleri bir miktar debris ekstrüzyonuna neden olmaktadır 

(Ferraz ve ark., 2001). Deneysel çalışmalar endodontik motorla kullanılan NiTi 

döner aletlerin manuel aletlere göre daha az debris çıkışına neden olduğunu ve buna 

bağlı olarak postoperatif konforu artırdığını göstermiştir (Ferraz ve ark., 2001; Vaudt 

ve ark., 2009; Madhusudhana ve ark., 2010; Tinoco ve ark., 2014) 
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Literatürde devamlı rotasyon yapan döner alet sistemlerinin resiprokasyon 

hareketiyle çalışan sistemlere göre daha az debris çıkışına ve ağrıya ağrıya neden 

olduğu gösterilmiştir (Burklein ve Schafer, 2012; Vyavahare ve ark., 2016). Ayrıca 

tek eğe içeren NiTi döner eğe sistemlerinin birden fazla kanal eğesi kullanan 

sistemlere göre kök kanallarına daha iyi uyum sağladığı, daha ekonomik olduğu, alet 

yorgunluğunu azalttığı, daha az ağrıya neden olduğu gösterilmiştir  (Roane ve Sabala, 

1984; Gavini ve ark., 2012; Pedulla ve ark., 2013).  

Literatürde NiTi döner alet sistemleriyle yapılmış birçok postoperatif ağrı 

çalışması bulunmaktadır. Bu çalışmaların bazılarında bizim çalışmamızda 

kullandığımız PTU, PTN, R, OS, WO eğeleri de kullanılmıştır; fakat bilgimiz 

dâhilinde PTU, R, WO, PTN, OS ve WOG eğelerinin hepsinin dâhil olduğu bir 

postoperatif ağrı değerlendirmesi çalışması bulunmamaktadır. Ayrıca WOG eğesinin 

dâhil olduğu postoperatif ağrıyı değerlendiren herhangi bir çalışma mevcut değildir. 

Literatürdeki bu bilgiler ışığında farklı eğe sayısı, tasarım ve çalışma prensipleri 

olan, değişik üretim süreçlerine tabi tutulmuş altı farklı NiTi döner alet sistemi 

karşılaştırılmıştır.   

Endodontik tedaviden sonraki ağrıyı araştıran ilk çalışmalar post-operatif ağrı 

sıklığının %15-25 arasında değiştiğini bildirmiştir (O'Keefe, 1976; Harrison ve ark., 

1983). Irk, cinsiyet, taşkın enstrümantasyon, intrakanal medikasyon ve preoperatif 

ağrı varlığı gibi birçok faktör postoperatif ağrı sıklığını etkilemektedir (O'Keefe, 

1976; Genet ve ark., 1987; Torabinejad ve ark., 1988; Trope, 1990). Kök kanal 

tedavisinden sonra meydana gelen postoperatif ağrının sıklığının %2 ile %88 

arasında olduğunu gösteren çalışmalar da vardır (Glennon ve ark., 2004). Bu geniş 

aralıklar çalışmalardaki ağrı tanımlamalarındaki farklılıklardan kanaklanmaktadır. 

Bazı çalışmalar ağrı ve şişliğin yoğun olduğu ve müdahele gerektiren flare-up 

fenomenini de kanal tedavisinden sonra ortaya çıkan postoperatif ağrı olarak kabul 

etmektedir (Tsesis ve ark., 2008; Gotler ve ark., 2012). 

Kök kanal tedavisinin amacına ulaşabilmesi için en önemli basamaklardan 

birisi de irrigasyondur (Bystrom ve ark., 1987; Sjogren ve ark., 1997). İrrigasyon 

solüsyonları kullanılarak yapılan kök kanal preparasyonu, enfekte debrisin 
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uzaklaştırılmasında ve kök kanal dezenfeksiyonunu başarısında önemli bir rol 

oynamaktadır (Regan ve Fleury, 2006; Zehnder, 2006). Kök kanal dezenfeksiyonu 

sağlamak amacıyla farklı birçok irrigant (Gordon ve ark., 1981; Goncalves ve ark., 

2016).  

Mükemmel bir organik doku çözücü olmasından dolayı en yaygın kullanılan 

irrigant NaOCl‟dir (Gordon ve ark., 1981; Zehnder, 2006). Yapılan bir çalışmada % 

0.5‟lik ve % 3‟lük NaOCl solüsyonlarının önemli oranda bakteriyel redüksiyon 

sağladığı gösterilmiştir (Wong ve Cheung, 2014). Başka bir çalışmada %2.5‟lik 

NaOCl kullanılarak yapılan kemomekanik preparasyonun bakteriyel çeşitliliği 

önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir (Rôças ve Siqueira, 2010). Bununla birlikte 

NaOCl‟nin antibakteriyel etkisinin konsantrasyondan etkilenmediğini gösteren 

çalışmalar da bulunmaktadır (Bystrom ve Sundqvist, 1985; Siqueira ve ark., 2000; 

Alves ve ark., 2011). Ayrıca NaOCl‟nin yüksek konsantrasyonlarının periapikal 

dokular için tahriş edici olduğu da bildirilmiştir (Zehnder ve ark., 2002; Gernhardt ve 

ark., 2004; de Sermeno ve ark., 2009).  

CHX kök kanal dezenfeksiyonu için NaOCl‟nin yerine gelecek vaat eden bir 

irrigasyon ajanı olarak öne sürülmüştür (Ringel ve ark., 1982; Ferraz ve ark., 2001). 

CHX, geniş bir sprektruma sahip olmakla birlikte periodontal dokularda NaOCl‟ye 

göre daha az sitotoksik etki gösterir (Yeşilsoy ve ark., 1995). Farklı ağız hastalıkları 

için destek tedavi olarak kullanılan CHX‟in antibakteriyel etkisi kanıtlanmıştır 

(Ohara ve ark., 1993; Siqueira ve ark., 1998). Üstün antiseptik özelliklere sahip olan 

CHX „in periodontal hastalığa sahip olan dişlerde dental biyofilmi kimyasal olarak 

kontrol altına aldığı kanıtlanmıştır (Addy ve Moran, 1997; Gottumukkala ve ark., 

2014; Manthena ve ark., 2015). Bununla birlikte CHX‟in irrigasyon solüsyonu olarak 

en büyük yetersizliği organik dokuları çözememesidir (Okino ve ark., 2004). 

Literatürde CHX ve NaOCl‟nin postoperatif ağrı ve antibakteriyel etki 

açısından karşılaştırıldığı birçok çalışma bulunmaktadır (Ercan ve ark., 2004; Vianna 

ve ark., 2006; Gomes ve ark., 2009; Bashetty ve Hegde, 2010; Rôças ve Siqueira, 

2011). Roças ve ark. (2011) antibakteriyel etki açısından CHX ve NaOCl arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını göstermiştir. Vianna ve ark. (2006) 
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NaOCl‟nin daha etkili olduğunu bildirirken Ercan ve ark. (2004) yaptığı çalışma 

CHX‟in daha etkili olduğu sonucunu ortaya koymuştur. Gomes ve ark. (2009) 

yaptığı çalışmada ise NaOCl‟nin ve CHX‟in endotoksinleri elimine etmede başarısız 

oldukları bildirilmiştir. Bashetty ve Hedge‟nin (2010), NaOCl‟nin ve CHX‟in 

postoperatif ağrıya etkisini incelediği çalışmanın sonuçlarına göre %5.25‟lik NaOCl 

%2‟lik CHX‟ten daha fazla postoperatif ağrıya neden olmaktadır. %5.25‟lik ve 

%2‟lik CHX jelin postoperatif ağrı açısından karşılaştırıldığı başka bir çalışmada 

gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Almeida ve ark., 

2012). 

Çalışmamızda tüm gruplarda aynı irrigasyon protokolü kullanıldı ve dişe ait 

pulpal ve periapikal durumdan, cinsiyetten, iatrojenik faktörlerden kaynaklanabilecek 

değişkenler gruplar arasında eşit dağılım yapılmaya çalışılarak elimine edilmeye 

çalışıldı.  

Ayrıca tedavi prosedürlerini uygulayan operatör sayısının postoperatif ağrıyla 

ilişkili olabileceği daha önce ileri sürülmüştür (Alaçam, 1985). Bu sebeple 

çalışmamızda operatörden kaynaklanabilecek değişkeni elimine edebilmek için tüm 

işlemler aynı operatör tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Ağrı fiziksel ve psikolojik faktörlerden etkilenebilen bireysel bir algılamadır. 

Ağrının algılanışı ve ağrıya verilen cevap bireyler arasında farklılık gösterebilir. 

Endodontik tedaviden sonra görülen postoperatif ağrıyı değerlendirmek için çeşitli 

yöntemler ve skalalar kullanılmıştır ( Huskisson, 1974; Bodian ve ark., 2001; Stinson 

ve ark., 2006; Rao ve ark., 2014; Nekoofar ve ark., 2015). 

Bir ağrı değerlendirme metodu olan Görsel Analog Skala (Visual Analog 

Scale-VAS) basit, güvenilir ve kolay anlaşılabilir bir metoddur  ve VAS‟ın 

cinsiyetten etkilenmediği ve tekrarlanabilir olduğu gösterilmiştir (Goddard ve ark., 

2004; Risso ve ark., 2008; Tsesis ve ark., 2008). Bu nedenle bizim çalışmamızsa 

VAS hastaların postoperatif ağrı şiddetlerini değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır.  

Kherlakian ve ark. (2016) 210 hasta üzerinde resiprokal hareket yapan ve 

devamlı rotasyon hareketi yapan NiTi döner alet sistemlerinin postoperatif ağrıya 



61 

 

 

etkisini değerlendirdiği çalışmada ağrı seviyelerini karşılaştırmak için 0‟dan 100‟e 

kadar ölçeklendirilmiş bir VAS kullanılmıştır. Kanal tedavisinden sonra görülen 

postoperatif ağrının değerlendirildiği başka bir çalışmada VAS (0:ağrı yok, 1:hafif 

ağrı, 2:orta şiddette ağrı, 3:orta-çok şiddetli ağrı, 4:şiddetli ağrı) 5 aşamalı olarak 

kullanılmıştır (Rao ve ark., 2014). Ertan ve ark. (2010) ise kanal tedavisinden sonraki 

postoperatif ağrıyı değerlendirdiği çalışmada 0‟dan 10‟a kadar değerlendirme yapan 

(0:ağrı yok, 10:şiddetli ağrı) horizontal VAS kullanılmıştır. Risso ve ark. (2008) tek 

ve iki seans kanal tedavisini postoperatif ağrı açısından karşılaştırdıkları çalışmada 

0‟dan 5‟e kadar değerlendirme yapan 6 aşamalı VAS kullanmıştır. 

Bu çalışmada ağrı düzeylerini “0” ağrı yok, “1” hafif ağrı, “2” orta ağrı, “3” 

şiddetli ağrı, “4” çok şiddetli ağrı veya şişlik olarak değerlendiren 5 aşamalı 

horizontal VAS kullanılmıştır (Ek 3).  

Apikal patensi, Amerikan Endodonti Derneği tarafından kanal tedavisi 

esnasında küçük numaralı bir eğe ile apikal foramenden kök dışına çıkabilecek 

şekilde kanal devamlılığının sürdürülmesi olarak tanımlanmıştır (Arora ve ark., 

2016). Apikal patensi sağlanırken apikale tam olarak sıkışan bir eğe yerine apikal 

foramenin çapından daha küçük çapa sahip olan bir eğe kullanmanın apikal alana 

debris taşma riskini azalttığı bildirilmiştir (Souza, 2006). 

Literatürde apikal patensinin avantaj ve dezavantajları hakkında hala tam bir 

fikir birliği maalesef mevcut değildir (Flanders, 2002; Souza, 2006; Mounce, 2015). 

Kanal tedavisi sırasında apikal patensiyi korumanın; kök kanalının tıkanması, 

apikal transportasyon, basamak oluşumuve perforasyon gibi prosedürel hataları 

engellediği bildirilmiştir (Cailleteau ve Mullaney, 1997). Bununla birlikte apikal 

patensi, kanal tedavisi esnasında çalışma boyunun korunmasına yardımcı olurken, 

dokunma hissini artırıp kök kanalının apikal üçlüsünün irrigasyonunu 

kolaylaştırmaktadır (Buchanan, 1989; Vera ve ark., 2012). Nekrotik ve enfekte 

pulpalı dişlerde kök kanal tedavisi sırasında apikal patensinin sağlanmasının apikal 

foramen çevresindeki bakterileri azaltmaya katkı sağladığı bildirilmiştir; ancak 

apikal alana debrisin taşması ve periapikal doku hasarı gibi muhtemel olumsuz 
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etkilerinden dolayı bu tekniğin kullanımının tartışmalı olduğu da bildirilmiştir 

(Buchanan, 1991; Siqueira, 2005; Vera ve ark., 2011).  

Enfekte kök kanallarına sahip dişlere kök kanal tedavisi yapılırken taşkın 

enstrümentasyona bağlı olarak kök kanal eğelerin meydana getirdiği mekanik travma 

ve enfekte debrisin periapikal alana taşması postoperatif ağrı görülme riskini 

arttırdığı bildirilmiştir (Siqueira ve Barnett, 2004). Bununla birlikte başka bir 

çalışmada devital pulpalı dişlerde apikal patensinin korunmasının postoperatif ağrıyı 

belirgin şekilde azalttığı gösterilmiştir (Arias ve ark., 2009). Arora ve ark. (2016) 

apikal periodontitisli mandibular premoolar dişlerle yaptığı çalışmada apikal patensi, 

artmış postoperatif ağrı riskiyle ilişkilendirilememiştir. Bu çalışmada apikal patensi 

#10 K-File el eğesi ile 0.5 mm apeksten dışarı çıkacak şekilde sağlanmıştır. 

Kök kanal irrigasyonu mekanik preparasyonla ulaşılamayan alanların 

dezenfeksiyonunda önemli rol oynamaktadır (Haapasalo ve ark., 2005). Kök kanal 

dezenfeksiyonu rezidüel artıklar ve bunların içerdiği mikroorganizmaların, organik 

ve inorganik debrisin irrigasyon solüsyonları ile uzaklaştırılması işlemidir (Desai ve 

Himel, 2009; Townsend ve Maki, 2009).  

İrrigasyon kök kanal tedavisinin tamamlanabilmesi için önemli basamaklardan 

biridir; fakat kök kanalından apikal alana irrigantların taşması postoperatif ağrı, şişlik 

ve doku hasarına neden olabilir (Vande Visse ve Brilliant, 1975; Alkahtani ve ark., 

2014). 

İrrigantlar değişik uç tipi ve dizayna sahip iğneler vasıtasıyla uygulanmaktadır 

(Sedgley ve ark., 2005). Kullanılan iğnenin çapı, dizaynı, irrigasyon derinliği ve 

apikal genişlik irrigantların etkinliğini değiştirmektedir (Boutsioukis ve ark., 2007; 

Hsieh ve ark., 2007). Eğimli kanallardan debrisin uzaklaştırılmasında küçük çaplı 

iğnelerin büyük çaplı olan iğnelere göre daha etkili olduğu gösterilmiştir (Chow, 

1983). Alkahtani ve ark. (2014) yaptığı çalışmada açık uçlu iğnelerin yandan 

açılanlara göre apikalden daha fazla debris çıkışına neden olduğu gösterilmiştir.  

Kapalı uçlu, yandan tek delikli iğne tasarımı kök kanallarının irrigasyonu için 

en güvenli tasarım olarak kabul edilmektedir (Zehnder, 2006; Boutsioukis ve ark., 
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2010; Shen ve ark., 2010). Araştırmacılar debrisin daha rahat uzaklaştırılabilmesi ve 

apikal alana solüsyonların daha fazla etki edebilmesi için irrigasyon iğnelerinin 

çalışma boyuna mümkün olduğunca yakın kullanılmasını tavsiye etmektedir 

(Sedgley ve ark., 2005). Bu çalışmada irrigasyon prosedürü standardize edilmiş olup 

bütün gruplarda kapalı uçlu, yandan tek delikli irrigasyon iğnesi (30 gauge ) 

kullanılmıştır. 

Kök kanal tedavisi esnasında enfekte debrisin periapikal alana taşınması 

postoperatif ağrının birincil nedeni olarak kabul edilmektedir (Gambarini ve ark., 

2013). Mekanik preparasyon esnasında apikal alana taşınan mikroorganizmaların 

sayısı ve virülansı periapikal enflamasyonun derecesini belirlemede çok önemlidir 

(Siqueira, 2003). Enfekte dişlerde kök kanal tedavisinden sonra sinüs yolu varlığı, 

periapikal lezyonun büyüklüğü gibi birçok faktöre bağlı olarak postoperatif ağrının 

sıklığı ve şiddeti değişmektedir (Seltzer ve Naidorf, 1985). Yapılan bazı çalışmalar 

periapikal alanda varolan lezyona bağlı olarak gelişen kemik rezorbsiyonunun ağrıya 

neden olan basıncı azalttığını göstermiştir (Alaçam ve Tinaz, 2002; Siqueira ve ark., 

2002). Gotler ve ark. (2012) kök kanal tedavisinden sonra görülen postoperatif ağrıyı 

değerlendirdikleri çalışmada postoperatif ağrı sıklığı ve şiddeti vital pulpalı dişlerde 

nekrotik pulpalı ya da kök kanal tedavisi yenilemesi yapılan dişlere göre daha yüksek 

bulunmuştur. Diğer taraftan kök kanal tedavisinden sonra görülen postoperatif ağrıyı 

değerlendiren başka bir çalışmada vital pulpalı dişlerin devital pulpalı dişlere göre 

daha düşük ağrı skorları gösterdiği rapor edilmiştir (İnce ve ark., 2009). 

Tek köklü dişler, molar dişlere göre daha tahmin edilebilir ve geniş bir kök 

kanal anatomisine sahiptir (Edionwe ve ark., 2014). Rao ve ark. (2014) nekrotik 

pulpalı dişlerde tek ve iki seans kök kanal tedavisinin postoperatif ağrıya etkisini 

inceledikleri çalışma devital pulpaya sahip anterior dişler kullanılmıştır. Literatürde 

kök kanal tedavisinin apikal ekstrüzyona etkisini değerlendiren birçok çalışma yoğun 

olarak tek köklü ve tek kanallı premolar dişler kullanılmıştır (Topçuoğlu ve ark., 

2015; Silva ve ark., 2016). Ayrıca literatürdeki postoperatif ağrı çalışmaları da 

genellikle premolar ve molar dişler üzerine yoğunlaşmıştır (Gambarini ve ark., 2013; 

Nekoofar ve ark., 2015; Relvas ve ark., 2015; Kherlakian ve ark., 2016). Grossman 

(1978), çok köklü dişlerde herhangi bir kökün vital diğerlerinin vital olmadığı 
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durumlarda vitalite testlerinin problemli olduğunu bildirmiştir. Geniş bir pulpaya 

sahip olan molar dişlerde kök kanal sisteminin herhangibir yerindeki nekrotik 

bozunma ürünleri komşu vital dokulara elektrik akımını ileterek vitalite testlerinin 

yanlış pozitif sonuç vermesine neden olabilir (Dummer ve ark., 1980). Bu durum 

kanal tedavisi sonrası ağrının değerlendirilmesinde yanlışlıklara neden olabilir. Bu 

çalışmada ağrı değerlendirmesi daha kolay yapılabileceğinden ötürü tek köklü ve tek 

kanallı, vital pulpaya sahip mandibular premolar tercih edilmiştir. 

Mikroorganizmaların ve patolojik debrisin uzaklaştırılması kök kanal 

tedavisinin en önemli hedeflerinden biridir (Baugh ve Wallace, 2005). Lateral 

kanallar ve bu kanalların dallanmaları apikal üçlüde bakteriyel biofilmin 

oluşabileceği alanlar olması nedeniyle kök kanal tedavisinde önemli bir yere sahiptir 

(Ricucci ve Siqueira, 2010). Apikal üçlüye yapılan mekanik preparasyon bakterilerin 

eliminasyonunu kolaylaştırmakta, apikal konstriksiyonun temizlenebilirliğini 

arttırmakta ve postoperatif ağrıyı azaltmaktadır (Relvas ve ark., 2015). Apikal 

üçlünün mekanik preparasyonu esnasında periapikal dokularda meydana gelebilecek 

doku hasarından dolayı, apikal genişletmenin postoperatif ağrıya etkisi konusunda 

tartışmalar mevcuttur (Kells, 1887; Turner, 1901). Apikal preparasyonun geniş 

yapılması bu bölgeye ulaşan irrigasyon solüsyonu miktarını arttırmakta ve eğenin 

değmediği yüzey oranını azaltmakla birlikte debrisin uzaklaştırılmasını 

kolaylaştırmaktadır (Fornari ve ark., 2010; De-Deus ve ark., 2015). Foraminal 

genişletmenin enfekte dentinin uzaklaştırılmasını kolaylaştırmakla kalmayıp bu 

bölgede bulunan irrigasyon solüsyon miktarını arttırmakla birlikte irrigasyon 

derinliğini arttırdığı ve kök kanallarında bulunan mikroorganizma sayısını azalttığı 

bildirilmiştir (Chow, 1983; Sjogren ve ark., 1991; Dalton ve ark., 1998; Shuping ve 

ark., 2000; Rollison ve ark., 2002; McGurkin-Smith ve ark., 2005). 

Apikal genişletme yapmanın ve yapmamanın postoperatif ağrıya etkisini 

araştıran bir çalışmada her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bununla birlikte aynı çalışmada daha etkili bir ağrı kontrolü ve 

antibakteriyel bir debridman sağlanabilmesi için apikal preparasyon yapılması 

tavsiye edilmiştir (Silva ve ark., 2013). 
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Kök kanal tedavisinin başarısızlığında ve endodontik enfeksiyonlarda özellikle 

gram (-) bakteriler ve bu bakterilerin virulansında en önemli rolü oynayan 

endotoksinler (lipopolisakkarit) çok etkilidir (Luderitz ve ark., 1984; Marinho ve 

ark., 2012). Endotoksinler konsantrasyonlarından bağımsız olarak proenflamatuar 

sitotoksinleri aktive ederek iltihabi yanıtı başlatmada ve kemik rezorbsiyonunda 

etkin rol oynamaktadır (Horiba ve ark., 1990; Hecker ve ark., 2010; Martinho ve 

ark., 2010; Martinho ve ark., 2011).  

Foraminal genişletmenin ne ölçüde yapılması gerektiği konusu tartışmalıdır 

(Saini ve ark., 2012). Daha geniş çaplardaki foraminal genişletmenin kök kanal 

dezenfeksiyonunun öncüsü olduğu ileri sürülmüştür (Saini ve ark., 2012). Enfekte 

dentinin etkili bir şekilde kök kanalından uzaklaştırılabilmesi için foraminal 

genişletmenin 0.30 mm ila 0.40 mm çapa sahip olması gerektiğini ileri süren 

çalışmalar bulunmaktadır (Albrecht ve ark., 2004; Khademi ve ark., 2006). Bununla 

birlikte etkili şekilde bakteri eliminasyonu yapabilmek için 0.45-0.60-0.80 mm 

çaplara sahip foraminal genişletme yapılması gerktiğini bildiren çalışmalar da vardır 

(Orstavik ve ark., 1991; Wu ve Wesselink, 1995; Card ve ark., 2002). Bu 

çalışmaların aksine 0.25 mm çapa sahip foraminal genişletmenin rezidüel bakteri 

miktarını azaltmada en az 0.40 mm çapa sahip foraminal genişletme kadar etkili 

olduğu bildirilmiştir (Yared eve Dagher, 1994).  

Aşırı şekilde yapılmış foraminal genişletmenin basamak oluşumu, perforasyon 

ve apikal transportasyon gibi dişi yapısal olarak zayıflatabilecek komplikasyonlara 

neden olabileceği de bildirilmiştir (Alodeh ve Dummer, 1989; Adorno ve ark., 2010). 

Diş yapısının korunması ve obturasyon amacıyla kullanılan materyallerinin kök 

dışına taşmasını engellemek için minimal foraminal genişletme yapılması gerektiğini 

öneren çalışmalar da vardır (Buchanan, 1996; Buchanan, 1998). Yu ve Schilder 

(2001) final preparasyonun mümkün olduğunca en küçük foraminal çapa sahip 

devamlılık arz eden bir koniklik açına sahip olması gerektiğini bildirmiştir. Benzer 

şekilde Buchanan da mümkün olduğu kadar en küçük çapa sahip foraminal 

genişletmenin yapılması gerektiğini ve çoğu olguda 0.20 mm apikal genişliğin yeterli 

olduğunu bildirmiştir (Buchanan, 2000).  
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Çalışmalar kanalın çapıyla birlikte irrigasyon iğnesinin çapı ve penetrasyon 

derinliğinin de enfekte debrisin uzaklaştırılmasında etkili olduğunu göstermiştir  

(Salzgeber ve Brilliant, 1977; Chow, 1983; Boutsioukis ve ark., 2010). Radyoopak 

sıvıların irrigantların penetrasyonunu göstermesi için kullanıldığı bir çalışmada 

irrigantları iğne ucunun 1 mm ilerisine kadar gitmiştir  (Ram, 1977). ISO #40 

numaralı alete denk gelen 27 gaugelik irrigasyon iğnesinin kullanıldığı bir çalışmada 

foraminal genişletme #30 nolu alete kadar step back tekniği ile yapılmış ve 

irrigasyon iğnesinin apikal foramenin 1-2 mm gerisine kadar ilerletilebilmiştir (Saini 

ve ark., 2012). Aynı çalışmada 0.30 mm foraminal genişletmenin apikal alanda 

temizliğin etkili şekilde yapılabilmesi ve irrigasyon iğnesinin yeterli şekilde penetre 

olabilmesi için uygun olduğu bildirilmiştir (Saini ve ark., 2012). Yapılan bir 

çalışmada koniklik açısı %4 olacak şekilde 0.40 mm genişliğe sahip apikal 

foramenin endotoksinleri uzaklaştırmada en iyi performansı gösterdiği bildirilmiştir 

(Marinho ve ark., 2012). Literatürdeki bu bilgiler de göz önünde bulundurularak bu 

çalışmada gruplar arası standardizasyonu sağlamak amacıyla apikal preparasyon 

genişliği 0.40 mm olarak belirlenmiştir. 

Tek seans kök kanal tedavisi konsepti 1880‟lerde tanımlanmıştır ve bu tarihten 

itibaren kök kanal sisteminden bakterilerin eliminasyonu ve mekanik preparasyona 

dayalı kök kanal tedavisiyle alakalı başarı kriterleri bildirilmiştir. Tek seans kök 

kanal tedavisi ilk tanımlandığı yıllarda kullanılan alet ve teknikler yetersiz olduğu 

için tek seans kök kanal tedavisinin başarı oranı düşük bulunmuştur (Dodge, 1887; 

Kells, 1887; Hofheinz, 1892 ; Turner, 1901). 

Tek seans kök kanal tedavisi 1950‟li yıllarda yeniden gündeme gelmiştir. Bu 

yıllarda yapılan tedavi günümüzdekilerden farklı olmasına karşın kök kanal 

tedavisinin başarısı için günümüzde de geçerliliğini sürdüren uygun kök kanal 

preparasyonu ve etkili bir irrigasyon yapılması gerekliliği bildirilmiştir (Ferranti, 

1959).  1970‟de yapılan bir çalışmada örneklem büyüklüğü küçük olmasına karşın 

tek seans kök kanal tedavisinin sonuçları tatmin edici düzeyde bulunmuştur (Tosti, 

1970). 
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Tek seans kök kanal tedavilerinde başarısızlık ve komplikasyon açısından çok 

seans kanal tedavilerine kıyasla farklılık görülmemesine bağlı olarak tek seans kök 

kanal tedavilerinin popülaritesi her geçen gün artmaktadır (Cohen ve Brown, 2002; 

Yoldaş ve ark., 2004; Ercan ve Kaya, 2005). Hekimin deneyimi, doğru vaka seçimi, 

yeterli zamanın bulunması ve yeterli ölçüde preparasyon ve irrigasyon gibi 

faktörlerin bir araya gelişi ile başarı oranı artmaktadır (Ercan ve Kaya, 2005). 

Tek seans kök kanal tedavisinin, seanslar arası bakteriyel sızıntı ve alevlenme 

riskini azaltma, daha ekonomik olma, kanal içi medikamanlardan kaynaklanabilecek 

immun reaksiyonları engelleme, estetik problemlerin çözümüne katkı sağlama, geçici 

koroner restorasyon uygulanması ve uzaklaştırılması gibi işlemlerden kaynaklı  

zaman kaybını azaltma ve hasta tarafından daha kolay tolere edilebilme gibi 

avantajları vardır (Calhoun ve Landers, 1982; Ashkenaz, 1984; Siqueira ve ark., 

2002; Raju ve ark., 2014; Ingle , 2008). Bununla birlikte tek seans kök kanal 

tedavisinin; endikasyonun yanlış konulduğunda kök kanalının boşaltılmasının 

gerekmesi veya flare up benzeri durumlarla baş etme zorluğu gibi dezavantajları 

vardır (Fox ve ark., 1970; Siqueira, 2001; Inamoto ve ark., 2002). Ayrıca kültür alma 

tekniği ile çalışan hekimlerde bu uygulamadan yararlanamamaktadır (Fox ve ark., 

1970; Siqueira, 2001; Inamoto ve ark., 2002).  

Seans sayısı ve postoperatif ağrı ilişkisini değerlendiren birçok çalışma tek 

seans ve çok seans kök kanal tedavileri arasında postoperatif ağrı sıklığı ve şiddeti 

açısından anlamlı bir değişiklik olmadığını göstermiştir  (Mulhern ve ark., 1982; 

Oliet, 1983; Walton ve Fouad, 1992). Topçuoğlu ve ark. (2012) yaptığı, tek veya çok 

seans kanal tedavisinden sonra postoperatif ağrı sıklığı ve şiddetinin değerlendirildiği 

çalışmada gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

306 adet dişte, tek ve çok seans kanal tedavisinden sonra postoperatif ağrının 

değerlendirildiği başka bir çalışmada ise tek seansta bitirilen kök kanal 

tedavilerinden sonra daha az ağrı olduğu belirtilmiştir (İnce ve ark., 2009). Nekrotik 

pulpalı anterior dişlerde kök kanal tedavisi sonrası  ağrının değerlendirildiği bir 

çalışmada kök kanal tedavileri tek veya iki seansta tamamlanmıştır. Tek seansta kök 

kanal tedavileri bitirilen grupta daha az ağrı görülmesine rağmen gruplar arasındaki 
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anlamlı bir fark bulunmamıştır ve her iki gruptaki hastalar da 7. günden sonra 

genellikle ağrı olmadığını bildirmişlerdir (Rao ve ark., 2014). Başka bir çalışmada 

ise kanal içi medikasyonla birlikte iki seansta yapılan kök kanal tedavisinin 

postoperatif ağrıyı azaltmada tek seansta yapılan kök tedavisine göre daha etkili 

olduğunu ve retreatment vakalarında flare up sıklığını azalttığını göstermiştir (Yoldaş 

ve ark., 2004). Xavier ve ark. (2013) yaptığı bir çalışmada tek seans ve çok seans kök 

kanal tedavilerinin her ikisi de bakteri ve endodoksin eliminasyonunda etkili 

bulunurken endotoksinlerin etkisiz hale getirilmesinde çok seans kök kanal 

tedavilerinin daha etkili olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada geçici koroner 

restorasyondan kaynaklı sızıntı ve intrakanal medikasyon gibi postoperatif ağrıyı 

indükleyebilecek faktörlerin eliminasyonu için tüm kök kanal tedavileri tek seansta 

bitirilmiştir.  

Literatürde cinsiyetin postoperatif ağrı üzerine etkisini inceleyen birçok 

çalışma bulunmaktadır (Clem, 1970; Maddox ve ark., 1977; Ryan ve ark., 2008; 

Edionwe ve ark., 2014).  

Cinsiyetin postoperatif ağrı üzerine etkisinin incelendiği bazı çalışmalarda 

kadınlar ve erkekler arasında fark bulunamamıştır (Clem, 1970; Maddox ve ark., 

1977). Buna karşılık kadınların erkeklere göre daha fazla postoperatif ağrı yaşadığını 

gösteren çalışmalar da literatürde mevcuttur (Torabinejad ve ark., 1988; Walton ve 

Fouad, 1992). 

İnce ve ark. (2009) yaptığı çalışmada postoperatif ağrı skorları cinsiyet 

açısından değerlendirilmiş ve kadınlardaki ağrı skorları daha yüksek bulunmuştur. 

Başka bir çalışma kadınlarda kanal tedavisi sonrası  ağrı sıklığının yüksek oluşunun, 

ağrıya karşı değişken psikolojik yaklaşımla ve erkeklerin ağrılarını daha az ifade 

etmesiyle alakalı olabileceğini göstermiştir (Genet ve ark., 1987). 274 hastada kanal 

tedavisi sonrası ağrının değerlendirildiği bir çalışmada kadınlarda postoperatif ağrı 

görülme sıklığı daha yüksek bulunmuştur (Gotler ve ark., 2012). Bizim çalışmamızda 

da da kadınların postoperatif ağrı skorları erkeklerinkine kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur. 



69 

 

 

Literatürde yaşın postoperatif ağrı üzerine etkisini inceleyen birçok çalışma 

bulunmaktadır. Yapılan bazı çalışmalarda yaşın postoperatif ağrıyı etkilemediği 

belirtilirken, yaşla beraber postoperatif ağrının sıklığının ve şiddetinin arttığını 

bildiren çalışmalar da vardır (Clem, 1970; Maddox ve ark., 1977; Udoye ve 

Jafarzadeh, 2011; Montero ve ark., 2015).  

Kök kanal tedavisinden sonraki postoperatif ağrıyı incelemek amacıyla 1328 

hastanın değerlendirildiğ bir çalışmada yaşla birlikte postoperatif ağrı skorlarının 

arttığı bildirilmiştir (Ali ve ark., 2012). Yine aynı çalışmada postoperatif ağrı skorları 

kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek bulunmuştur (Ali ve ark., 2012). 

Literatürde yaşla artan postoperatif ağrının sosyoekonomik durumla 

ilişkilendirildiği çalışmalar bulunmaktadır  (Montero-Martin ve ark., 2009; Montero 

ve ark., 2013). 18 ile 86 yaş arası hastalarda postoperatif ağrının değerlendirildiği bir 

çalışmada yaşla beraber postoperatif ağrıdaki artış düşük yaşam kalitesine bağlı kötü 

ağız sağlığı ile ilişkilendirilmiştir (Montero ve ark., 2015). Araştırmacılar tedavi ile 

memnuniyet düzeyinin yaş ya da cinsiyetle alakalı olmadığını; fakat artmış 

sosyoekonomik duruma sahip hastaların memnuniyet düzeylerinin daha yüksek 

olduğunu ve daha az postoperatif rahatsızlık yaşadıklarını bildirmiştir (Al Habashneh 

ve ark., 2012). Bu çalışmada postoperatif ağrı değerlendirmesi yapılan hastaların yaş 

ortalaması 44 olarak bulunmuştur ve gruplar arasında yaş ortalaması açısından 

anlamlı bir fark yoktur. Bu çalışmanın sonuçlarına göre kök kanal tedavisinden sonra 

görülen postoperatif ağrının yaşla birlikte istatiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı 

görülmüştür. 

WO eğeleri, tek eğe ve tek kullanım konseptiyle piyasaya sürülmüştür. 

Yalnızca bir tek eğe kök kanalını şekillendirmek için yeterli olmaktadır. Bununla 

birlikte sistem Small (sarı, 21/0.06), Primary (kırmızı, 25/0.08), ve Large (siyah, 

40/0.08) olmak üzere üç eğe içermektedir. Small olarak isimlendirilen ilk eğe aletin 

çalışan kısmı boyunca sabit %6 koniklik açısına sahiptir. Primary ve Large olarak 

isimlendirilen eğeler ise D1-D3 noktaları arasında sabit %8‟lik koniklik açısına 

sahipken aletin geriye kalan kısımlarında bu açı azalmaktadır (Webber ve ark., 

2011). 
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WO eğelerinin çapraz kesiti ters heliks şeklindedir. D1-D8 noktaları arası 

modifiye konveks üçgen kesite sahipken, D9-D16 noktaları arası konveks üçgen 

kesite sahiptir. Aletlerin çalışan kısımları boyunca aletin dişleri arasındaki mesafe ve 

heliks açısı değişmektedir.  WO eğeleri hemen her kök kanalında güvenle ilerlemeyi 

sağlayan kesici olmayan modifiye uca sahiptir (Webber ve ark., 2011; Berutti ve 

ark., 2012). Bununla birlikte WO eğelerinin artmış koniklik açılarının enfekte debrisi 

periapikal bölgeye iteleyen bir pompa gibi hareket edebileceği bildirilmiştir 

(Gambarini ve ark., 2013). 

NiTi döner eğe sistemlerinin postoperatif ağrıya etkisini inceleyen birçok 

araştırma bulunmaktadır (Wei ve ark., 2003; Aqrabawi ve Jamani, 2006; Nekoofar 

ve ark., 2015; Cruz Junior ve ark., 2016; Shokraneh ve ark., 2016). Kherlakian ve 

ark. (2016) PTN, R ve WO eğelerinin postoperatif ağrıya etkisinin 210 hastada 

değerlendirildiği bir çalışmada tek köklü ve asemptomatik vital dişlere kök kanal 

tedavileri tek seansta beş ayrı operatör tarafından tamamlanmıştır. Çalışmada 

foraminal genişletmeler 0.25 mm ve 0.40 mm olarak yapılmıştır. Postoperatif ağrı 

değerlendirmeleri kök kanal tedavisinden sonra 24., 48., 72. saatte ve 7. günde VAS 

kullanılarak yapılmış ve en yüksek ağrı skorları 24. saatte R grubunda 

kaydedilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre postoperatif ağrı açısından gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bizim çalışmamızın 

sonuçlarına göre PTN ve WO eğeleri arasında postoperatif ağrı açısından istatiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmezken; R eğeleri postoperatif ağrıyı en fazla arttıran 

sistem olarak bulunmuştur. Ayrıca bizim çalışmamızda 24. saatte PTN, R ve WO 

eğeleri arasında WO eğeleri daha düşük postoperatif ağrı skorlarına sahip olsa da 

postoperatif ağrı açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken; her üç eğe 

sistemine ait en yüksek ağrı skorları postoperatif 6. saatte gözlemlenmiştir. 

R eğelerin çapraz kesiti “S” şeklindedir. Eğeler kesici olmayan uç yapısına 

sahiptir. Dar kanallar için R25 (25/0.08),  orta genişlikteki kanallar için R40 

(40/0.06) ve geniş kanallar R50 (50/0.05) olmak üzere üç eğe bulunmaktadır. 

Eğelerin numaraları büyüdükçe koniklik açıları artmaktadır (Ruddle, 2012; 

Haapasalo ve Shen, 2013).  
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R25 eğesi D1-D3 noktaları arasında %8 koniklik açısına sahipken aletin geriye 

kalan kısmı boyunca bu açı azalmaktadır. Eğenin ucu apikalde 0.25 mm genişliğe 

sahipken D16 noktasında bu değer 1.05 mm‟dir. R40 eğesi D1-D3 noktaları arasında 

%6 koniklik açısına sahipken aletin geriye kalan kısmı boyunca bu açı azalmaktadır. 

Eğenin ucu apikalde 0.40 mm genişliğe sahipken D16 noktasında bu değer 1.10 

mm‟dir. R50 eğesi D1-D3 noktaları arasında %5 koniklik açısına sahipken aletin 

geriye kalan kısmı boyunca bu açı azalmaktadır. Eğenin ucu apikalde 0.50 mm 

genişliğe sahipken D16 noktasında bu değer 1.17 mm‟dir (Yared, 2011).  

Resiprokasyon hareketinde; saat yönüne yapılan hareket, saat yönünün tersine 

yapılan hareketle eğenin dentine saplanmasını önler. Bununla beraber resiprokasyon 

eğenin üzerinde biriken stresi ve döngüsel yorgunluğu azaltıp eğenin merkezde 

kalmasını sağlamaktadır (Yared, 2011). 

PTN, PTU sisteminin devamı niteliğindedir. X1 (17/0.04), X2 (25/0.06), X3 

(30/0.07), X4 (40/0.06)  ve X5 (50/0.06) olmak üzere 5 farklı eğeye sahiptir. 

Yukarıda yazılan koniklik açıları sadece aletlerin uç kısımlarına aittir. PTU‟ya 

benzer şekilde X1 ve X2 eğeleri alet boyunca artan ve azalan koniklik açılarına 

sahiptir. X3, X4 ve X5 eğeleri D1-D3 noktaları arasında sabit koniklik açılarına 

sahiptir ve aletlerin geri kalan kısımlarında koniklik açıları azalma gösterir. PTN tek 

eğe üzerinde değişken koniklik açıları, M-wire teknolojisi ve offset dizayn olmak 

üzere çok önemli üç özelliğe sahiptir. Offset dizaynı aletin çalışan kısmı boyunca 

mekanik bir dalga hareketi sağlar. Bu dalgasal hareket sabit koniklik açısına sahip 

merkezi rotasyonlu bir enstrümana göre kök kanal eğesi ve dentin arasındaki teması 

azaltmayı sağlar. Bu azaltılmış temas aletin kırılması veya kanal içinde sıkışması gibi 

istenmeyen durumları minimize eder. Aynı zamanda bu eğe tasarımı debrisin kök 

kanalını tıkaması ihtimalini de azaltır (Haapasalo ve Shen, 2013). 

PTN sistemindeki eğeler yüksek oranda esnek ve dayanıklı olan M-wire 

alaşımdan imal edilmiştir. Bu sistemde eğelerin enine kesiti dikdörtgendir (Elnaghy, 

2014).  

PTN eğelerinin asimetrik dikdörtgen kesiti eğelerin kanalda ilerlerken yılan 

benzeri kıvrılma hareketi yapmasıyla sonuçlanır. Kesitin asimetrik oluşu debrisin 
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hareketini kolaylaştırır. Kıvrılma hareketi sayesinde ise eğenin kanalda ilerlemesi 

daha kolaydır (Ruddle ve ark., 2013). 

Kök kanal tedavisi sırasında enfekte debrisin periapikal alana ekstrüze olması 

postoperatif ağrı ve şişliğe neden olabilir (Ruiz-Hubard ve ark., 1987). PTN ve PTU 

eğelerinin apikal ekstrüzyon açısında karşılaştırıldığı bir çalışmada PTN eğeleri 

anlamlı şekilde daha az debris ekstrüzyonuna neden olmuştur (Koçak ve ark., 2015). 

Bu çalışmanın sonucuna göre PTN eğeleri daha az postoperatif ağrıyla 

ilişkilendirilebilecek olsa da bizim çalışmamızda postoperatif ağrı açısından PTN ve 

PTU eğeleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir.  

Özsu ve ark. (2014) yaptığı çalışmada da PTN eğeleri PTU eğelerine göre daha 

az apikal ekstrüzyona neden olurken, PTN ve WO eğeleri arasında apikal ekstrüzyon 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır.  

ProTaper Gold (PTG; Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), PTN, PTU 

ve R eğelerinin apikal ekstrüzyon miktarlarının değerlendirildiği bir çalışmada PTG, 

PTN ve R eğeleri PTU eğelerine göre daha az debris ekstrüzyonuna sebep olmuştur 

(Çakıcı ve ark., 2016). 

Nekoofar ve ark. (2015) PTU ve WO eğelerininin postoperatif ağrıya etkisini 

inceledikleri çalışmada 42 hastanın kök kanal tedavileri iki seansta  yapılmıştır.  Ağrı 

değerlendirmesi postoperatif 6., 12., 18., 24., 48. ve 72. saatlerde NRS kullanılarak 

yapılan çalışmada PTU grubundaki ağrı skorları WO grubundaki ağrı skorlarında 

istatiksel olarak anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. WO grubunda analjezik 

kullanım ihtiyacı ilk seanstan sonra daha yüksek bulunmuştur. En yüksek ağrı 

skorları her iki grupta da her seanstan sonraki 6. saatte görülmüştür.  

Laboratuvar çalışmaları tüm kök kanal preparasyon metotlarının apeksten geri 

de bile çalışılmış olsa bir miktar apikal ekstrüzyona sebep olduğunu göstermiştir 

(Ferraz ve ark., 2001; Kuştarcı ve ark., 2008; Logani ve Shah, 2008). Ekstrüze olan 

enfekte dentinle birlikte periapikal alana taşırılan mikroorganizmaların ve 

materyallerin postoperatif ağrı ve flare-up ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Siqueira 

ve ark., 2002; Siqueira, 2003). Ekstrüze olan debris miktarı her preperasyon 
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yönteminde farklı olması postoperatif ağrılar arasındaki farkı açıklamaktadır (Ferraz 

ve ark., 2001; Nair ve ark., 2005; Burklein ve Schafer, 2012). Burklein ve Schaffer 

(2012) tam tur rotasyon yapan eğe sistemlerinin resiprokasyon yapan eğe 

sistemlerine göre daha az debris ekstrüzyonuna neden olduğunu göstermiştir. Tam 

tur rotasyon hareketi yapan sistemlerdeki eğeler vida gibi hareket ederek yivlerin 

arasındaki debrisin koronale hareketini kolaylaştırmakta ve enfekte debrisin 

ekstrüzyonuna engel olmaktadır (Nekoofar ve ark., 2015). WO eğeleri yüksek 

koniklik açılarına sahip geniş eğeler olduğu için debrisi apikale iteleyen bir piston 

gibi davranabilmektedir (Gambarini ve ark., 2013). Bu durum Nekoofar ve ark. 

(2015) çalışmasında WO grubundaki ağrının fazla oluşunu açıklamaktadır. 

Ehsani ve ark. (2016) 5 farklı tek eğe sistemini apikal ekstrüzyon açısından 

kıyasladıkları çalışmada PTU ve WO eğeler arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Mtwo (VDW, Munich, Germany), WO ve PTU eğelerinin 

postoperatif ağrı açısından değerlendirildiği çalışmada WO diğer tüm sistemlere göre 

daha fazla postoperatif ağrıya neden olmuştur (Krithikadatta ve ark., 2016). Bizim 

çalışmamızda ise PTU ve WO eğeleri arasında postoperatif ağrı açısından istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yine bizim çalışmamızda PTU grubundaki en 

yüksek ağrı değerleri postoperatif 6. saatte gözlenirken ve WO gruplarında en yüksek 

ağrı skorları postoperatif 12. saatte gözlenmiştir. 

PTU sistemi 3 adet şekillendirme eğesi (SX, S1, S2) ve 3 adet adet bitirme 

eğesi (F1, F2, F3) olmak üzere 6 eğeden oluşmaktadır. (Clauder ve Baumann, 2004).  

Şekillendirme eğelerinin ilki Shaper X olarak tanımlanan SX eğesidir. 14 mm 

uzunluğunda kesici kısma sahip SX eğesinin tüm uzunluğu 19 mm‟dir ve apikal çapı 

0.19 mm‟dir. Tüm PTU eğelerinde olduğu gibi SX eğesi de artan koniklik açılarına 

sahiptir ve bu artış SX eğesinde en yüksektir. D6, D7, D8 ve D9 noktalarında 

sırasıyla %11, %14.5, %17, %19 koniklik açılarına sahiptir. D0 noktasında D9 

noktasına kadar alet %3.5‟ten %19‟a kadar artan bir koniklik açısı gösterir. SX‟in 

sahip olduğu kompleks eğe dizaynı koronalde ideal ve etkili bir şekillendirme sağlar 

ve düz bir giriş yolu oluşturacak şekilde kanal ağzını lokalize eder. (Clauder ve 

Baumann, 2004). 
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S1 eğesi olarak tanımlanan Shaping File 1 mor, S2 eğesi olarak tanımlanan 

Shaping File 2 beyaz tanımlama halkasına sahiptir. S1 ve S2 eğelerinin apikal çapları 

sırasıyla 0.19 mm ve 0.20 mm‟dir. Her iki enstrüman da SX eğesi kadar olmasa  da 

artan koniklik açılarına sahiptir. S1 eğesinin D1 noktasındaki koniklik açısı %2 iken 

D14 noktasında bu değer %11‟dir. S2 eğesinin koniklik açısı ise D1 noktasından D14 

noktasına kadar %4‟ten %11.5‟e yükselir. S1 kanalın koronal kısmını şekillendirmek 

için S2 ise kanalın orta üçlüsünü şekillendirmek için tasarlanmıştır (Clauder ve 

Baumann, 2004). 

Bitirme eğeleri olan F1, F2 ve F3 sırasıyla sarı, kırmızı ve mavi renkte 

tanımlayıcı halkaya sahiptir. Apikal çapları sırasıyla 0.20 mm, 0.25 mm ve 0.30 

mm‟dir. Her üç alet de D0-D3 noktaları arası sabit koniklik açılarına sahiptir. Bu 

değerler F1 için %7, F2 için %8 ve F3 için %9‟dur. D3 noktasından sonra bu 

değerler azalmaktadır. Azalan koniklik açıları aletin esnekliğinin sürekli olmasını 

sağlar ve aleti daha büyük bir çap etrafında dönmekten korur. Bitirme eğeleri orta 

üçlüyü de şekillendirmekle birlikte daha çok apikal kısımda şekillendirme yapmaları 

için geliştirilmişlerdir (Baumann, 2001; Clauder ve Baumann, 2004). 

F3, F4 ve F5 bitirme eğeleri diğer eğelerin aksine U şeklinde bir çapraz kesite 

sahiptir ve bu durum eğenin esnekliğini arttırmaktadır. Bu sayede aletin kesme 

etkinliği artar, debris kanalda koronal yönde ilerler ve eğenin saplanma riskinin 

önüne geçilmiş olur (Clauder ve Baumann, 2004).  

PTU ve R eğelerin postoperatif ağrıya etkisini inceleyen bir çalışmada ağrı 

değerlendirmesi 18-64 yaş arası 78 hastaya ait 78 mandibular molar diş kullanılarak 

yapılmıştır (Relvas ve ark., 2015). Kök kanal tedavileri tek seansta tek bir operatör 

tarafından yapılmıştır. Ağrı değerlendirmesi için VRS (Verbal Rating Scale) 

kullanılmıştır. Ağrı değerlendirmeleri postoperatif 24. saat, 72. saat ve 7. günde 

yapılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre gruplar arasında postoperatif ağrı açısından 

bir fark bulunmamıştır. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre R eğeleri PTU 

eğelerine göre daha fazla postoperatif ağrıya neden olmuştur. Shokraneh ve ark. 

(2016) PTU, WO ve el eğelerinin postoperatif ağrıya etkisinin incelediği çalışmada 

ağrı değerlendirmeleri postoperatif  6., 12., 18., 24., 48. ve 72. saatlerde yapılmıştır. 
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Çalışmanın sonuçlarına göre WO eğelerin, PTU eğelere ve el eğelerine göre daha az 

postoperatif ağrıya neden olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada WO grubunda 6., 12. 

ve 18. saatlerde diğer gruplara göre anlamlı düzeyde daha düşük ağrı skorları 

gözlemlenirken PTU grubunda 6. ve 12. saatlerde diğer gruplara kıyasla anlamlı 

düzeyde daha düşük postoperatif ağrı skorları kaydedilmiştir. Diğer zaman 

aralıklarında üç grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. El 

eğeleri ile kök kanal tedavisi yapılan grupta diğer gruplara göre istatiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla analjezik kullanım ihtiyacı  gözlemlenirken diğer gruplar 

arasında analjezik kullanım ihtiyacı açısından fark bulunmamıştır. Bizim 

çalışmamızda ise postoperatif ağrı açısından PTU ve WO eğeler arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda postoperatif 6. ve 18. 

saatte PTU grubunda postoperatif ağrı skorları WO grubuna göre daha yüksekken 

diğer tüm zaman aralıklarında WO grubundaki ağrı skorları PTU grubundaki ağrı 

skorlarına göre daha yüksek bulunmuştur. Bizim çalışmamızda hiçbir grupta 

analjezik kullanım ihtiyacı olmamıştır. 

PTU, R, WO ve Mtwo eğelerinin apikal ekstrüzyon miktarlarının 

değerlendirildiği bir çalışmada tam tur rotasyon hareketi yapan eğe sistemlerinin (R, 

WO) resiprokasyon hareketi yapan eğe sistemlerine göre kök dışına daha az debris 

taşırdığı gösterilmiştir (Burklein ve Schafer, 2012). Bu sonuçlar Nekoofar ve ark. 

(2015) yaptığı çalışmada WO grubunda postoperatif ağrının fazlalığını 

desteklemektedir. 

OS eğeleri kanalda üç boyutlu kesme etkinliği sağlayan değişken bir çapraz 

kesite sahiptir. Aletin ilk kısmı değişken üç kesici kenara sahip üçgensel kesite 

sahiptir. İkinci kısmın çapraz kesiti koronale ilerledikçe iki kesici kenara sahip olur. 

Koronal kısmın çapraz kesitinde ise R eğelere benzer şekilde “S” şekilli iki kesici 

kenar bulunur. Bu dizaynın eğenin vidalanmasını engellediği iddia edilmektedir 

(Bürklein ve ark., 2011; Haapasalo ve Shen, 2013; Dagna ve ark., 2014) . One Sape 

eğeler konvansiyonel NiTi alaşımdan üretilmektedir (Shen ve ark., 2006). 

0.25 mm apikal çapa sahip One Shape eğe, alet boyunca sabit %6 koniklik 

açısına sahiptir (Saber ve ark., 2015). Sistemde isteğe göre kullanılabilen üçgensel 
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kesite ve sabit %6 koniklik açısına sahip apikal çapları 0.30 mm ve 0.37 mm olan 

One Shape Apical 1 ve One Shape Apical 2 apikal bitirme eğeleri de bulunmaktadır. 

Neelakantan ve Sharma‟nın (2015a) OS ve R eğelerini postoperatif ağrı 

açısından değerlendirdiği bir çalışmada yaş ortalaması 31 ± 2 olan 311‟i erkek 295‟i 

bayan 605 hastanın kök kanal tedavisi tek seansta tamamlanmıştır. Çeşitli  faktörlerin 

etkisini ortadan kaldırabilmek için iki adet dişine kök kanal tedavisi yapılması 

gereken hastalar çalışmaya dâhil edilmiştir. Ağrı değerlendirmesi için VAS 

kullanılmıştır. Hastaların %42‟sinde 0.25 mm, %31‟inde 0.40 mm, %27‟sinde 0.50 

mm foraminal genişletme yapıldığı için standardizasyon sağlanamamıştır. OS 

grubundaki dişlerin tamamında 0.25 mm foraminal genişletme yapılmıştır. 

Çalışmada foraminal genişletme açısından standardizasyonun sağlanmayışı Silva ve 

ark. (2013) çalışmasına dayandırılmaktadır. Neelakantan ve Sharma‟nın   (2015a) 

yaptığı çalışmanın sonuçlarına göre her iki grup arasında postoperatif ağrı insidansı 

açısından fark gözlenmezken ağrının şiddeti ve süresi OS grubundaki hastalarda daha 

yüksek bulunmuştur. Analjezik kullanma ihtiyacı R grubundaki hastlara göre OS 

grubundaki hastalarda daha yüksek bulunmuştur. Hafif şiddette ağrı süre açısından 

değerlendirildiğinde OS ve R grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Orta 

ve yüksek şiddette ağrı süre açısından değerlendirildiğinde OS grubundaki değerler 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre R 

eğeleri OS eğelerine göre daha fazla postoperatif ağıya neden olmaktadır. Bizim 

çalışmamızdaki bu durum resiprokal hareket yapan eğelerin bir piston gibi  çalışarak 

enfekte debrisi apikale itiyor olmasından kaynaklanıyor olabilir (Gambarini ve ark., 

2013). 

Mittal ve ark.  (2015) OS ve PTU eğelerinin apikal ekstrüzyon miktarlarını 

incelediği çalışmada PTU eğelerinin OS eğelerine göre daha fazla bakteriyel 

ekstrüzyona neden olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmanın sonuçları Neelakantan ve 

Sharma‟nın (2015a) çalışmasının sonuçlarını desteklemektedir. Literatürde OS ve 

PTU eğelerini postoperatif ağrı açısından değerlendiren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızda OS ve PTU eğeleri arasında postoperatif ağrı 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda OS ve PTU 
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gruplarının her ikisinde de en yüksek ağrı skorları postoperatif 6. saatte 

gözlemlenmiştir.  

Foraminal genişletmenin postoperatif ağrıya etkisini araştıran bir çalışmada 

foraminal genişletme yapılan ve yapılmayan iki grup arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bununla birlikte aynı çalışmada daha etkin bir 

postoperatif ağrı kontrolü yapılabilmesi ve apikal üçlüdeki enfekte dentinin etkili bir 

şekilde uzaklaştırılabilmesi için foraminal genişletme yapılması tavsiye edilmiştir 

(Silva ve ark., 2013). Foraminal genişletmenin yapılıp yapılmaması gerektiği konusu 

tartışmalıdır  (Saini ve ark., 2012). Daha geniş çaplardaki foraminal genişletmenin 

daha fazla kök kanal dezenfeksiyonu sağladığı ileri sürülmektedir (Saini ve ark., 

2012). Enfekte dentinin etkili bir şekilde kök kanalından uzaklaştırılabilmesi için 

foraminal genişletmenin 0.30 mm ve 0.40 mm çapa sahip olması gerektiğini ileri 

süren çalışmalar bulunmaktadır (Albrecht ve ark., 2004; Khademi ve ark., 2006). Bu 

bilgiler ışığında bizim çalışmamızda OS eğelerinin R eğelerine göre daha az 

postoperatif ağrıya neden olmasının sebebi olarak foraminal genişletmenin 

antimikrobiyal debridman için etkili ve yeterli bir çap olan 0.40 mm olması 

gösterilebilir  (Albrecht ve ark., 2004; Khademi ve ark., 2006). Bizim çalışmamızda 

R eğelerinin en fazla ağrıya sebep olmasının nedeni olarak ise R eğelerinin resiprokal 

hareket yapması ve bir piston gibi çalışarak enfekte debrisi apikale itiyor olmasından 

kaynaklanıyor olabilir (Genet ve ark., 1987; İnce ve ark., 2009; Gotler ve ark., 2012; 

Gambarini ve ark., 2013).   

OS ve WO eğelerinin bakteriyel redüksiyon açısından karşılaştırıldığı bir in 

vitro çalışmada eğelerin E. Faecalis‟i uzaklaştırma kabiliyetleri karşılaştırılmıştır 

(Nabeshima ve ark., 2014). Çalışmanın sonuçlarına göre OS ve WO eğeleri arasında 

bakteriyel redüksiyon açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (Nabeshima ve ark., 

2014). Literatürde OS ve WO eğelerini postoperatif ağrı açısından karşılaştıran bir 

çalışma bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızda OS ve WO eğeleri arasında 

postoperatif ağrı açısından fark bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda OS ve WO 

eğeleri arasında postoperatif 6. saatte anlamlı bir fark görülmemiştir. Sadece 

postoperatif 24.saatte OS grubunda postoperatif ağrı skorları WO grubundaki 

postoperatif ağrı skorlarından daha yüksek bulunmuştur. Geriye kalan tüm zaman 
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dilimlerinde WO grubunda postoperatif ağrı skorları OS grubundaki postoperatif ağrı 

skorlarına göre daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları resiprokal hareket 

yapan eğelerin daha fazla ağrıya neden olduğunu bildiren çalışmalarla örtüşmektedir 

(Gambarini ve ark., 2013; Nekoofar ve ark., 2015). 

Literatürde OS eğeleri ile PTN eğelerini postoperatif ağrı açısından 

değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre 

postoperatif ağrı açısından OS ve PTN eğeleri arasında fark bulunamamıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre postoperatif ağrı skorları açısından 1. ve 2. haftada 

gruplar arasında fark bulunmamıştır. Geriye kalan tüm zaman aralıklarında PTN 

eğeleri OS eğelerine göre daha fazla postoperatif ağrıya neden olmuştur. Her iki 

grupta da en yüksek postoperatif ağrı skorları postoperatif 6. saatte kaydedilmiştir.  

R eğeleri resiprokasyon hareketiyle çalışmakta ve buna bağlı olarak apikalde 

sıkışan debrisin ekstrüzyonuna neden olabilmektedir (Gambarini ve ark., 2013). 

Resiprokasyon hareketi ile çalışan eğelerin tam tur yaparak çalışan eğelere kıyasla 

daha fazla debris ekstrüzyonuna neden olduğu bildirilmiştir (Burklein ve Schafer, 

2012). PTG, PTN, PTU ve R eğelerinin apikal ekstrüzyonlarının değerlendirildiği bir 

çalışmada PTU eğelerinin en fazla debris ekstrüzyonuna neden olduğu bildirilmiştir 

(Çakıcı ve ark., 2016). Aynı çalışmada PTG eğeleri, PTN ve R eğelerine göre daha 

fazla debris ekstrüzyonuna neden olurken R ve PTN eğeleri arasında fark 

bulunamamıştır.  

R, PTN ve WO eğelerinin postoperatif ağrıya etkisinin değerlendirildiği 

çalışmada gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(Kherlakian ve ark., 2016). Bizim çalışmamızda en yüksek postoperatif skorları R 

grubunda kaydedilmiştir. R grubunda en yüksek skorlar postoperatif 6. ve 24. 

saatlerde kaydedilmiştir. Bizim çalışmamızda R eğelerinin en fazla ağrıya sebep 

olmasının nedeni R eğelerinin resiprokal hareket yapması ve bir piston gibi çalışarak 

enfekte debrisi apikale itiyor olmasından kaynaklanıyor olabilir (Genet ve ark., 1987; 

İnce ve ark., 2009; Gotler ve ark., 2012; Gambarini ve ark., 2013).   

Karataş ve ark (2016) WOG, WO, PTU ve PTG eğelerini apikal ekstrüzyon 

açısından değerlendirdiği çalışmada WOG eğeleri WO eğelerine göre; PTG eğeleri 
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de PTU eğelerine göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde daha az debris 

ekstrüzyonuna neden olmuştur. Aynı çalışmada WOG eğeleri ile PTG eğeleri 

arasında anlamlı bit fark bulunmamıştır. 

WOG eğeleri,  offset paralel kenar bir çapraz kesite sahiptir. Bu dizayn 

herhangi bir çapraz kesitte eğenin bir yada iki noktadan dentine temas etmesini 

sağlamaktadır. Bu çapraz kesit WO eğelerine kıyasla daha fazla kesme etkinliği 

sağlarken debrisin koronale hareketi daha kolay hale getirmiş, eğenin vidalanma 

etkisini ve debris ekstrüzyonunu azaltmıştır. WOG eğeleri kök kanallarında daha 

kolay ilerleme sağlayan yarı aktif uca sahiptir (Ruddle, 2016). 

WOG eğeleri, %8 koniklik açısına sahip WO eğelerine göre kök kanal 

anatomisine daha iyi uyum sağlayan Small (sarı, 20/07), Primary (kırmızı, 

25/07), Medium (yeşil, 35/06) ve Large (beyaz, 45/05) olmak üzere 4 farklı eğeden 

oluşan bir sistemdir. Her eğe D1-D3 noktaları arasında sabit koniklik açısına 

sahipken, bu değer aletin geri kalan kısmında azalmaktadır. (Ruddle, 2016). WOG 

eğelerinin WO eğelerine göre azaltılmış koniklik açılarının daha az debris 

ekstrüzyonuna neden olduğu ileri sürülmektedir (Karataş ve ark., 2016). 

Literatürde henüz WOG eğelerinin postoperatif ağrı açısından değerlendirildiği 

bir çalışma bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre postoperatif 

ağrıya etkisini incelediğimiz tüm eğeler arasında en az postoperatif ağrıya neden olan 

eğeler WOG eğeleridir. 

R eğelerinin postoperatif ağrıya etkilerinin incelendiği bir çalışmada ağrı 

değerlendirmeleri postoperatif 24. saat, 72. saat ve 1. haftada yapılmış ve en yüksek 

ağrı skorları postoperatif 24. saatte kaydedilmiştir (Cruz Junior ve ark., 2016). PTU 

ve R eğeleri posoperatif ağrı açısından değerlendiren bir başka çalışmada da ağrı 

değerlendirmeleri postoperatif 24. saat, 72. saat ve 1. haftada yapılmıştır (Relvas ve 

ark., 2015).  

Neelakantan ve Sharma‟nın (2015a) 605 hastada R ve OS eğelerini kıyasladığı 

çalışmada postoperatif ağrı insidansı ve ilaç kullanım ihtiyacı ile ilgili 

değerlendirmeler postoperatif 1. haftaya kadar yapılmıştır. Kherlakian ve ark. (2016) 
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PTN, WO ve R eğelerinin postoperatif ağrıya etkisini inceledikleri çalışmada 

değerlendirmeler postoperatif 24. saat, 48. saat, 72. saat ve 1. haftada yapılmış ve en 

yüksek ağrı skorları postoperatif 24. saatte kaydedilmiştir.  

PTU, WO ve el eğelerinin postoperatif ağrıya etkisinin incelediği çalışmada 

ağrı değerlendirmeleri postoperatif  6., 12., 18., 24., 48. ve 72. saatlerde yapılmıştır 

(Shokraneh ve ark., 2016).  Nekoofar ve ark. (2015) PTU ve WO eğelerininin 

postoperatif ağrıya etkisini inceledikleri çalışmada ağrı değerlendirmesi postoperatif 

6., 12., 18., 24., 48. ve 72. saatlerde NRS kullanılarak yapılmış ve en yüksek ağrı 

skorları  postoperatif 6. saatte görülmüştür.  

Bizim çalışmamızda ağrı değerlendirmeleri başlangıçta ve postoperatif 6., 12., 

18., 24., 48. ,72. saatlerde ve 1. hafta ve 2. haftada yapılmıştır. Gruplar 

karşılaştırılmaksızın zamana göre ağrı skorları incelendiğinde başlangıç ağrı skorları 

diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur.  6. saatteki postoperatif ağrı skorları 

ile 12., 18., 24., 48. Saatlerdeki ağrı skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 6. saatteki postoperatif ağrı skorları 72. saatlerdeki ve 1. ve 2. 

haftalardaki postoperatif ağrı skorlarına göre yüksek bulunmuştur. 12., 18., 24. ve 48. 

Saatlerdeki ve 1. ve 2. haftalardaki postoperatif ağrı skorları arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Gruplar karşılaştırılmaksızın zamana göre ağrı 

skorları incelendiğinde en düşük postoperatif ağrı skorları 2. haftada gözlenmiştir. 
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6. SONUÇ 

Araştırmada elde edilen önemli sonuçlar ve araştırma koşulları ve sınırları göz 

önünde bulundurularak bu sonuçlarla ilgili yapılan değerlendirmeler aşağıda yer 

almaktadır: 

 Yaş postoperatif ağrıyı istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttırmaktadır.  

 Kadın hastalarda erkek hastalara göre postoperatif ağrı daha yüksektir.  

 Kullanılan eğeden bağımsız olarak postoperatif ağrı skorları 

değerlendirildiğinde 6. saatteki postoperatif ağrı skorları ile 12., 18., 24., 48. 

saatlerdeki ağrı skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

 Kullanılan eğeden bağımsız olarak postoperatif ağrı skorları 

değerlendirildiğinde 6. saatteki postoperatif ağrı skorları 72. saatlerdeki ve 1. 

ve 2. haftalardaki postoperatif ağrı skorlarına göre istatiksel olarak anlamlı bir 

şekilde yüksek bulunmuştur. 

 Kullanılan eğeden bağımsız olarak postoperatif ağrı skorları incelendiğinde 

12., 18., 24. ve 48. saatlerdeki ve 1. ve 2. haftalardaki postoperatif ağrı 

skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

 Kullanılan eğeden bağımsız olarak postoperatif ağrı skorları incelendiğinde 

en düşük postoperatif ağrı skorları 2. haftada gözlenmiştir. 

 Değerlendirme yapılan zamandan bağımsız olarak kullanılan kök kanal 

aletlerinin postoperatif ağrıya etkileri değerlendirildiğinde R grubunda 

postoperatif ağrı skorları diğer tüm gruplara göre istatiksel olarak anlamlı 

ölçüde daha yüksek bulunmuştur. 

 Değerlendirme yapılan zamandan bağımsız olarak kullanılan kök kanal 

aletlerinin postoperatif ağrıya etkileri değerlendirildiğinde OS, WO, PTU ve 

PTN grupları arasında postoperatif ağrı skorları açısından istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 Değerlendirme yapılan zamandan bağımsız olarak kullanılan kök kanal 

aletlerinin postoperatif ağrıya etkileri değerlendirildiğinde WOG grubunda 
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postoperatif ağrı skorları diğer tüm gruplara göre istatiksel olarak anlamlı 

ölçüde daha düşük bulunmuştur. 
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Ek 4. 

ġĠFA ÜNĠVERSĠTESĠ DĠġ HEKĠMLĠĞĠ FAKÜLTESĠ 

FARKLI NĠ-TĠ DÖNER EĞE SĠSTEMĠ ĠLE KÖK KANAL 
PREPARASYONUNUN  POSTOPERATĠF AĞRIYA ETKĠSĠNĠN 

ĠNCELENMESĠ KONULU BĠLĠM ARAġTIRMA PROJESĠ GÖNÜLLÜ 
HASTA ONAM  FORMU 

AraĢtırmamızın amacı; farklı Ni-Ti döner eğe sistemleri ile kök kanal preparasyonu 

sonrası oluşan postoperatif ağrıyı karşılaştırmaktır. 

Araştırma Şifa Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti  Anabilim Dalı  

öğretim üyelerince yürütülecektir.  Bu araştırmada, rutin tedavilerde kullanılan 

yöntemlerden biri kullanılarak kök kanal tedavileri tamamlanan dişlerin 6-12-18-24-

48-72 saat, 1 ve 2 hafta sonra ağrı skorları değerlendirilecektir. Ağrı skorlaması için 

VAS (Visual Analog Scale) parametresi kullanılacaktır. Çalışma grubu bireyler ve 

kontrol grubu bireyler, tedavi olma isteği ile Şifa Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi‟ne başvuran gönüllü bireyler arasından seçilecektir. Araştırmaya katılması 

beklenen tahmini gönüllü sayısı 120‟dir.  

Gönüllülerden çalışmaya katılmaları için herhangi bir ücret talep edilmeyecektir.  

Katılım tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Bireylerin araştırmaya 

katılmayı reddetme hakları vardır. Gönüllünün araştırmaya katılımının sona 

erdirilmesini gerektirecek herhangi bir durum veya neden bulunmamaktadır. 

Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan ayrılabilirler. Çalışmadan ayrılmak, 

bireyin tedavisini olumsuz etkilemeyecektir. Ayrıca, onay vermeyi reddetme ya da 

araştırmaya katılma onayının geri çekilmesi, ilgili kişi açısından hiçbir yükümlülüğe 

ya da ayrımcılığa da yol açmayacaktır. Bu araştırmaya katıldığı için bireylere bedel 

ödenmeyecek ve bireyler de ücret talebinde bulunamayacaklardır. Etik Kurul, Kurum 

ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan 

erişimlerinin bulunabilecek, ancak bu bilgiler araştırma sırasında ve sonrasında gizli 

tutulacaktır. Yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalanmasıyla gönüllü 

veya yasal temsilcisinin söz konusu erişime izin vermiş olacaktır.  
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Araştırmayı yürüten hekimin isim ve ulaşabileceğiniz telefon numaraları ve adresleri 

belirtilmiştir. Araştırma ile ilgili bir rahatsızlık yaşadığınızda kendileriyle bağlantı 

kurmaktan kaçınmayınız. 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya kendi rızamla, hiç baskı ve zorlama olmadan katılmayı kabul ediyor ve 

yapılacak işlemler hakkında bilgilendirildiğini ve olurunun alındığını onaylıyorum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Araştırmacı Çalıştığı Kurum Telefon Tarih İmza 

Evren OK  
Doç. Dƌ 

EŶdodoŶti /Şifa 
ÜŶiǀeƌsitesi 

 

Tel:2323080000 

+905308908919 

  

Abdüssamed 

KALKAN 

Aƌş. Göƌ. Dt. 
Endodonti/Şifa ÜŶiǀeƌsitesi 

Tel:2323080000 

+905538512235 

  

tel:2323080000
tel:2323080000
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