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ÖZET 

 

PULPAL VE PERİAPİKAL PATOLOJİLİ FARKLI TEŞHİSLERE SAHİP KÖK 

KANAL TEDAVİSİ ENDİKASYONU KONMUŞ DİŞLERİN POSTOPERATİF 

AĞRI DURUMLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dt. Mustafa DİLLİ 

Endodonti Anabilim Dalı 

Tokat 

2020 

Çalışmamızda farklı teşhişlere sahip kök kanal tedavisi endikasyonu konmuş 

dişlere aynı tedavi protokolleri uygulanarak postoperatif ağrı durumlarını 

değerlendirmeyi amaçladık. 

Çalışmamız Kronik Apikal Periodontitis, Nekroz, Akut Apikal Periodontitis, 

Retreatment, ve İrreversible Pulpitis olmak üzere 5 gruptan oluşuyordu.  Çalışmamıza 

her grupta 25 hasta (n=25) olacak şekilde 125 hasta dahil edildi. Rubber dam 

izolasyonunu takiben dişlere endodontik giriş kavitesi açıldı. Kök kanalları %2.5 

NaOCl irrigasyonu ile birlikte reciproc eğeler kullanılarak apikal r50 olacak şekilde 

prepare edildi. Daha sonra kök kanallarına medikaman olarak Ca(OH)2 yerleştirildi. 

Hastalara sayısal ağrı değerlendirme formu (VAS) verilerek 1., 3., 5. ve 7. günlerde 

meydana gelen ağrıyı değerlendirmeleri istendi. 1 hafta sonra Ca(OH)2 kök kanalından 

uzaklaştırılarak kök kanal dolguları ve daimi restorasyonları tamamlandı. SPSS 26.0 

paket program kullanılarak tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi yapıldı. Grup içi 
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değerlendirmelerde tek yönlü ANOVA testi yapıldı. Nitel değişkenler için ki-kare testi 

uygulandı.  

AAP grubunda tüm zamanlarda diğer gruplardan anlamlı olarak daha fazla ağrı 

skorlarının olduğu gözlendi. Tüm gruplarda tüm zamanlarda anlamlı farklılık olduğu 

gözlendi. (p<0,001) çalışmamızda yaş, cinsiyet ve dişlerin bulunduğu çeneler yönünden 

gruplar arası farklılık anlamsız bulundu. (p>0,05) 

Çalışmamızın sınırlamaları dahilinde uygulanan tedavi protokolleri sonucunda 

tüm gruplarda preoperatif ağrı skorlarının postoperatif 7. günün sonunda anlamlı olarak 

düştüğü gözlendi. 7. günün sonunda tüm dişler asemptomatik hale geldi. 

Anahtar Kelimeler: Endodontik Tedavi, Postoperatif ağrı,  VAS, Kalsiyum Hidroksit, 

Pulpa Hastalıkları 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF THE POSTOPERATIVE PAIN STATUS OF DENTALS 

WITH INDICATED ROOT CANAL TREATMENT WITH DIFFERENT 

DIAGNOSIS WITH PULPAL AND PERIAPICAL PATHOLOGY 

Dt. Mustafa DİLLİ 

Department of Endodontic 

Tokat 

2020 

In our study, we aimed to evaluate postoperative pain conditions by applying the 

same treatment protocols to teeth with different indications for root canal treatment. 

 Our study consisted of 5 groups: Chronic Apical Periodontitis, Necrotic teeth, 

Acute Apical Periodontitis, Retreatment, and Irreversible Pulpitis. In our study, 125 

patients were included, with 25 patients (n = 25) in each group. After the rubber dam 

isolation, an endodontic access cavity was opened to the teeth. Root canals were 

prepared apical r50 using reciproc files and 2.5% NaOCl as an irrigation solution. 

Ca(OH)2 was then root canals dressing as a medicament. Patients were given a 

numerical pain assessment form (VAS) and were asked to evaluate the pain on the 1st, 

3rd, 5th, and 7th days. After 1 week, Ca(OH)2 was removed from the root canal and 

root canal fillings and permanent restorations were completed. Analysis of variance was 

performed in repeated measurements using the SPSS 26.0 package program. One-way 
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ANOVA test was used in the evaluations within the group. Chi-square test was used for 

qualitative variables. 

 It was reported that the AAP group had significantly higher pain scores than the 

other groups at all times. A significant difference was observed in all groups at all times  

( p<0.001). In our study, there was no significant difference between the groups in terms 

of age, gender and jaws (p> 0.05) 

 As a result of the treatment protocols applied within the limitations of our study, 

it was observed that the preoperative pain scores in all groups significantly decreased at 

the end of the postoperative 7th day. At the end of the 7th day, all teeth became 

asymptomatic. 

Keywords: Endodontic Treatment, Postoperative Pain, VAS, Calcium Hidroxide, Pulp 

Diseases 
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1.GİRİŞ 

 

Ağrı, vücudumuzda meydana gelen sorunların en önemli yansımasıdır. Diş ve 

dişin çevre dokularından kaynaklanan ağrılar ızdırap verici olabilmektedir. Endodonti 

kliniğine başvuran hastalar çok büyük oranda diş ağrısı ile başvurmaktadır (Terlemez & 

Çobankara, 2018). Dolayısıyla kök kanal tedavisi uygulamalarındaki en önemli 

amaçlardan biri tedavi esnasında ve tedaviden sonraki zamanlarda oluşabilecek ağrının 

kontrol altına alınmasıdır. Yapılan çalışmalara göre endodontik tedavi sonrası ağrı 

görülme insidansı %3 ile %58 arasında değişmektedir. Endodontik tedavi esnasında 

veya sonrasında meydana gelebilen yüksek ağrı oranı hastanın, hekimine olan güvenini 

sarsmakla birlikte hastayı tedaviden uzaklaştırıp, dişin çekimini istemesine kadar 

durumu götürebilmektedir (J. F. Siqueira Jr et al., 2002). Klinik bir araştırmada, bir 

veya birden fazla faktörün ağrıya yol açıp açmadığını belirlemek zordur (Genet, Hart, 

Wesselink, & Thoden van Velzen, 1987). Postoperatif ağrı kısaca; hasta seçiminden, 

tedavi protokollerinden ve hekimin klinik tecrübelerinden etkilenmektedir. Endodontik 

postoperatif ağrının giderilmesinde farmakolojik yöntemlerin yanı sıra klinik 

protokollerin de önemi büyüktür.  

 Bu klinik çalışmanın amacı; farklı preoperatif teşhislere sahip kök kanal tedavisi 

endikasyonu konmuş dişlerin her birine aynı tedavi protokolleri uygulanarak 

postoperatif ağrı durumlarını değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. AĞRININ TANIMI 

 

Ağrı; vücutta herhangi bir nedene bağlı olarak herhangi bir yerden başlayan, 

kişinin geçmiş tecrübeleriyle ilgili hoş olmayan duygudur (Merskey, 1994). 

Klinisyenlere göre ağrı mevcut patolojinin tedavisini hızlandırmak için araştırılması 

gereken bir semptom veya hastalık uyarısıdır (Lee & Tracey, 2013). 

Ağrı, doku hasarı veya doku hasarı potansiyeli nedeniyle ortaya çıkar ve birincil 

afferent sinir lifleri olarak bilinen terminal sinir lifleri yoluyla iletilir. İki büyük ağrı 

algılayan primer afferent sinir lifi sınıfı, potansiyel olarak zararlı uyaranları tespit 

edebilir. Bunlar A-delta ve C sinir lifleridir. A-delta sinir lifleri myelinlidir ve keskin 

ağrıları iletir. Termal veya kimyasal uyaranlardan ziyade mekanik uyaranları ilettiği 

bilinmektedir (Besson & Chaouch, 1987). Ayrıca; diş pulpasından dentin tübüllerine 

kadar uzanıp, dentin tübüllerindeki sıvı hareketlerine neden olan uyaranlara yanıt 

verdiği bilinmektedir (Brännström, Johnson, & Nordenvall, 1979; Byers, Närhi, & 

Dong, 1987). C lifleri myelinsiz olduğu için ağrı iletimleri yavaştır. Bu lifler diş 

pulpasının merkezinde konumlanıp; termal, mekanik ve kimyasal uyaranları iletirler 

(Anderson, 1975; Dubner, Hayes, & Hoffman, 1980). Her iki sinir lifi türü de cilt, oral 

mukoza ve diş pulpası boyunca geniş bir dağılıma sahiptir. Ek olarak, titreşim ve 

propriyoseptif gibi zararlı olmayan uyaranların tespitinde rol alan ayrı sinir lifi sınıfı 

mevcuttur. Bu tür lifler periodontal ligament, cilt ve oral mukozada bulunur ve A beta 

liflerini içerir (Brown, Beeler, Kloka, & Fields, 1985). A beta lifleri ağrısız uyaranları 

taşıyan ve hafif dokunuşa yanıt verip hızla ileten miyelinli nöronlardır (LaMotte, 

Lundberg, & Torebjörk, 1992).  
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Başlıca 3 tip ağrı reseptörü bulunmaktadır (Kidd & Urban, 2001; Lee & Tracey, 

2013): 

1. Sıcaklıkla uyarılan termal reseptörler: 45 santigrat derecenin üzerinde ve 5 

santigrat derecenin altında cevap oluştururlar. Çapları küçük, myeline sahip A 

delta sinir liflerinden oluşur. 

2. Mekanik reseptörler: Basınç ile uyarılan reseptörlerdir. A beta sinir lifleridir 

3. Çok modaliteli ağrı reseptörleri: Mekanik, kimyasal ve ısı ile uyarılabilir 

reseptörlerdir. Bu grup myelinsiz, ince C tipi sinir lifleriyle bağlantılıdır. 

Ağrı iletim hızına göre hızlı ağrı ve yavaş ağrı olmak üzere 2’ye ayrılır. (Tablo 2.1) 

Tablo 2.1.Ağrı Tipleri 

 Hızlı ağrı Yavaş ağrı 

İlgili akson tipleri A delta tipi lifler Myelinsiz C tipi lifler 

Niteliği  Keskin, batıcı Künt,yanıcı 

Uyaran tipi Mekanik, sıcaklık Kimyasal, sıcaklık 

Süresi Önce oluşur Sonra oluşur 

(Lee & Tracey, 2013; Merskey, 1994). 

Hızlı ve yavaş ağrı merkezi sinir sistemine farklı hızlarla iletilir. Bundan dolayı 

ağrılı bir uyaran önce keskin-hızlı bir ağrıya sebep olur sonra yavaş ve uzun süreli bir 

ağrıya neden olur. Merkezi sinir sisteminde hızlı ve yavaş ağrı ile ilgili bölgeler ve 

iletim yolları birbirinden farklıdır. Yine hızlı ve yavaş ağrıda omurilik ve beyin 

sapından salınan nörotransmitter maddeler de farklıdır. A delta tipi liflerden salgılanan 

nörotransmitter glutamat iken C tipi sinir liflerinden salgılanan nörotransmitter madde 

glutamat ve P maddesidir (Kidd & Urban, 2001). 
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2.2 ENDODONTİK POSTOPERATİF AĞRI 

 

Odontojenik ağrı, karmaşık yollardan oluşur. Doku hasarı, etkilenen bölgedeki 

enflamatuar reaksiyonlarla birlikte ortaya çıkar ve merkezi sinir sisteminde bir etki 

potansiyeli oluşturur (Turner et al., 2011). Kök kanal tedavisinin en ağrılı diş tedavisi 

türü olduğu ve postoperatif ağrı korkusunun birçok hastayı etkilediği inancı yaygındır 

(Pak & White, 2011). Postoperatif ağrı daha sonra diş hekimliği fobisine dönüştüğü 

için,  bu konu diş hekimliğinde oldukça önemlidir (Ince et al., 2009). Endodontik 

postoperatif ağrı, hekimin itibarını zedelemesine karşın patolojik bir gösterge olarak 

kabul edilmez (DiRenzo et al., 2002). Endodontik tedavinin başarısı, postoperatif 

ağrının ortadan kaldırılması veya azaltılması ile yakından ilgili olmasına rağmen, birçok 

klinik çalışmada, % 25 ile 40 arasında değişen çeşitli derecelerde ağrı bildirilmiştir 

(DiRenzo et al., 2002; Holstein, Hargreaves, & Niederman, 2002). Kök kanal tedavisi 

sırasında meydana gelen periradiküler dokuların irritasyonu, akut enflamatuar 

reaksiyona neden olarak ağrıya yol açmaktadır (Pochapski, Santos, de Andrade, & 

Sydney, 2009). Böyle bir reaksiyonda sinir bileşenleri vasküler ve immün sistemden 

Substans P (SP) ve Kalsitonin ile üretilen peptid (CGRP) salınımı yaptırarak durumu 

yönetir (Caviedes-Bucheli, Muñoz, Azuero-Holguín, & Ulate, 2008). Bu nöropeptidler; 

güçlü bir vazodilatör etki yaparak ve plazma hücrelerinin damar dışına çıkmasını 

tetikleyerek, sayısız enflamatuar hücre tipini aktive ederler. Aynı zamanda; histamin, 

sitokinler ve prostoglandinlerin aracılık ettiği büyüme faktörleriyle ağrı oluşumunda 

görev alırlar (Caviedes-Bucheli et al., 2008; J. F. Siqueira Jr et al., 2002; Stashenko, 

Teles, & d'Souza, 1998).  
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2.3.POSTOPERATİF AĞRIYA NEDEN OLAN FAKTÖRLER 

 

Endodontide postoperatif ağrıya, hasta ile ilgili faktörler ve yapılan tedavi 

işlemleri ile ilgili faktörler neden olur (Segura‐Egea, Cisneros‐Cabello, 

Llamas‐Carreras, & Velasco‐Ortega, 2009). Postoperatif ağrı, preoperatif ağrı öyküsü 

ve oklüzal travma gibi hastaya bağlı etkenlerden oluşabildiği gibi; kök kanal 

preparasyonu sırasında kimyasal, mekanik ve bakteriyel yaralanmalardan dolayı hekime 

bağlı etkenlerden de oluşabilir (J. F. Siqueira Jr et al., 2002). Hekime bağlı etkenlerden; 

dentin, nekrotik pulpa dokusu ve bakterilerin periapikal dokulara ekstrüzyonu başlıca 

rol oynar (J. Siqueira Jr, 2003). Hekimler; preparasyon tekniği, kullanılacak eğenin 

özellikleri gibi kök kanal tedavisinin belirli yönlerini kontrol edebilmelerine rağmen, 

periapikal dokulara ekstrüze olan mikroorganizmaların virülansını kontrol etmekte 

yetersiz kalırlar. (Tanalp & Güngör, 2014).  

 

2.3.1. Hasta İle İlgili Faktörler 

 

          Hasta ile ilgili faktörlerde; hastanın cinsiyeti, hastanın yaşı ve ilgili dişin 

bulunduğu bölge önemlidir.  

          Yapılan çalışmalarda sistemik hastalığı olmayan bireylerden, kadın hastalarda 

ağrı eşiğinin düşük olduğu yönünde sunulan raporlar bulunmaktadır (Liddell & Locker, 

1997; Unruh, Ritchie, & Merskey, 1999). Endodontik tedaviyi takiben inatçı dento-

alveoler ağrı prevalansının belirlendiği bir çalışmada, başarılı bir endodontik tedaviden 

sonra bile kadın cinsiyetinin kalıcı ağrı ile ilişkili önemli bir risk faktörü olduğu 

sonucuna varılmıştır (Polycarpou, Ng, Canavan, Moles, & Gulabivala, 2005). 
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          Yapılan çalışmalarda hastanın yaşı ve postoperatif ağrı durumu arasında kesin bir 

sonuç bulunmamasının yanı sıra hastalarda deneyime bağlı olarak yaş ilerledikçe 

ağrının daha fazla tolere edilmesinden dolayı postoperatif ağrının azaldığı 

düşünülmektedir (Walco & Harkins, 1999; Watkins, Logan, & Kirchner, 2002). 

          Çene üzerinde dişler posterior bölgeye doğru konumlandıkça postoperatif ağrı 

insidansının arttığı bildirilmiştir. Bu duruma posterior bölgeye doğru gidildikçe oklüzal 

yüklerin artmasıyla birlikte anatominin zorlaşması ve dişlerde ortaya çıkan ekstra 

kanalların varlığının neden olduğu düşünülmektedir (Segura‐Egea et al., 2009; Watkins 

et al., 2002).  

2.3.2.Yapılan Tedavi İşlemleriyle İlgili Faktörler 

 

          Kök kanal tedavisinin tüm aşamaları postoperatif ağrı meydana getirebilecek 

riskler barındırır. Ana nedenler; periapikal dokularda akut inflamasyon ile sonuçlanan 

mekanik, kimyasal veya mikrobiyal nedenlerdir. Kök kanal tedavisi yapılırken 

kullanılan eğeler ve preparasyon esnasında meydana gelen debris taşmaları, irrigasyon 

aşamasında sodyum hipokloritin periapikal dokulara taşması ve kök kanalının 

doldurulma tekniğinden kaynaklanan durumlar postoperatif ağrıya neden olabilir (Genet 

et al., 1987). 

 

2.3.2.1. Kök Kanal Preparasyonunda Kullanılan Eğeler ve Debris Taşması 

 

Kök kanal preparasyonunda kullanılan tüm eğeler ve teknikler apikal foramenin 

dışına farklı miktarda kök kanal içeriği taşırabilir (Harun Arslan et al., 2016; Tinaz, 

Alacam, Uzun, Maden, & Kayaoglu, 2005). Bunun sonucu olarak kök kanal prepasyonu 
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sırasında antijen-antikor reaksiyonu gelişerek postoperatif ağrı meydana gelebilir 

(Seltzer & Naidorf, 1985; Tanalp & Güngör, 2014). Periodontal ligament 

enflamasyonu, periapikal doku C tipi sinir liflerinden nöropeptitlerin salınmasıyla 

indüklenen bir nörojenik kaynağa sahiptir (Stashenko et al., 1998). SP ve CGRP 

salınmasıyla; ilgili bölgede vazodilatasyon, bağışıklık sistemi aktivasyonu ile  makrofaj, 

mast hücresi ve lenfositlerin bölgeye göçü gerçekleşir (Caviedes-Bucheli et al., 2008).  

Taşırılan madde miktarının kullanılan endodontik eğelerin tasarımı ve 

kinematiğinden etkilenebileceği rapor edilmiştir (Caviedes‐Bucheli, Castellanos, 

Vasquez, Ulate, & Munoz, 2016; Koçak et al., 2013). Laboratuvar çalışmalarında debris 

ekstrüzyonunu ölçmek için çeşitli yöntemler bildirilmesine karşın, en popüler teknik 

olan Myers & Montgomery yöntemidir ve bu yönteme göre manuel veya motorla dönen 

sistemlerin hepsi debris ekstrüzyonu meydana getirir (Capar, Arslan, Akcay, & Ertas, 

2014; De-Deus et al., 2010; Reddy & Hicks, 1998). Çok sayıda çalışma; apikalden taşan  

debris miktarının, kök kanalı preparasyonu tekniklerinden ve kullanılan eğelerden 

etkilendiğini bildirmiştir (Harun Arslan et al., 2016; Fairbourn, McWalter, & 

Montgomery, 1987; Myers & Montgomery, 1991). Test edilen eğeler genellikle el 

eğeleri ve endodontik motorla kullanılan Ni-Ti eğelerdir ve motorla birlikte kullanılan 

eğelerin daha az debris taşırdığı bildirilmiştir (Beeson, Hartwell, Thornton, & 

Gunsolley, 1998; Ferraz et al., 2001). Bunun dışında motorla kullanılan Ni-Ti eğelerin 

tasarımı ve kullanım teknik farklılıkları debris ekstrüzyonunda ve postoperatif ağrı 

oluşumunda etkilidir (Capar et al., 2014; Gambarini et al., 2013; Koçak et al., 2013). 

Ayrıca, enstrümantasyonun apikal foramenden 1mm kısa olacak şekilde yapıldığında 

daha az debris ve irrigant ekstrüzyonu gözlemlenmiştir (Beeson et al., 1998; Martin & 

Cunningham, 1982).  
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2.3.2.2. İrrigasyon Sistemleri 

 

Endodontide irrigasyon solüsyonları; organik ve nekrotik dokuların, mekanik 

preparasyon sırasında oluşan dentin debrislerinin ve smear tabakasının 

uzaklaştırılmasında ve antimikrobiyal etkinlik amacıyla kök kanal sisteminin dezenfekte 

edilmesinde kullanılırlar (Haapasalo, Shen, Qian, & Gao, 2010). İrrigasyon 

solüsyonlarından klorheksidin (CHX) ve sodyum hipoklorit antimikrobiyal etkiye 

(Gama, de Oliveira, Abad, Rôças, & Siqueira, 2008) sahip olmalarına karşın; doku 

çözücü özellik sadece sodyum hipokloritte mevcuttur (Abdullah, Ng, Gulabivala, 

Moles, & Spratt, 2005). Sodyum hipokloritin periapikal dokulara istemeden 

taşırılmasında güçlü hücre toksisitesi nedeniyle ciddi ağrılı postoperatif 

komplikasyonlar meydana gelir (Hauman & Love, 2003; Hülsmann & Hahn, 2000).  

İrrigasyon solüsyonlarının yüksek hacimli ve sıkça kullanılması, kanal içi 

dezenfeksiyon özelliklerinin artması için önemli olmasına karşın, periradiküler dokulara 

taşma durumlarının ise sebeplerinden biridir (Chow, 1983; J. F. Siqueira Jr, Rôças, 

Favieri, & Lima, 2000). Ayrıca solüsyonların kanal içine enjeksiyon hızının kanal içi 

basıncını arttırdığı ve postoperatif ağrıya neden olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle 

irrigasyon solüsyonlarını kök kanalına aşırı basınçlı ve hızlı bir şekilde göndermekten 

kaçınılmalıdır (Guerreiro-Tanomaru, Loiola, Morgental, Leonardo, & Tanomaru-Filho, 

2013). 
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2.3.2.3. Kök kanalında Kullanılan Medikamanlar 

 

Kök kanalında medikamanlar çoğunlukla mikroorganizmaları kök kanalından 

elimine etmek için kullanılırlar (Krithikadatta, Indira, & Dorothykalyani, 2007). Kök 

kanalının temizlenmesi ve şekillendirilmesi bakteri popülasyonunu azaltır, ancak 

tamamen ortadan kaldırmaz. Kalıcı endodontik enfeksiyonun olası bir nedeni, 

mikroorganizmaların kök kanalının dentin tübüllerinde tutulmasından kaynaklanabilir 

(Safavi, Spngberg, & Langeland, 1990). Bu nedenle; kanal içi medikaman kullanımı, 

kök kanalının irrigasyonu ve şekillendirilmesinden sonra bile kalabilen bakterilerin 

ortadan kaldırılmasında yardımcı olur, böylece periapikal doku onarımı için elverişli bir 

ortam sağlar (Chong & Ford, 1992). Endodontide sıklıkla kök kanal medikamanı olarak; 

kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2), %2’lik CHX, ikili antibiyotik patı (DAP), üçlü 

antibiyotik patı (TAP) kullanılmaktadır (Krithikadatta et al., 2007). Tüm bu 

medikamanların dezenfeksiyon, sert doku oluşumu uyarımı ve antibakteriyel özellikleri 

arasında farklar bulunmasına karşın postoperatif ağrı açısından kanıtlanmış farkları 

bulunmamaktadır (Anjaneyulu & Nivedhitha, 2014; Ehrmann, Messer, & Adams, 2003; 

R. E. Walton, Holton Jr, & Michelich, 2003).  
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2.3.2.4. Kök Kanal Dolgusu Teknikleri 

 

 Kök kanal dolgusu yapılırken kanal dolgu materyallerinin periapikal bölgelere 

taşırılması ile postoperatif ağrı meydana gelebilir (Segura‐Egea et al., 2009). Yapılan 

bir klinik çalışamada; termafill teknik, back-fill teknik ve lataral kondenzasyon tekniği 

postoperatif ağrı açısından incelenmiştir (Alonso-Ezpeleta et al., 2012). Çalışmanın 

sonucunda termafill tekniğin hem back-fill teknik hem de lateral kondanzasyon 

tekniğinden anlamlı olarak daha fazla postoperatif ağrıya neden olduğu gösterilmiştir 

(Alonso-Ezpeleta et al., 2012). Yapılan in vitro çalışmalarda da termafill teknik ile 

yapılan kök kanal dolgularında, diğer tekniklere göre daha fazla kanal dolgu 

materyallerinin periapikal bölgeye taştığı bildirilmiştir (Da Silva et al., 2002; Scott & 

Vire, 1992).  

 

2.3.4. Postoperatif Ağrı Skalaları 

 

Ağrı subjektif bir yanıt olduğu için, bütün hastalarda kesin sonuç verebilecek bir 

ağrı ölçüm tekniği maalesef bulunmamaktadır (Dionne, Bartoshuk, Mogil, & Witter, 

2005; Turk et al., 2006). Bu yüzden çeşitli ağrı ölçüm teknikleri tanımlanmıştır. Bunlar: 

sözel değerlendirme ölçekleri, sayısal değerlendirme ölçekleri, görsel analog skalaları 

ve renkli analog skalalardır (Levin, Law, Holland, Abbott, & Roda, 2009).  
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2.3.4.1.Sözel Değerlendirme Skalaları  

 

Sözel derecelendirme ölçekleri, ağrı yok, hafif ağrı, orta ağrı ve şiddetli ağrı gibi 

sözel ağrı tanımlayıcılarının bir listesidir. Hasta ağrısını en iyi tanımlayan kelimeyi 

seçer ve ağrı yoğunluğu açısından sıralamasına bağlı olarak buna bir sayı atanır (Attar, 

Bowles, Baisden, Hodges, & McClanahan, 2008; Levin et al., 2009). 

Şekil2.1: Sözel Ağrı Değerlendirme Skalası 

                

2.3.4.2.Sayısal Ağrı Değerlendirme Skalası 

 

Sayısal Ağrı değerlendirme skalalarında, hastadan ağrısını 0-10 veya 0-100 

arasında bir sayı ile tarif etmesi istenir (Levin et al., 2009; Tulunay & Tulunay, 2000). 

Şekil 2.2: Sayısal Ağrı Değerlendirme Skalası 
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2.3.4.3.Görsel Analog Skala 

 

Başında ağrı yok sonunda dayanılmaz ağrı yazan bir doğru parçasından oluşan 

skaladır (Anesteziyoloji & Derneği, 2006; Levin et al., 2009). 

 

Şekil 2.3: Görsel Analog Skala 

                

2.3.4.4.Renkli Analog Skala 

 

Görsel Analog Skalanın renkli versiyonudur. Genellikle çocuklarda kullanılır. 

Bir dizi renkten oluşur (Anesteziyoloji & Derneği, 2006; Levin et al., 2009).  

Şekil 2.4: Renkli Analog Skala 
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2.3.4.5.Yüz İfadesi Skalası 

 

Yüz ifadesi skalası, mental retardi gibi iletişim kurulamayan hastalarda veya 

çocuklarda kullanılmaktadır. Hasta durumuna benzeyen yüz ifadesi hekim tarafından 

skorlanıp kaydedilir (Anesteziyoloji & Derneği, 2006). 

Şekil 2.5: Yüz İfadesi Skalası 

 

2.3.5.Postoperatif Ağrı Yönetimi 

 

 Ağrı, sağlığın merkezi bir bileşenidir ve normal bir fizyolojik işlevdir. 

Postoperatif ağrının etkili kontrolü ve tedavisi, öncelikle hastanın endişelerini gidermek 

ve aynı zamanda hekimin de yapılan işlemin fizyolojik olumsuz etkilerini giderebilmesi 

açısından önemlidir. Postoperatif ağrının yetersiz tedavisi önemli bir klinik problem 

olmaya devam etmektedir, bu durum sadece postoperatif dönemde daha kötü sonuçlara 

neden olmakla kalmaz, aynı zamanda çözülemeyen postoperatif ağrı hastaların 

psikolojik olarak da tedaviye bakış açılarını değiştirir (Lovich-Sapola, Smith, & Brandt, 

2015). Postoperatif ağrıyı azaltmak amaçlı sıklıkla ağrı kesici ilaçlar kullanılır. Ağrı 

giderici ilaçlara analjezik ilaçlar adı verilir. Analjezik ilaçlar; temelde nonsteroidal 

antiinflamatuar ilaçlar, opioid analjezikler ve lokal anestezikler olarak sınıflandırılırlar. 

(Lovich-Sapola et al., 2015) 
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Postoperatif ağrının güncel farmakolojik tedavisi tablo 2.2’de sunulmuştur. 

Tablo2.2: Postoperatif Ağrının Güncel Farmakolojik Tedavisi 

Ilaç Doz 

Ibuprofen 400-600mg her 6-8 saatte 

Naproksen 500mg her 12 saatte 

Asetaminofen 500mg her 6 saatte 

Tramadol 50mg 6 saatte 1-2 tablet 

Asetominofen+hidrokinon 5mg hidrokinon, 325mg 

asetaminofen her 6 saatte 

1-2 tablet 

Asetominofen+oksikodon 5mg oksicodon, 325mg 

asetaminofen her 6 saatte 

1-2 tablet 

Asetominofen+tromadol 37,5mg tramadol 325mg 

asetaminofen her 6 saatte 

1-2 tablet 

Asetominofen+kodein 30mg kodein, 325mg 

asetaminofen her 6 saatte 

1-2 tablet 

(Khan, Zusman, Wang, & Eliav, 2019) 
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2.4. PULPA VE PERİAPİKAL DOKU HASTALIKLARI 

 

Pulpa hastalıkları için birçok farklı sınıflandırma sistemi sunulmuştur, ancak 

çoğu histopatolojik bulgulara dayanmaktadır. Birçok yazar ve klinisyen, pulpanın 

histolojik koşullarını klinik belirti ve semptomlarla ilişkilendirmeye çalışmışlardır (P. 

Abbott & Yu, 2007; Organization, 1994; Torabinejad & Walton, 2002). Bu 

sınıflandırmalarda aynı klinik durum için birçok yanıltıcı klinik ve histolojik terim bir 

arada kullanılmıştır (P. Abbott & Yu, 2007). Bu durum, belirli bir patolojik varlığı 

belirlemede ve tedavi planının oluşturulması gerektiğinde, klinik uygulamada 

karışıklığa ve belirsizliğe yol açar (P. Abbott & Yu, 2007).  

Tanı koymanın temel amaçlarından biri, hangi klinik tedavinin gerekli olduğunu 

belirlemektir (P. Abbott & Yu, 2007). Yanlış bir teşhis konulursa, uygun olmayan 

tedavi başlatılabilir ve bu durum hafif ile ağır arasında değişen istenmeyen çeşitli 

sonuçlara neden olabilir. Hastalık sınıflandırmasının bir başka amacı da klinik 

eğitmenleri, klinik öğrencileri, klinisyenler ve araştırmacılar arasındaki iletişimi 

sağlamaktır (P. Abbott & Yu, 2007). Bu nedenle, herhangi bir sınıflamanın kullanışlı 

olması, kolayca anlaşılması ve kolayca klinik ortama uygulanması gerekir. Uygunsuz 

olan veya klinik olarak uygulanamayan terminolojinin kullanımı bu amaçlara terstir (P. 

Abbott & Yu, 2007).  

Dünya sağlık örgütünün 1995 yılındaki Cenova toplantısında sınıflandırılan 

pulpa ve periapikal doku hastalıkları tablo 2.3’de gösterilmiştir. (Organization, 1994):  
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Tablo 2.3: Dünya Sağlık Örgütü’nün Pulpa ve Periapikal Doku Hastalıkları Sınıflaması 

Pulpitis 

Erken (hiperemi) 

Akut  

Süpüratif 

Kronik 

Kronik, ülseratif 

Kronik, hiperplastik (pulpa polibi) 

Diğer belirtilmiş pulpitis 

Pulpitis, tanımlanmamış 

Pulpa Nekrozu 

Pulpa Dejenerasyonları 

Pulpa taşı 

Pulpa kalsifikasyonları 

Tıkalı kanal 

Pulpanın anormal sert oluşumları 

Sekonder veya düzensiz dentin 

Pulpal kaynaklı akut apikal periodontitis 

Akut apikal periodontitis 

Kronik apikal periodontitis 

Apikal Granülom 
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Periapikal Abse (sinüslü) 

Ağız içinde fistül 

Nasal kaviteye fistül 

Ekstra oral fistül 

Sinüslü periapikal abse, belirtilmemiş 

Periapikal abse (sinüssüz) 

Dental abse 

Dentoalveolar abse 

Pulpa kaynaklı periodontal abse 

Fistül kaynaklı olmayan periapikal abse 

Radiküler Kist 

Apikal 

Periodontal 

Apikal ve lateral 

Rezidüel 

Inflamatuar paradental 

Pulpa ve periapikal dokuların tanımlanmamış 

hastalıkları 

(Organization, 1994) 

Pulpa hastalıkları dinamik ve ilerleyicidir. Her hastalık durumu tedavi edilmeden 

bırakıldığında değişen koşullara evrilip, zaman içerisinde değişebilir. Ek olarak, ağrıya 

tepki ve bu algı, bireysel olarak hastalar arasında değişkendir. Özetle; bireyin duygusal 

durumundan ve ağrıyı yönetmek için kullanılan stratejilerden etkilenir. Bu nedenle, 

pulpa hastalıklarının açıklamaları, tipik şikayetlere ve klinik bulgulara dayanmaktadır. 
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Teşhis yapılırken, klinisyenler, pulpa hastalığı sürecinin dinamik yapısından haberdar 

olmalı ve aynı zamanda pulpa canlılığının gerçek durumunu mevcut pulpa test ve 

inceleme teknikleriyle değerlendirmenin sınırlarını da göz önünde bulundurmalıdır (P. 

Abbott & Yu, 2007). 

 

2.4.1.Klinik Olarak Sağlıklı Pulpanın Tanımı 

 

Klinik olarak sağlıklı pulpa asemptomatiktir. Sağlıklı pulpa dokusu, soğuk testi 

gibi vitalite testlerine etken uzaklaştırıldıktan sonra 1-2 saniye sürecek kadar yanıt verir. 

Perküsyon ve palpasyon gibi uyaranlarda ağrı meydana gelmez ve radyolojik 

muayanede pulpa odası, kök kanalları ve periapikal dokular sağlıklı bir şekilde 

görüntülenir (P. Abbott & Yu, 2007). 

 

2.4.2.Hiperemi  

 

Geri dönüşümlü pulpitistir. Pulpa hafif enflamasyona sahiptir ve neden olan 

irritanlar uzaklaştırıldığında pulpa iyileşmeye eğilimlidir. Ağrı; dişe bir uyaran 

uygulandığında, uyaran ile temas kesilir kesilmez veya uyaranla temas kesildikten 

birkaç saniye sonra ortaya çıkabilir. Meydana gelen ağrı keskin ve kısa sürelidir fakat 

kendiliğinden oluşmaz (P. Abbott & Yu, 2007). Radyografik muayanede periapikal 

bölge ve kök kanalları normal görünür fakat; dişlerde derin çürük kavitesi veya büyük 

restorasyonlar olabilir. Hiperemi tedavisinde etkenin uzaklaştırılması ve konservatif diş 
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tedavilerinin uygulanması önerilir (P. Abbott & Yu, 2007; J. I. Ingle, Bakland, & 

Baumgartner, 2008). 

 

 

2.4.2.İrreversible Pulpitis 

 

İrreversible pulpitisin klasik semptomlarından biri, termal uyaranların neden 

olduğu kalıcı ağrıdır. Ağrının tetiklenmesi için hafif sıcaklık değişimleri yeterlidir ve ilk 

ağrı sıcak veya soğuk uyaranlara karşı uyaran uzaklaştırıldıktan sonra dakikalar ile 

saatlerce sürebilecek şekilde oluşur (P. Abbott & Yu, 2007; S. Cohen, Burns, Walton, & 

Torabenijad, 1998). Gece ağrısı ve spontan ağrı irreversible pulpitisin önemli 

semptomlarındandır. Irreversible pulpitis teşhisine sahip hastalar ağrı kesici ilaçlara 

ihtiyaç duyarlar ve ağrıyan dişin yerini tam olarak lokalize edemeyebilirler (J. I. Ingle et 

al., 2008). Dişlerin sinir aksonlarının geniş dallanmalarından dolayı (Foster & 

Robinson, 1993; Lisney & Matthews, 1978) hastalar bazen ağrının mandibulada mı 

veya maksillada mı olduğuna karar veremez (Glick, 1967). Bu durumda hastadan alınan 

anamnez ve yapılan vitalite testleri hekimin doğru dişi bulmasına yardımcı olur. 

Periapikal dokular olaya dahil olduğunda perküsyon hassasiyeti oluşur ve enflamasyon 

varlığında durum kronik yada asemptomatikten hızlıca akut hale gelebilir (S. Cohen et 

al., 1998; J. I. Ingle et al., 2008).  

 



20 
 

 
 

 

2.4.3.Akut İrriversible Pulpitis 

 

Akut geri dönüşümsüz pulpitiste ağrı, genellikle hastayı gece uyandırabilecek 

ani bir başlangıca sahiptir. Ağrı spontan olarak orta düzeyden başlar ve sıcak/soğuk 

hassasiyetiyle birlikte şiddetlenir. Ağrı, uzanma veya eğilme gibi postür 

değişikliklerinden etkilenir. Rutinde kullanılan analjezikler ağrıyı kontrol etmede 

yetersiz kalır. Radyografi akut irreversible pulpitis tanısında yeterli değildir, sadece 

etiyolojik faktör açısından işe yarar (çürük, kırık restorasyon vb.). (S. Cohen et al., 

1998; J. I. Ingle et al., 2008; Levin et al., 2009). 

 

2.4.4.Kronik İrreversible Pulpitis 

 

Kronik irreversible pulpitis, akut irreversible pulpitisle benzer semptomlara 

sahiptir. Ancak kronik irreversible pulpitiste ağrı sürekli olmaktan ziyade aralıklarla 

oluşur ve orta şiddetlidir. Ağrı analjezik kullanılarak kontrol altına alınabilir (P. Abbott 

& Yu, 2007). 

 

2.4.5.Kronik Ülseratif Pulpitis 

 

Kronik Ülseratif Pulpitis; çürük nedeniyle pulpanın açıldığı durumlarda, 

pulpanın savunma amacıyla yüzeyde ülserli tabaka yapmasıyla meydana gelir. Pulpada 
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ülserli tabakanın meydana gelmesi, pulpa merkezinde daha güçlü bir savunma sistemi 

oluşmasını sağlar (P. Abbott & Yu, 2007). 

 

2.4.6.Kronik Hiperplastik Pulpitis (Pulpa Polibi) 

 

Pulpa polibi, çürüğün açık apeksli bir dişin pulpasını işgal ettiği nadir görülen 

pulpa hastalığıdır (Glickman, Mickel, Levin, Fouad, & Johnson, 2003; Trowbridge, 

2002). Immatür dişlerde açık apeksten dolayı oluşan gelişmiş damar ağı, bakteri 

istilasına karşı matür dişlere göre daha iyi direnç gösterilmesini sağlar (Avery, 1981).  

 

2.4.7.Pulpa Nekrozu 

 

Pulpa nekrozu, pulpadaki kan akımının kesilmesi anlamına gelir. Bunun 

nedenleri travma, diş çürüğü veya başarısız olmuş pulpa kapaklama tedavileridir. Pulpa 

nekrozu durumunda periodontal ligament etkilenmediği sürece radyografide anormal bir 

durum gözlenmez ve ağrı ortaya çıkmaz. Pulpa nekrozunu takiben periodontal ligamet 

enfekte olursa dişte apikal periodontitis meydana gelir (J. L. Gutmann, Baumgartner, 

Gluskin, Hartwell, & Walton, 2009). Ağrı, gaz üreten mikroorganizmaların nekrotik 

pulpayı enfekte edip apikal sinir uçlarına baskı yapmasıyla oluşur. Ağrının ortaya 

çıktığı durumda soğuk uygulanmasının, nedeni tam olarak bilinmemesine rağmen sinir 

uçlarına yapılan baskıyı azaltarak ağrıyı geçirdiği tahmin edilmektedir (P. Abbott & Yu, 

2007; Möller, Fabricius, Dahlen, Öhman, & Heyden, 1981). Bununla birlikte soğuk 

uygulamayla ağrının giderilmesi geçicidir. Sıcakla temasta veya gazlar genleştikçe ağrı 

tekrardan başlar (P. Abbott & Yu, 2007).   
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2.4.8.Pulpa Dejenerasyonları 

 

Diş pulpaları tıpkı vücuttaki diğer tüm dokular gibi fizyolojik değişikliklere 

uğrar. Bu değişiklikler travma gibi patolojik nedenlerle olabileceği gibi ve klinik olarak 

teşhis edilmesi zor olabilir. Benzer şekilde, bazen pulpalar zamanla dejeneratif 

değişikliklere uğrayabilir. Tipik koşullar, normal yaşlanma sürecinin bir parçası olan 

pulpa kanalı kalsifikasyonudur veya pulpada uzun süreli irritasyonun bir göstergesi 

olabilir. Kalsifikasyon, kalsiyum tuzlarının doku içinde anormal birikimi olarak 

tanımlanır (Levin et al., 2009) .  

 

2.4.9.Akut Apikal Periodontitis 

 

Akut apikal periodontitis; apikal periodonsiyumun, cansız pulpadan kaynaklanan 

akut enflamasyonudur. Bu duruma travma ve nekrotik pulpadaki bakteriyel ürünler 

neden olur (Fava, 1998). Korzen ve arkadaşları periapikal doku reaksiyonlarının 

doğrudan kök kanalının bakteriyel istilasıyla ilişkili olduğunu ve periapikal dokuların 

kök kanalı enfekte olana kadar genellikle iltihaplanmadığını göstermişlerdir (Korzen, 

Krakow, & Green, 1974). Bu patolojinin bulguları mikroskobik ve semptomatiktir. 

Radyografi ile tek başına tanı koyulmaz. Histolojik olarak; artmış damar geçirgenliği, 

hiperemi, eksüda ve polimorfonükleer nötrofillerin varlığıyla karakterizedir (J. Ingle, 

Jaeger, Fricton, & Glick, 1985). İnterstisyel sıvı, kemik ve diş arasındaki boşluğu hızla 

doldurur ve sıkıştırılamadığından, etkilenen dişe uygulanan minimum bir dış kuvvet, 

sıvıyı sinir liflerine doğru iter (J. Gutmann & Fava, 1992). Bu durum ağrıyla sonuçlanır 
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(J. Gutmann & Fava, 1992). Klinik olarak gözlenen ağrının özellikleri; sürekli, kemiren, 

zonklayan veya vuran olarak tanımlanır. Ağrı bazen ızdıraplı olabilir ve günlerce 

sürebilir (Marshall, 1979). Etkilenen diş antagonistiyle temas ettiğinde, perküsyon ve 

palpasyon muayaneleri sonucunda ağrı oluşur (Gunnar Hasselgren & Calev, 1994). 

Hasta dişinin uzadığını söyler ve periodontal aralıkta genişleme vardır (Fava, 1998). 

Cansız pulpanın neden olduğu durumlarda pulpa vitalite testleri negatiftir.  

 

2.4.10.Kronik Apikal Periodontitis 

 

Kronik apikal periodontitis asemptomatik olan bir periapikal doku hastalığıdır. 

Bu durum radyografide tesadüfen dişle ilişkili radyolüsensi olarak farkedilir ve diş 

vitalite, perküsyon ve palpasyon testlerine negatif yanıt verir. Karşılaşılan en yaygın 

durum periapikal granülomdur. Klinik olarak tanı kök ucunda radyolüsensi ve 

periodontal ligamentin kalınlaşması olsada, kesin tanı cerrahi biyopsi ve histolojik 

incemeyle konulur (P. V. Abbott, 2004). 

 

2.4.11.Periapikal Abse (Sinüslü) 

 

Sinüslü periapikal abse genellikle ağrı ile ilişkili değildir ve tipik olarak oral 

mukozaya veya bazen yüzün derisine açılmış fistül ile karakterizedir. Fistül, periapikal 

bölgede basınç artışı meydana gelip drenaj olduğu zaman ortaya çıkar. Klinik olarak 

fistül gözlendiğinde fistül ağzına güta-perka yerleştirilip röntgen alındığında ilgili diş 

radyografik olarak teşhis edilir (P. V. Abbott, 2004). Sinüslü periapikal absede sinüs 
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yolu kapanır ve periapikal bölgede basınç artışı meydana gelirse akut periapikal abse 

oluşur. Sinüslü periapikal absede bakteriler lümen oluşturursa periapikal kist meydana 

gelir (Çalışkan & Şen, 1996; J. I. Ingle et al., 2008). 

 

2.4.12.Periapikal Abse (Sinüssüz) 

 

 Sinüssüz periapikal abse; yoğun zonklama, perküsyon ve palpasyon 

muayenelerinde aşırı ağrı durumlarının gözlendiği periapikal doku hastalığıdır (Nair, 

1997). Bu semptomlara dişin mobilitesinin artması eşlik edebilir. Sistemik halsizlik, 

ateş ve lenf nodu tutulumu belirtileri olabilir veya olmayabilir. Ağız içi veya ağız dışı 

bir şişlik mevcut olabilir ve bu şişlik fluktuan olmanın yanı sıra basınç ve palpasyona 

hassas olur. Abseden sorumlu diş, nekrotik ve enfekte bir pulpaya sahip olabilmekle 

birlikte, daha önceden kanal tedavisi yapılmış bir dişten de kaynaklı olabilir. Sinüssüz 

periapikal absede radyolojik olarak herhangi bir değişiklik görülmeyebilir. Bazen 

periapikal dokulardaki sıvı artışına bağlı olarak periodontal ligamentte kalınlaşma 

gözlenebilir (P. V. Abbott, 2004). 

 

2.4.13.Radiküler Kistler 

 

 Radiküler kistler, geçmişte periapikal hastalıklarla tamamen ilişkili olarak 

bilinmekteydi. Günümüzde ise radiküler kist epitelin, lezyonun çevresinde kapsül 

oluşturup oluşturmadıklarını ve kanal sistemi ile herhangi bir iletişimi olup olmadığını 

belirlemek için biyopsi ile incelenmeleri gerektiği sonucuna varılmıştır. Apikal kistler, 
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cep kistleri ve gerçek kistler olarak ikiye ayrılır (Nair, Pajarola, & Schroeder, 1996; 

Ramachandran Nair, 2003). Cep kistleri, kök kanalına açık ve bununla sürekliliği olan 

kese benzeri epitel kaplı bir boşluktur, periapikal gerçek kistin lümeni tamamen epitel 

astarı ile çevrelenmiştir ve kök kanalı ile iletişimi yoktur (P. V. Abbott, 2004).   

 

2.5.Endodontik Postoperatif Ağrı İle İlgili Yapılmış Çalışmalar 

 

 Kök kanal tedavisinin en ağrılı diş tedavisi olduğu yaygın bir düşünce olup, 

postoperatif ağrı korkusu birçok hastayı etkilemektedir (Pak & White, 2011). Bu 

nedenle postoperatif ağrı ile ilgili faktörlerin ve doğru bilgilerin klinisyenler tarafından 

bilinmesi, postoperatif ağrı sürecinin doğru bir şekilde yönetilmesi için gerekli ve 

önemlidir (A Arias, de la Macorra, Hidalgo, & Azabal, 2013). 

 Postoperatif ağrının temel sebebinin mikroorganizmalar olduğu düşünülmesine 

rağmen, kök kanal tedavisi yapılırken meydana gelen mekanik ve kimyasal irritasyonlar  

da postoperatif ağrıya neden olurlar (J. F. Siqueira Jr et al., 2002).  

Kök kanal tedavisi vakaya göre tek seans veya çok seans  planlanabilir. Nekrotik 

ve devital dişlerin yeterli dezenfeksiyonu ve tedavinin başarısı açısından çok seans 

tedavisi önerilmektedir (Gill et al., 2016; Sjögren, Figdor, Persson, & Sundqvist, 1997). 

Bu duruma rağmen, flare-up görülme riskinin yüksek olması ve seanslar arası geçici 

dolgunun düşmesi kaynaklı kök kanalının yeniden enfekte olma riskinden dolayı tek 

seans kök kanal tedavisi bazı araştırmacılar tarafından önerilmektedir (Albashaireh & 

Alnegrish, 1998; Spangberg, 2001; R. Walton & Fouad, 1992). Fakat kök kanalında 

medikaman kullanılmadan kök kanalının dezenfeksiyonunun yeterli olmayacağı 
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görüşünden dolayı çok seanslı kök kanal tedavilerinin sayesinde iyileşmeyenin daha 

etkili olduğunu düşünen araştırmacılar da vardır (C Sathorn, Parashos, & Messer, 2005; 

Spangberg, 2001). Tek seans ve çok seans kök kanal tedavilerinin postoperatif ağrı 

yönünden inceleyen bir çalışmada 153 devital 153 vital toplam 306 hastada vital pulpalı 

dişler tek seans, devital pulpalı dişler ise Ca(OH)2 medikamanı uygulanarak iki seanslı 

kök kanal tedavisi uygulanmıştır. Postoperatif ağrı açısından tek seanslı ya da çok 

seanslı kök kanal tedavisi arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (Ince et al., 2009). 

Başka bir çalışmada 390 hastada (167 vital, 223 devital vakada) vital dişler tek seans 

kök kanal tedavisi ile, devital dişlerin tedavisi ise aynı prosedürler uygulanarak 1 hafta 

sonra  tamamlanmıştır. Postoperatif ağrı açısından tek seans tedavi uygulanan vital 

dişler ile çok seans tedavi uygulanan devital dişler arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (Alomaym, Aldohan, Alharbi, & Alharbi, 2019). Farklı bir çalışmada 

66 hastada (33 vital, 33 devital) maksiller santral kesici dişlerle yapılan tek seans ve çok 

seans kök kanal tedavisi karşılaştırılmış; 6, 12, 24, 48. saatlerde VAS skalası ile 

postoperatif ağrı ölçülmüştür. 6, 12 ve 24.  saatlerde çok seanslı kök kanal tedavilerinin 

yapıldığı grupta anlamlı derecede yüksek oranda postoperatif ağrı görülmesine rağmen, 

48. Saatte postoperatif ağrı değerleri açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (Patil, 

Joshi, Bhagwat, & Patil, 2016). 

 Postoperatif ağrı çok faktörlü olmasına rağmen, enstrümantasyon tekniğinin 

önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir (Cicek, Kocak, Kocak, Sağlam, & Türker, 

2017; Keskin, Sivas Yilmaz, Inan, & Özdemir, 2019). Kullanılan tekniğe bağlı olarak, 

enfekte olmuş debris ve bakteriyel ekstrüzyon kemomekanik preparasyon sırasında 

periapikal dokulara taşınabilir ve akut inflamatuar yanıtı indükleyebilir (Comparin et 

al., 2017). Tüm enstrümantasyon teknikleri debrisin ekstrüzyonu ile ilişkili olsa da, 
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ekstrüde edilmiş debris miktarı kullanılan tekniğe ve eğe tasarımına bağlı olarak 

değişebilir (Adıgüzel, Yılmaz, & Tüfenkçi, 2018; Gungor & Kustarci, 2016). 

Kashefinejat ve ark. yaptığı bir çalışmaya göre 60 vakada 30 vaka K tipi el eğeleri ile 

prepare edilmiş, 30 vaka rotary Ni-Ti döner eğelerle prepare edilmiştir. Rotary sistemle 

tedavi edilen hastalarda postoperatif ağrının daha az gözlendiği rapor edilmiştir 

(Kashefinejad, Harandi, Eram, & Bijani, 2016). Farklı kinematiklerdeki Ni-Ti döner eğe 

sistemlerinin kullanıldığı postoperatif ağrı çalışmalarında çelişkili sonuçlar 

bulunmuştur. Neelakantan ve ark.’nın (2015) yaptıkları çalışmada; iki farklı kinematiğe 

sahip Ni-Ti döner eğeleri karşılaştırılmış, resiprokasyon hareketle çalışan reciproc 

eğeleri ile tedavi edilen hastalarda, sürekli dönen sistemle çalışan One Shape eğeleri ile 

tedavi edilen hastalardan daha az postoperatif ağrı gözlendiği rapor edilmiştir. Nekoofar 

ve ark.’nın (2015) yaptıkları çalışmada iki farklı kinematiğe sahip; resiprokasyon 

hareketi ile çalışan WaveOne eğeleri ile sürekli dönen sistemle çalışan Protaper 

Universal eğeleri karşılaştırılmış, Protaper Universal eğelerinin kullanıldığı hasta 

grubunda postoperatif ağrının daha az gözlendiği rapor edilmiştir. 

 Kök kanal tedavisinde başarıya giden yol kök kanalının mikroorganizmalardan 

arındırılmasından geçmektedir. Mekanik temizleme ve şekillendirmenin yanı sıra 

bakteriyel indirgeme etkinliği için sodyum hipokloritin kullanılması gerekliliği 

gösterilmiştir (Shuping, Ørstavik, Sigurdsson, & Trope, 2000). Sodyum hipokloritin 

birçok üstün özelliğinin yanı sıra güçlü hücre toksisite özelliği vardır. Sodyum 

hipokloritin periapikal dokulara enjeksiyonu ya da  taşması ciddi ağrılara ve 

komplikasyonlara neden olur (Kleier, Averbach, & Mehdipour, 2008). Sodyum 

hipokloritin irrigasyon aktivasyon sistemleriyle birlikte kullanılması, solüsyonun 

etkinliğini arttırdığı ve postoperatif ağrıya geleneksel endodontik irrigasyon yöntemiyle 
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yapılan irrigasyona kıyasla daha az neden olduğu öne sürülmüştür (Ramamoorthi, 

Nivedhitha, & Divyanand, 2015). Irrigasyonun basınçla yapılması irrigasyon 

solüsyonun kök kanalından taşmasına neden olacağı için irrigasyonun kök kanalında 

çalışma uzunluğundan 2 mm kısa uzunlukta yapılmasının daha etkili debris temizliğine 

katkı sunduğu ve daha az postoperatif ağrıya neden olduğu rapor edilmiştir (Rödig, 

Döllmann, Konietschke, Drebenstedt, & Hülsmann, 2010). Ayrıca Gomdim ve ark. 

yaptığı bir çalışmada negatif apikal basınçlı irrigasyon iğnesi kullanılarak tedavi edilen 

hastalarda, normal endodontik irrigasyon enjektörleri kullanılarak tedavi edilen 

hastalara kıyasla daha az postoperatif ağrı gözlendiğini bildirmişlerdir (Gondim Jr, 

Setzer, Dos Carmo, & Kim, 2010). 

 Endodontik tedavide, kemomekanik preparasyon ile kök kanalı enfekte 

dokulardan arındırılır. Fakat buna rağmen periapikal ve pulpal patolojili dişlerde 

antibakteriyel etki sağlamak ve inatçı bakterileri ortadan kaldırmak için kök kanalında 

medikaman kullanımı önerilmiştir (J. F. Siqueira Jr, Magalhães, & Rôças, 2007; 

Sjögren, Figdor, Spångberg, & Sundqvist, 1991). Kök kanalında kullanılan 

medikamanlarla ilgili yapılan postoperatif ağrı çalışmalarında; 138 hastada periapikal 

lezyonlu ve asemptomatik dişlerde CHX ve gliserinle kombine Ca(OH)2 hem 

retreatment vakalarında hem birincil kanal tedavisi vakalarında medikaman olarak 

kullanılmış, postoperatif ağrıya yönelik bir fark bulunmamıştır (Gama et al., 2008). 

Yine yapılan bir çalışmada; periapikal lezyonlu ve nekrotik tek köklü 36  dişte DAP ve 

Ca(OH)2  kök kanal medikamanı olarak kullanılmış, 6, 12, 24 ve 48. saatlerde oluşan 

postoperatif ağrı durumu incelenmiştir. DAP grubunda 12 ve 24. saatlerde daha düşük 

postoperatif ağrı skorları gözlense de anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (Samir, 

Mohamed, Gameel, & Mohamed, 2018). Bir başka çalışmada 60 tane nekrotik dişte 
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Ca(OH)2 kullanımının postoperatif ağrıya etkisi değerlendirilmiştir. Ca(OH)2 

kullanılann grupta postoperatif ağrının daha az olduğu sonucuna varılmıştır. Bu durumu 

Ca(OH)2’nin  kimyasal, fiziksel ve antimikrobiyal etkilerinin yanı sıra sulu çözelti 

içerisinde meydana gelen hidroksil (OH-) iyonlarının difüzyonundan dolayı olduğuna 

bağlamışlardır (Ghoddusi, Javidi, Zarrabi, & Bagheri, 2006). 

 Bu çalışmanın amacı, farklı pulpal ve periapikal patolojiye sahip dişlerin 

tedavisinde seanslar arasında Ca(OH)2 medikamanının yerleştirilmesinin, farklı zaman 

aralıklarındaki postoperatif ağrıya etkisini değerlendirmektir. Hipotezimiz; farklı pulpal 

ve periapikal patolojiye sahip dişler ve zamanlar arasında postoperatif ağrı yönünden 

anlamlı bir farklılık olduğu yönündedir.    
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3.BİREY VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu 

tarafından 08.01.2019 tarihinde gerçekleştirilen toplantıda gündeme alınmış olup, 18-

KAEK-286 proje numarasıyla onaylanmıştır. (EK 1) 

Çalışmamıza 03.06.2019 – 02.08.2020 tarihleri arasında kliniğe başvuran 1223 

hasta arasından dahil etme kriterlerine uygun 125 hasta seçilmiş ve hastalar 5 gruba 

ayrılmıştır. Çalışmamızın dahil etme kriterleri şöyledir: 

Lokal dahil etme kriterleri 

1. Periodontal olarak sağlıklı, kök ucu kapanmış, maksiller ve mandibular 

keser, kanin ve premolar tek köklü tek kanallı dişler, 

2. Radyolojik değerlendirme sonucunda, kök ucunda 5 mmden fazla 

radyolüsensi bulunmayan dişler, 

3. Kanalları oblitere olmamış dişler, 

4. Restore edilebilecek şekilde fazlaca madde kaybı olmayan dişler, 

5. Kök yüzeyinde rezorbsiyon gözlenmeyen dişler, 

6. Gönüllü onam formunu okumuş ve çalışmaya katılmayı kendi isteğiyle kabul 

etmiş hastalar, (EK 2) 

7. Verilen anket formunu eksiksiz doldurmuş ve zamanında hekimine teslim 

etmiş hastalar. (EK 3) 
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Sistemik hastalık olarak dahil etme kriterleri 

1. 18-65 yaş arasında olan hastalar, 

2. Sistemik bir hastalığı bulunmayan ve hamile olmayan hastalar, 

3.  En az 3 aydır antibiyotik kullanmamış hastalar, 

4. Kalp pili bulunmayan hastalar, 

5. Son bir hafta içerisinde analjezik-antiinflamatuar, son 6 ay içerisinde 

kortizon kullanmamış hastalar. 

Çalışmaya dahil etmeme kriterleri 

1. 18 yaşından küçük 65 yaşından büyük hastalar, 

2. Sistemik hastalığı olan hastalar, 

3. Internal veya eksternal rezorbsiyona sahip dişler, 

4. Kök kanal tedavisi endikasyonu konmuş iki köklü üst premolar veya molar 

dişlere sahip hastalar, 

5. Rubber dam izolasyonu yapılamayacak dişlere sahip olan hastalar, 

6. 3 ay içerisinde antibiyotik kulanan hastalar, 

7. Ağız açma kısıtlaması olan hastalar. 
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3.1.HASTA GRUPLARININ OLUŞTURULMASI VE TEDAVİ 

PROSEDÜRLERİ 

 

 Kliniğine tedavi için gelen hastalardan alınan detaylı anamnez ve hastalara 

yapılan muayane sonrası hastanın; adı-soyadı, cinsiyeti, yaşı, diş numarası, hastaya 

konulan teşhiş ve hastanın o anda hissettiği ağrı durumu hasta için oluşturulan anket 

formuna kaydedildi.  

Hastalar konulan teşhis tipine göre 5 gruba ayrıldı. 

 

3.1.1.Grup 1: Kronik Apikal Periodontitis (KAP) Grubu: 

 

Kronik apikal periodontitis grubuna ait hastalarda tedaviye başlanmadan önce 

rubber dam izolasyonu sağlanmıştır. İzolasyonu takiben ilgili dişlere endodontik giriş 

kavitesi açılmış, çalışma boyu tespiti için kök kanalına #15 K (VDW, Münih, Almanya)  

file el eğesi yerleştirilerek radyografi alınmıştır. Çalışma boyu daha sonra apex locator 

(Propex Pixi; Dentsply, ABD)  ile de kontrol edilmiştir. Çalışma boyu, radyografik 

apeksten 1 mm kısa olacak şekilde ayarlanmış olup, kök kanal preparasyonuna 

başlanmıştır. Preparasyon; #15, #20, #25 K file (VDW, Münih, Almanya)  numaralı el 

eğelerini takiben, reciproc r50 (VDW, Münih, Almanya) eğesi kullanılarak 

resiprokasyon moduyla çalışabilen endodontik motorda (VDW Gold Reciproc Endo 

Motor; VDW, Münih, Almanya) “Reciproc All” modunda kullanılarak bitirilmiştir.  
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Preparasyon aşamasında her eğe değişiminden sonra kök kanalları 27 Gauge (G) 

enjektörler kullanılarak çalışma boyundan 2 mm kısa olacak şekilde 2 ml %2,5’lik 

NaOCl (Imicryl Dental, Konya, Türkiye) ile yıkanmıştır. Her eğeden sonra #15 

numaralı el eğesiyle apikal açıklık kontrol edilmiştir. Preparasyon bittikten sonra son 

yıkama olarak; 5ml %17’lik EDTA (Imicryl Dental, Konya, Türkiye) ile irrigasyonun 

ardından kök kanalları 5 ml serum fizyolojik ile yıkandı daha sonra 5 ml %2.5’lik 

NaOCl ve 5ml serum fizyolojik ile yıkandı daha sonra, reciproc r50 steril paper 

pointlerle (VDW, Münih, Almanya) kurutuldu ve steril #40 numaralı lentülo (VDW, 

Münih, Almanya) kullanılarak kanallara Ca(OH)2 (Kalsin; İzmir, Türkiye) yerleştirildi. 

Kanal ağzı steril pamuk pelet ile kapatılarak en az 3 mm kalınlığa sahip geçici dolgu 

materyali (Cavit; 3M ESPE, St Paul, ABD) ile kapatıldı. Hastaya anket formu verilerek 

hastadan; 1., 3., 5. ve 7. günlerdeki ağrı durumunu anket formuna işaretlemesi istendi. 

Tedavinin tamamlanması için 7 gün sonrasına randevu verildi. 1 hafta sonra rubber dam 

izolasyonunu takiben geçici dolgu kaldırıldı. Kök kanalı, çalışma boyundan 2 mm kısa 

olacak şekilde 27 G dental enjektör kullanılarak  2 ml %2.5’lik NaOCl ile yıkandı. Son 

kullanılan eğe olan reciproc r50 kullanılarak çalışma uzunluğu olan kanal boyuna kadar 

ilerlendi. Daha sonra EndoActivator (Dentsply, Tulsa, OK, ABD) cihazı ile 25.04 

numaraya sahip ucu çalışma boyundan 2 mm kısa olacak şekilde yerleştirilerek 1000 

cpmde kullanılarak, 3 ml %17’lik EDTA kök kanalında bir dakika boyunca aktive 

edildi. Daha sonra 2ml serum fizyolojik ile kök kanalı irrigasyon yapıldı. EndoActivator 

ile irrigasyon prosedürü aynı şekilde 3 ml %2.5’lik NaOCl solüsyonu kullanılarak 

yeniden yapıldı. Kök kanalında artık irrigasyon solüsyonu bırakmamak için en son 5 ml 

serum fizyolojik kullanılarak final irrigasyonu yapıldı. Kök kanalları steril paper 

pointlerle kurutuldu ve rezin esaslı kanal patı 2seal (VDW, Münih, Almanya) 
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kullanılarak, reciproc r50 güta perkalar (VDW, Münih, Almanya) ve yardımcı 0,02 

koniklik açısına sahip 25 ve 20 güta perkalar (Diadent, Choungu, Kore) kullanılarak 

soğuk lateral kondanzasyon tekniği ile dolduruldu. Giriş kavitesindeki fazla güta 

perkalar ısıtılmış el aletleri kullanılarak uzaklaştırıldı ve kontrol amaçlı periapikal 

radyografi alındı. Daha sonra dişlerin koronal restorasyonları kompozit rezin kullanırak 

tamamlanmıştır. 

 

3.1.2.Grup 2: Nekrotik pulpalı ve Periapikal Patolojiye Sahip Olmayan Hasta 

Grubu (NG): 

 

 Nekrotik pulpalı ve periapikal patolojiye sahip olmayan hasta gurubunda tedavi 

protokolü KAP grubundaki gibi olmuştur. 

 

3.1.3.Grup 3: Akut Apikal Periodontitis (AAP) Grubu: 

  

Akut apikal periodontitis grubu hastalarda tedaviye başlamadan önce 2 cc 

1:100000 epinefrin içerern artikain hidroklorür (Maxicaine Fort; Vem İlaç Sanayi ve 

Ticaret Ltd. Şti, İstanbul, Türkiye) kullanılarak ilgili dişlere lokal anestezi yapıldı. Daha 

sonra tedavi protokolü KAP grubunda yapıldığı gibi uygulandı. 
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3.1.4.Grup 4: Retreatment Grubu (RT) : 

  

Retreatment grubunda; daha önceden kök kanal tedavisi yapılmış, 

asemptomatik, kök kanalındaki güta perkanın uzunluğu kök kanal boyundan en az 2 

mm kısa, restorasyonunu kaybetmiş, 5 mm’den daha az periapikal patolojiye sahip, 

kistik oluşum göstermeyen, restore edilebilecek, tek köklü ve tek kök kanalına sahip 

maksiller ve mandibular keser ve premolar dişler seçildi. Dişlere rubber dam izolasyonu 

yapıldıktan sonra endodontik giriş kavitesi açılıp, kök kanalına erişildi. Kök kanalındaki 

güta perkalar H tipi el eğeleriyle uzaklaştırıldı. Kök kanalından eski kök kanal 

dolgusunun tamamen uzaklaştırılmış olması radyografi ile desteklenerek çalışma boyu 

hesaplandı. Daha sonra tedavi protokolü KAP, AAP ve NG ile aynı şekilde uygulandı. 

 

3.1.5.Grup 5: İrreversible Pulpitis Grubu (İP) : 

 

 Irreversible pulpitis grubuna vital ve gece ağrısına sahip kök kanal tedavisi 

endikasyonu konmuş derin çürüklü dişlere sahip hastalar dahil edildi. Bu gruptaki 

dişlerin vitalitesi Gentle-Pulse Pulptester (Parkell, Inc,Edgewood, NY,ABD) cihazı 

kullanılarak yapılan elektirikli pulpa testi ile kontrol edildi. Aynı zamanda pulpa 

vitalitesi endodontik giriş kavitesi açıldığında kavitede kan varlığıyla da teyit edildi.  Bu 

gruptaki hastalarda tedaviye başlamadan önce 2 cc 1:100000 epinefrin içeren artikain 

hidroklorür (Maxicaine Fort; Vem İlaç Sanayi ve Ticaret Ltd. Şti, İstanbul, Türkiye) 

kullanılarak ilgili dişlere lokal anestezi yapıldı. İlgili dişlerde anestezi meydana 

geldikten sonra rubber dam izolasyonu sağlanarak endodontik giriş kavitesi açıldı, pulpa 



36 
 

 
 

ekstirpasyonunu takiben tedavi protokolü KAP, AAP, NG ve RT grupları ile aynı 

şekilde uygulandı. 
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Şekil 3.1: Hastaların Seçilmesini ve Dağılımını Gösteren Diyagram 

Değerlendirme Uygunluk için değerlendirilen 

                (n=1223) 

Değerlendirme kriterlerine 

uymadığı için çıkarılan 

                   (n=1098) 

Kronik 

Apikal 

Periodontitis 

grubu (n=25) 

Akut Apikal 

Periodontitis 

Grubu 

(n=25) 

İrreversible 

Pulpitis Grubu 

(n=25) 

Nekroz 

grubu 

(n=25) 

Retreatment 

Grubu 

(n=25) 

Randomizasyon 

(n=125) 

Takip 

kaybı yok 

(n=0) 

Takip 

kaybı (n=2) 

(Flare up 

gelişti 

(n=1)) 

(Hasta 2. 

Seansa 

gelmedi 

(n=1)) 

Takip 

kaybı yok 

(n=0) 

Takip 

kaybı yok 

(n=0) 

Takip 

kaybı yok 

(n=0) 

Analiz 

(n=25) 

Analiz 

(n=25) 

 

Analiz 

(n=25) 

 

Analiz 

(n=25) 

 

Analiz 

(n=23) 
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3.2.İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

5 çalışma grubu üzerinde 5 zamanlı olarak ağrı ölçümünün planlandığı tekrarlı 

ölçümlerde iki yönlü varyans analizi düzeninde %80 güç, %5 yanılma payı ve 0,25’lik 

etki büyüklüğü ile her bir grupta 25 örnek olmak üzere toplamda 125 örnek üzerinde 

çalışılması gerektiği G*Power 3.1.2 paket programında F test ailesi kullanılarak 

hesaplandı. 

Istatistiksel analiz için SPSS 26.0 paket programı kullanılarak, tekrarlayan 

ölçümlerde 2 yönlü varyans analizi yapıldı. Gruplar arası farklılık değerlendirmesi için 

tek yönlü varyans analizi (anova) yapıldı. Nitel değişkenler için ki-kare testi yapıldı. 

Sonuçların anlamlılığı p<0,05 düzeyinde analiz edilmiş ve değerlendirilmiştir. 
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4.BULGULAR 

 

Nitel değişkenler için yapılan ki-kare analizine göre gruplar arası yaş, cinsiyet ve 

dişlerin bulunduğu çeneler kriterleri için anlamlı bir farklılık yoktu. 123 hastanın dahil 

edildiği çalışmada toplam kadın hasta sayısı 66, toplam erkek hasta sayısı 57dir. 

Cinsiyetin gruplara göre dağılımını gösteren veriler tablo 4.1’de gösterilmiştir.  

Hastaların yaş ortalaması 35 olarak hesaplandı. Yaşın gruplara göre dağılımı tablo 

4.2’de gösterilmiştir. 123 hastada bulunan dişlerden 66’sı maksillada 57’si mandibulada 

bulunuyordu. Çenelerin gruplara göre dağılımı tablo 4.3’te gösterilmiştir. Yaş, cinsiyet 

ve dişlerin bulunduğu çeneler normal dağılıma sahipti.  

Hastalık gruplarının zamanlara göre kendi içinde ve gruplar arası istatistiği tablo 

4.4’te gösterilmiştir. Yapılan analizde hastalık gruplarında preoperatif ağrı skorlarının 

postoperatif 1, 3, 5 ve 7. günlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azaldığı 

bulunmuştur. Gruplar arası yapılan tekrarlı ölçümlerde AAP grubunun tüm zamanlarda 

diğer gruplardan istatistiksel olarak daha yüksek ağrı skorlarına sahip olduğu 

gözlenmiştir (p<0.01). Grup içi yapılan analizde tüm gruplarda preoperatif ağrı 

skorlarının 1., 3., 5. ve 7. günlerde anlamlı bir şekilde düştüğü gözlenmiştir (p<0.01). 

Tablo 4.1: Cinsiyetin Gruplara Göre Dağılımının Sayı (Yüzdesel Değerlerinin) 

İstatistiği 

Cinsiyet KAP NG AAP RT İP Toplam Sonuç 

Kadın 13(52,0) 15(60,0) 13(56,5) 15(60,0) 10(40,0) 66(53,6)  

X2=2,78 

p=0,594 Erkek 12(48,0) 10(40,0) 10(43,5) 10(40,0) 15(60,0) 57(46,4) 

Toplam 25(100) 25(100) 23(100) 25(100) 25(100) 123(100) 
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Tablo 4.2: Çalışma Gruplarındaki Dişlerin Bulunduğu Çenelere Dağılımının sayı ve 

yüzdesel Değerlerinin İstatistiği 

Çene KAP NG AAP RT İP Toplam Sonuç 

Maksilla 12(48,0) 16(64,0) 13(56,5) 12(48,0) 13(52,0) 66(53,6)  

X2=1,83 

p=0,768 Mandibula 13(52,0) 9(36,0) 10(43,5) 13(52,0) 12(48,0) 57(46,4) 

Toplam 25(100) 25(100) 23(100) 25(100) 25(100) 123(100) 

 

Tablo 4.3: Çalışma Gruplarındaki Hastaların Yaş dağılımının sayı ve yüzdesel 

Değerlerinin İstatistiği  

Yaş KAP NG AAP RT İP Toplam Sonuç 

18-35 15(60,0) 13(52,0) 14(60,8) 13(52,0) 14(56,0) 69(56,1)  

X2=0,708 

p=0,950 
36-65 10(40,0) 12(48,0) 9(39,2) 12(48,0) 11(44,0) 54(43,9) 

Toplam 25(100) 25(100) 23(100) 25(100) 25(100) 123(100) 
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Tablo 4.4: Hastalık Gruplarının Zamanlara Göre Yapılan İstatistiği (ortalama değer, 

standart sapma ve anlamlılık değerleri) 

 
Preoperatif Ağrı 

Postoperatif 

Ağrı 1. Gün 

Postoperatif 

Ağrı 3. Gün 

Postoperatif 

Ağrı 5. Gün 

Postoperatif 

Ağrı 7. Gün 
p1 

H
A

S
T

A
L

IK
L

A
R

 

KAP 17,60±5,42(ac,A) 13,40±4,26(a,B) 6,16±4,13(a,C) 2,20±4,10(a,D) 0 <0,001* 

NG 13,00±6,12(a,A) 12,00±5,40(a,B) 5,52±5,16(a,C) 3,20±4,30(ac,C) 1,44±3,38(a,D) <0,001* 

AAP 59,35±10,59(b,A) 36,65±13,05(b,B) 23,70±10,40(b,C) 15,00±9,89(b,D) 5,87±5,77(b,E) <0,001* 

RT 17,00±12,25(ac,A) 12,80±9,47(a,AB) 8,20±6,10(a,BC) 5,24±4,68(ac,C) 1,46±3,12(a,D) <0,001* 

İP 23,40±9,21(c,A) 16,56±8,88(a,B) 10,48±8,25(a,C) 7,64±7,80(bc,D) 2,76±4,33(ab,E) <0,001* 

 
p2 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 

p1:Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi 

p2:Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

Aynı üst indis istatistiksel farksızlığı ifade etmektedir. 

Küçük indisler sütün tanımlamaları; büyük indisler satır tanımlamaları için 

kullanılmıştır. 

Preoperatif olarak; AAP grubunda, tüm gruplardan anlamlı olarak yüksek ağrı 

skorları gözlenmiştir. p<0.01 İP ve RT gruplarında,  AAP’den anlamlı olarak daha az 

(p<0.001); fakat KAP ve NG’den anlamlı olarak yüksek ağrı skorları gözlenmiştir 

(p<0.001). 

 Postoperatif 1., 3., 5. ve 7. günde, AAP grubunda diğer 4 gruptan anlamlı olarak 

daha yüksek ağrı skorları gözlenmiştir (p<0.001). Postoperatif 1. Ve 3. Günde AAP 

dışındaki 4 grupta kendi içinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). Postoperatif 5. ve 7. günde İP grubunda; RT, NG ve KAP gruplarından 

anlamlı olarak daha yüksek ağrı skorları gözlenmiştir (p<0.001). KAP grubunda tüm 

zamanlarda en düşük ağrı skorları gözlenmiş olmasına rağmen postoperatif 5. ve 7. 
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Günde diğer tüm gruplardan istatistiksel olarak daha düşük ağrı skorları gözlenmiştir 

p<0.001. Postoperatif 7. günde, KAP grubunda postoperatif ağrı sıfıra düşmüştür. 

Postoperatif 1., 3., 5. ve 7. günlerde tüm gruplarda preoperatif ağrıya kıyasla 

anlamlı bir şekilde ağrı skorlarında düşüş gözlenmiştir.p<0.001  

 

 

Şekil 4.2: Hastalık gruplarının tüm zamanlardaki ağrı grafiği 
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5.TARTIŞMA 

 

Postoperatif ağrı hem diş hekimleri için hem de endodontik tedavi ihtiyacı duyan 

hastalar için önemli bir konudur (Farzana, Hossain, Islam, & Rahman, 2010). 

Endodontik postoperatif ağrının; yaş, cinsiyet, ilgili dişin bulunduğu çene, dişin pulpal 

ve periapikal durumu ve hastanın sahip olduğu sistemik hastalıklar gibi hasta seçim 

kriterlerinden ve kök kanal tedavisinin başlangıcı sayılan endodontik giriş kavitesinden 

başlayarak, preparasyon tekniklerinden, irrigasyon yöntemlerinden, kök kanalında 

kullanılan ilaçlardan kök kanalının doldurulup restorasyonun tamamlandığı aşamaya  

kadarki tüm tedavi prosedürlerinden etkilendiği literatürde bildirilmiştir (Azim, Azim, 

& Abbott, 2017; Farzana et al., 2010; Genet et al., 1987; Ghoddusi et al., 2006; Imura & 

Zuolo, 1995; Ince et al., 2009; Liddell & Locker, 1997; Segura‐Egea et al., 2009; 

Seltzer & Naidorf, 1985; Torabinejad et al., 1988; Unruh et al., 1999; R. Walton & 

Fouad, 1992). Aynı zamada araştırmacılar, endodontik postoperatif ağrı insidansının 

azaltılmasına yönelik farklı tedavi prosedürlerini geliştirmeye çalışmışlardır (DiRenzo 

et al., 2002; Farzaneh, Parirokh, Nakhaee, & Abbott, 2018; Gama et al., 2008; Gondim 

Jr et al., 2010; Holstein et al., 2002; Lovich-Sapola et al., 2015; Nekoofar et al., 2015; 

Silva, Menaged, Ajuz, Monteiro, & de Souza Coutinho-Filho, 2013). Buna rağmen 

literatürde, endodontik tedaviden sonra %3-%58 arası postoperatif ağrı görüldüğü 

bildirilmiştir (Chankhrit Sathorn, Parashos, & Messer, 2008).  

Ağrı subjektif bir kavramdır ve herkesin ağrı eşiği farklıdır (Silva et al., 2013). 

Yapılan çalışmalarda, ağrının ölçülmesinde ve değerlendirilmesinde basit, anlaşılır bir 

ağrı skalasının kullanılması önerilmiştir (A Arias et al., 2013; Figini, Lodi, Gorni, & 

Gagliani, 2007; Hjermstad et al., 2011). Ağrının sayısal değerlerle ifade edilmesinin 
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objektif olarak ağrının değerlendirilmesi açısından önemli olduğu ve  hastalar tarafından 

kolay anlaşılır olması daha önceki postoperatif ağrı çalışmalarında bildirildiği için 

çalışmamızda 10 cm uzunluğunda 0-100 arası skorlara sahip sayısal değerlendirme 

skalası kullandık. Bu yöntemin benzer ölçüm yöntemlerine göre en güvenilir yöntem 

olduğu düşünülmektedir (Caton et al., 2002; Revill, Robinson, Rosen, & Hogg, 1976). 

Hastalar kliniğe ilk geldiği anda teşhiş konulduktan sonra preoperatif ağrılarını hekime 

0-100 arası bir sayıya denk gelecek şekilde ifade etmişler ve tedaviden sonraki 1., 3., 5. 

ve 7. günlerdeki ağrı durumlarını onlara verilen ağrı değerlendirme formuna yine 0 ile 

100 arasında bir sayıya denk gelecek şekilde işaretlemişlerdir. 

Yaşın postoperatif ağrı üzerine olan etkisini araştıran çalışmaların sonuçları 

kesinlik göstermemekle birlikte; yapılan çalışmaların büyük çoğunluğunda yaşın 

postoperatif ağrıya etkisi bulunmamaktadır (P. V. Abbott, 1994; Azim et al., 2017; 

Balaban, Skidmore, & Griffin, 1984; de Oliveira Alves, 2010; Gundogdu & Arslan, 

2018). Fakat buna karşın bir çalışmada genç hastalarda, yaşlı hastalardan daha fazla ağrı 

oluştuğu (Watkins et al., 2002), başka bir çalışmada yaşlı hastalarda, genç hastalardan 

daha fazla ağrı görüldüğünü bildiren az sayıda çalışma da mevcuttur (A Arias et al., 

2013). Ayrıca; hasta cinsiyetinin postoperatif ağrı üzerine etkisi ile ilgili yapılan 

çalışmaların büyük çoğunluğunda da cinsiyet gruplarının postoperatif ağrıyı 

etkilemediği bildirilmiştir (P. V. Abbott, 1994; Azim et al., 2017; R. Walton & Fouad, 

1992). Buna karşın; bir çalışmada kadın hastaların ağrı tolerasının daha düşük olduğu ve 

postoperatif olarak daha fazla ağrı gözlendiğini bildirilmiştir (Polycarpou et al., 2005; 

Ryan et al., 2008). Bizim çalışmamızda, 18-65 yaş aralığında olan hastaların ortalama 

yaşı 35 olmakla birlikte, cinsiyet grupları %53 kadın, %47 erkek olarak homojen bir 

şekilde  dağılım göstermiştir. Çalışmamızda yaş ve cinsiyetin postoperatif ağrı üzerinde 
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etkisi gözlenmemiştir. Dolayısıyla çalışmamız literatürdeki daha önce yapılan birçok 

çalışmayla benzerlik göstermektedir (P. V. Abbott, 1994; Azim et al., 2017; de Oliveira 

Alves, 2010; Gundogdu & Arslan, 2018; R. Walton & Fouad, 1992). 

Anteriordan posteriora doğru gidildikçe dişlerin kök kanalları karmaşık hale 

gelebilmektedir. Özellikle çok köklü dişlerde kanal varyasyonlarının çok olması 

temizlenemeyen alanların bırakılmasına ve tedavi sonrasında komplikasyonların 

gözlenmesine neden olabilmektedir. Dişlerdeki anatomik varyasyonların ve karmaşık 

kök kanal anatomisinin elimine edilmesi için literatürde postoperatif ağrı çalışmalarında 

tek köklü tek kanallı dişlerin seçilmesi önerilmektedir (A Arias et al., 2013; 

Segura‐Egea et al., 2009). Bu yüzden biz de tek köklü tek kanallı dişleri çalışmamıza 

dahil ederek anatomik varyasyonların postoperatif ağrıya olan etkisini elimine etmek 

istedik. Ayrıca periodontal sağlığı kötü olan dişlerde tedaviden sonra periapikal 

enflamasyon görülme sıklığının fazla olduğu literatürde bildirilmiş olduğu için 

çalışmamıza periodontal olarak sağlıklı dişleri dahil etmeyi uygun bulduk (Ruiz et al., 

2017). 

Alaçam ve ark.’nın (2002) yaptıkları klinik çalışmada mandibulada bulunan 

dişlerde, maksillada bulunan dişlere kıyasla endodontik tedaviden sonra flare-up 

görülme insidansının daha yüksek olduğunu bildirilmiş olmalarına rağmen başka birçok 

çalışmada postoperatif ağrının diş arkının farklılığından etkilenmediği  bildirilmiştir. Bu 

bulgular bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir (Azim et al., 2017; M Trope, 

1991; R. Walton & Fouad, 1992). Bizim çalışmamızda da alt ve üst çene içerisinde 

postoperatif ağrı yönünden bir fark bulunmamıştır. 
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Sistemik hastalıkların ve bu hastalıklara bağlı olarak kullanılan ilaçların 

postoperatif ağrı üzerine etkisi olduğu bilinmektedir (Jalalzadeh, Mamavi, Shahriari, 

Santos, & Pochapski, 2010). Özellikle diyabetli hastalarda, apikal periodontitis ve 

lezyon oluşma potansiyeli sağlıklı hastalara kıyasla oldukça fazladır (Fouad & 

Burleson, 2003; Segura-Egea et al., 2012). Aynı zamanda tedavi öncesi analjezik ve 

antibiyotik ilaç kullanımının tedaviden sonraki ağrıyı etkileyebileceği literatürde 

bildirilmiştir (Mata, Koren, Morse, & Sinai, 1985; Morse et al., 1987). Çalışmamızda 

bulunan hasta gruplarını ve bu gruplara uygulanan tedavi protokollerini 

değerlendirdiğimizden dolayı ve ağrıyı etkileyebilecek bu olası faktörlerin önüne 

geçmek için çalışmaya dahil edilecek hastalardan detaylı bir anamnez alınmış olup; 

herhangi bir sistemik hastalığı bulunan veya son 3 ay içinde antibiyotik kullanan, son 1 

hafta içinde analjezik kullanan ve son 6 ay içinde kortizon kullanan hastalar çalışma dışı 

bırakılmıştır.  

 Literatürde hastalık gruplarının postoperatif ağrı üzerine etkisi incelendiği 

çalışmalarda, sadece spesifik hastalık grupları içeren dişler çalışmalara dahil edilmiştir  

(H. Arslan et al., 2019; Balaban et al., 1984; Ince et al., 2009; C Sathorn et al., 2005; 

Chankhrit Sathorn et al., 2008; M Trope, 1991; Yoldas, Topuz, Isçi, & Oztunc, 2004). 

Pulpa ve periapikal hastalık sınıflamasına göre yapılan çalışmalar sınırlıdır. Yapılan 

çalışmalarda pulpa ve periapikal hastalık sınıflamalarından ziyade, çalışmalar vital ve 

devital diş gruplarını araştırmışlardır. Bu durum farklı teşhislere sahip dişlerin aynı 

çalışma gruplarında yer almasıyla çalışma sonuçlarını etkileyebilecek yanlış 

değerlendirmelerin oluşmasına sebep olabilir. Daha önceden yapılmış sınırlı sayıdaki 

epidemiyolojik çalışmalarda, bu teşhis gruplarının endodontik tedavi ihtiyacı olan 

dişlerin %80’ninden fazlasını içerdiği belirtilmiştir (Scavo et al., 2011; Wigsten, 
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Jonasson, EndoReCo, & Kvist, 2019). Biz de bu durumu göz önüne alarak WHO’nun 

pulpa ve periapikal hastalıklar sınıflamasına göre 5 hastalık türünde postoperatif ağrı 

oluşumunu değerlendimeyi amaçladık. Böylece bizim çalışmamız, bugüne kadar 

yapılmış postoperatif ağrı çalışmalarının aksine; endodonti kliniğine başvuran hastaların 

daha yüksek oranda olduğunu düşündüğümüz spesifik alt grupları da içeren bir 

çalışmadır. Mevcut literatür bilgilerimiz dahilinde, çalışma gruplarımızın endodontik 

tedavi ihtiyacı bulunan teşhis gruplarının büyük çoğunluğuna ulaştığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamız tek bir operatör tarafından gerçekleştirilmiş olup, dolayısıyla farklı 

operatörlerden kaynaklanabilecek sorunlar önlenmiştir.  

Diş hekimliğinde ve modern endodonti pratiğinde aseptik bir alan oluşturmak, 

iyi bir izolasyon sağlamak, hekimi ve hastayı enfeksiyondan korumak için rubber dam 

kullanımı önerilmektedir (Ahmad, 2009; Carrotte, 2004a). Bunun yanı sıra rubber dam 

uygulaması; yumuşak dokuları, irrigasyon solüsyonlarının irritasyonlarından korur, 

aspirasyon riskinin ortadan kaldırılarak hava yolunun korunmasını sağlar, kanal içi 

kontaminasyonu önler ve tedavinin daha kısa sürede tamamlanmasına katkıda bulunur 

(Carrotte, 2004a). Abbott ve ark. (1994) yaptıkları çalışmada kök kanal tedavisi 

sonrasında devam eden ağrıyla ilgili çeşitli faktörleri araştırmış ve bu faktörler arasında 

rubber dam kullanılmamasının ilk sırada yer aldığını gözlemlemişlerdir. Bu gibi 

sebeplerden dolayı hastalara kullanılan medikamanların ve irrigasyon solüsyonlarının 

sebep olacağı yumuşak doku yaralanmalarını önlemek, hem de bu durumların 

postoperatif ağrıya olan olumsuz etkilerini elimine etmek amacıyla çalışmamızda 

hastalarımıza endodontik giriş kavitesi açılmadan önce rubber dam uygulaması 

yapılmıştır.  
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 Kök kanal tedavisi sırasında yapılan çalışma boyu tespiti, başarı ve postoperatif 

ağrı açısından önemli bir basamaktır. Endodontide çalışma boyu tespiti genellikle 

geleneksel radyografilerle yapılmaktadır. Anatomik yapıların apikal foramene 

süperpoze olması, radyografilerdeki distorsiyon ve magnifikasyon gibi hatalardan ve 

kök kanal tedavisinin bitim sınırının radyografik apeksten daha geride konumlandığı 

için çalışma boyu tespitinde endodontide geleneksel radyografilerle birlikte elektronik 

apeks bulucular sıklıkla kullanılmaktadır (Ekici, Kıvanç, & Ekici, 2018; Parekh & 

Taluja, 2011). Elektronik apeks bulucuların endodontide çalışma boyu belirlemede tek 

başına yeterli olup olmadıkları hakında pek çok çalışma mevcuttur (E. Kim, M. Marmo, 

C. Y. Lee, N. S. Oh, & I. K. Kim, 2008; Kim & Chandler, 2013; Neena, Ananthraj, 

Praveen, Karthik, & Rani, 2011). Dunlap ve ark.’nın (1998) yaptıkları çalışmada apeks 

bulucuların tek başına çalışma boyu belirlemede yeterli olmadıkları ve geleneksel 

radyografilerle çalışma boyu ölçümünün teyit edilmesi gerektiğini bildirmişlerdir. Kim 

ve ark.’nın (2008) yaptıkları çalışmada ise geleneksel radyografilerle birlikte apeks 

bulucuların kullanılmasının çalışma boyunun ölçümlerindeki başarıyı %96’ya kadar 

yükselttiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda kök kanal çalışma boyunun doğru 

belirlenmesi ve taşkın preparasyonun periapikal dokularda meydana getirdiği 

irritasyonları önlemek amacıyla periapikal radyografi ile elektronik apeks bulucu 

birlikte kullanılmıştır. 

Kök kanal preparasyonu esnasında; kanal içerisinde bulunan pulpa artıklarının, 

irrigasyon solüsyonlarının ve dentin debrisleriyle birlikte bakteri yan ürünlerinin 

periapikal alana taşmasıyla endodontik tedavi sonrası ağrı meydana gelebilmektedir 

(Vivekanandhan, Subbiya, Mitthra, & Karthick, 2016). Siquera ve ark. (2003) flare-up 

oluşumunu, enfekte dentin debrisinin periapikal dokulara taşırılmasına bağlamışlardır. 
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Dummer ve ark (1995) yaptıkları çalışmada 8 farklı preparasyon tekniğini periapikal 

alana debris taşması yönünden karşılaştırmış, crown-down tekniğinin diğer tekniklere 

göre periapikal dokulara daha az debris taşırdığı sonucunu bulmuşlardır. Kök kanal 

preparasyon yöntemlerinin postoperatif ağrı yönünden incelendiği birçok çalışmada 

buna paralel olarak en etkili yöntemin crown-down yöntemi olduğu bildirilmiştir 

(Carrotte, 2004b; Torabinejad et al., 1988). Koronal bölgeden apikal bölgeye doğru 

yapılan şekillendirme işleminde enfekte doku güvenli bir biçimde uzaklaştırılabilmekte 

ve periapikal bölgelere ekstrüzyon daha az olmaktadır (Carrotte, 2004b). Aynı zamanda 

Alves ve ark.’nın (2010) periapikal lezyonlu dişlerde flare-up insidansını araştırdıkları 

çalışmada, crown-down tekniğinin periapikal lezyonu bulunan dişlerde apikalden daha 

az enfekte debris taşırdığı için bu tekniğin kullanılmasını önermişlerdir. Bu bilgilerden 

yola çıkarak çalışmamızda; periapikal bölgeye dentin debrisinin taşmasını önlenmek, 

irrigasyon solüsyonlarının apikal bölgeye etkili ve daha sağlıklı bir şekilde ulaşarak 

antibakteryel etkinliği arttırmak ve olası postoperatif ağrıyı azaltmak amacıyla 

preparasyon tekniği olarak crown-down preparasyon tekniği tercih edilmiştir. 

Ni-Ti döner aletlerin endodonti dünyasına girmesiyle birlikte kök kanal duvarları 

daha güvenli ve daha etkili bir şekilde temizlenmeye başlamıştır (Shaikh & Goswami, 

2018). Ni-Ti döner aletlerin, el aletlerine kıyasla daha az dentin debrisi ekstrüzyonu 

yapması nedeniyle daha az postoperatif ağrıya neden oldukları bildirilmiştir (Harun 

Arslan et al., 2016; Comparin et al., 2017; Ferraz et al., 2001; Kashefinejad et al., 

2016). Yapılan çalışmalarda resiprokal hareketle çalışan eğelerin rotasyonel hareketle 

çalışan eğelere kıyasla daha etkili preparasyon yapıp daha düzgün şekillendirme yaptığı 

bildirilmiştir (Harun Arslan et al., 2016; Hwang et al., 2014). Ayrıca; Arslan ve ark.’nın 

(2016) farklı Ni-Ti eğelerin postoperatif ağrıya etkilerini inceledikleri çalışmalarda 
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resiprokal hareketle çalışan eğelerin rotary sistemle çalışan eğelere kıyasla daha az 

dentin debrisi ekstrüzyonuna neden olduğu ve bu eğelerle preparasyon yapılan dişlerde 

daha az postoperatif ağrı gözlendiğini bildirmişlerdir. Biz de bu yüzden çalışmamızda, 

önceki çalışmalarda daha az dentin debrisi ekstrüzyonuna sebep olduğu belirtilen 

reciproc eğe sistemini kullanmayı uygun bulduk. Çalışmamızda 15 numaralı K tipi el 

eğesi ile çalışma boyutu tespiti yapıldıktan sonra sırasıyla 20 ve 25 numaralı K tipi el 

eğeleri ile preparasyona başlanmış ve kök kanal preparasyonu reciproc r50 Ni-Ti döner 

eğe ile bitirilmiştir. Arias ve ark. (2009) kök kanal preparasyonu yapılırken apikal 

açıklığın sağlanmasının; dentin debrisinin apikal bölgeye taşmasını önlediğini, kök 

kanalının çalışma boyunun kontrolünü ve irrigasyon solüsyonlarının apikal üçlüye daha 

kolay ulaşmasını sağladığını, bunların sonucunda postoperatif ağrının daha az 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Bu bilgiden yola çıkarak çalışmamızda preparasyon 

yapılırken 15 numaralı K el eğesi ile apikal açıklık sürekli kontrol edilmiştir. Tek köklü 

tek kanallı dişlerde oval tipte kanal formasyonu gözlenebilmektedir (Khedmat, 

Assadian, & Saravani, 2010). Oval kanalların sahip olduğu enfekte dokuların ve 

mikrobiyal içeriğin etkili bir biçimde uzaklaştırılması için geniş apikal çapa sahip 

eğelerle prepare edilmesi gerektiği literatürde bildirilmiştir. (Card, Sigurdsson, 

Ørstavik, & Trope, 2002; De-Deus et al., 2010). Bizim çalışmamızda da tek köklü tek 

kanallı dişler kullanıldığı için yeterli preparasyon yapmak ve enfekte dentin dokusunu 

uzaklaştırmak amacıyla, apikal çap reciproc 50 numara olacak şekilde preparasyon 

yapılmıştır. 

Sodyum hipoklorit, yüksek antibakteriyel etkisinden ve doku çözücü 

özelliğinden dolayı endodontide en sık kullanılan irrigasyon solüsyonudur.  NaOCl kök 

kanalında yaygın olarak %1-5.25 konsantrasyonları arasında kullanılmaktadır. Yapılan 
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çalışmalarda NaOCl’nin antibakteriyel etkinliğinin düşük ve yüksek 

kontsantrasyonlarda değişmediği fakat doku çözücü özelliğinin yüksek 

konsantrasyonlarda arttığı bildirilmiştir (Mostafa et al., 2020; Mutluay & Mutluay, 

2015; J. F. Siqueira Jr et al., 2000). NaOCl, bilinen iyi özelliklerine karşın kök kanalının 

sınırları dışına taştığında toksik etkilerinden dolayı postoperatif ağrı ve yumuşak doku 

enfeksiyonuna neden olabilmektedir (Kleier et al., 2008).  Mostafa ve ark. (2020) %1.3 

ile %5.25 konsantrasyona sahip NaOCl’nin postoperatif ağrıya etkilerini inceledikleri 

çalışmada, %1.3 konsatrasyona sahip NaOCl kullanılan grupta daha düşük ağrı 

skorlarının gözlendiğini bildirmişlerdir. NaOCl, periapikal patolojili dişlerde kök 

kanalının dışına daha kolay taşabileceğinden; yüksek konsantrasyonlarda 

kullanıldığında daha fazla postoperatif ağrı oluşturabileceği bildirilmiştir (Farzaneh et 

al., 2018; Mostafa et al., 2020; Salzgeber & Brilliant, 1977). Torabinejad ve Walton 

(2002), kök kanalında irrigasyon yaparken irrigasyon iğnesine aşırı basınç 

uygulanmaması, iğnenin çalışma boyu uzunluğundan 2 mm kısa işaretlenerek kök 

kanalına yerleştirilmesi ve iğnenin kanalda gevşek tutularak, hareketsiz durması gibi 

tavsiyelerde bulunmuşlardır. Biz de çalışmamızda 27 G dental enjektörü çalışma boyu 

uzunluğundan 2 mm kısa olacak şekilde basınç uygulamadan kök kanal irrigasyonu için 

kullandık. 

Kalsiyum hidroksit, endodontide en çok kullanılan medikamandır (P. V. Abbott, 

1990). Ca(OH)2’nin, nekrotik ve patolojili dişlerde sert doku oluşumunu uyarıcı etkileri 

ve sahip olduğu yüksek pH seviyesi sayesinde kök kanallarındaki mikroorganizmalara 

karşı güçlü bir dezenfektan olduğu bilinmektedir. Daha önceki çalışmalarda, nekrotik 

dişlerde Ca(OH)2’nin antimikrobiyal etkisinden dolayı, vital dişlerde ise; seanslar 

arasında geçici dolgunun düşmesinden kaynaklı olabilecek kontaminasyonun önlenmesi 
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amacıyla kullanılabileceği bildirilmiştir. (P. V. Abbott, 1990; Athanassiadis, Abbott, & 

Walsh, 2007; Gunna Hasselgren, Olsson, & Cvek, 1988; Langeland, 1987; Siqueira & 

Rôças, 2008; Martin Trope, 2006). Ca(OH)2’nin dezenfeksiyon ve antibakteriyel 

etkinlik açısından kök kanalında 1 hafta bekletilmesinin yeterli olduğu bildirilmiştir 

(Sjögren et al., 1991; Martin Trope, 2006). Ca(OH)2’nin kök kanalında antibakteryel 

etkinliğinin 1. günde başladığı, 7. günde pik yaptığı ve 3.-4. haftalar arasında 

etkinliğinin azalmaya başladığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (Athanassiadis et al., 

2007). Seanslar arasında kök kanalına uygulanan Ca(OH)2’nin, mikrobiyal 

proliferasyonu önlediği ve kök kanallarının yeniden enfekte olmasının önüne 

geçebileceği için çalışmamızda tüm gruplarda Ca(OH)2 1 hafta süre ile kanal içi 

medikaman olarak kullanılmıştır. Ca(OH)2’nin anti-enflamatuar etkisi bilimsel olarak 

kanıtlanmamış olsa da; Fava ve ark. (1998) Ca(OH)2’nin medikaman olarak 

kullanılmasının, hücrelerin lizisinden kaynaklı PG seviyelerini düşürdüğünü ve anti-

enflamatuar etkisinin bundan kaynaklanabileceğini öne sürmüşlerdir. Ghoddusi ve 

ark.nın (2006) nekrotik pulpaya sahip tek köklü dişlerle yaptıkları postoperatif ağrı 

çalışmasında ile kanal içi medikaman uygulanmasının postoperatif ağrıyı azalttığını 

bildirmişlerdir. Fava ve ark. (1998) yaptıkları çalışmada AAP teşhisi konulmuş 60 adet 

maksiller kesiciye Ca(OH)2 ile pansuman yapmış ve hastaların postoperatif 2. ve 7. 

günlerdeki ağrı skorlarını değerlendirmişlerdir. 7. günün sonunda tüm dişlerin 

asemptomatik hale geldiğini bildirmişlerdir. Bizim de çalışmamızdaki tüm gruplarda 

Ca(OH)2 medikaman olarak kullanılmış ve 7. günün sonunda AAP grubunda bulunan 

dişler tamamen asemptomatik hale gelmiştir. Ca(OH)2’in kanal içi medikaman olarak 

kullanılmasının PG oluşumunu inhibe ederek, postoperatif ağrı seviyesinin azalmasına 

katkı sağlamış olabileceğini düşünmekteyiz.   
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Kök kanal dolgusunun, kök kanal sistemini sızdırmaz bir şekilde doldurması 

önemlilik arz eder. Kök kanal dolgusunun kök kanalında iyi bir tıkama yapması kök 

kanalının tekrardan enfekte olmasını önlediği gibi endodontik tedavinin başarısına 

önemli katkılar sunar. Literatürde kök kanal dolgu tekniklerinin postoperatif ağrı ile 

ilişkisini inceleyen az sayıda çalışma olmasına rağmen; Alonso ve ark. (2012) yaptıkları 

çalışmada, soğuk lateral kompaksiyon yönteminin daha az ağrıya neden olduğunu 

bildirilmişlerdir. Ayrıca; kök kanal dolgusunda kullanılan kanal patlarının postoperatif 

ağrıya etkisinin incelendiği bir çalışmada, kök kanal patlarının postoperatif ağrı 

açısından bir farklılık göstermediği gözlenmiştir (Alacam, 1985). Buna karşın Dos 

Santos Costa ve ark. (2020) inceledikleri çalışmalarda farklı kök kanal patlarının 

genotoksisitesini araştırmışlar ve kök kanal patlarının 6 saatten 30 güne kadar değişen 

sürelerde genotoksisiteye neden olduğunu bildirmişlerdir. Patlarla yapılan genotoksisite 

çalışmalarının in vitro koşullarda olduğunu ve in vivo koşullardaki etkilerinin klinik 

çalışmalarla desteklenmesi gerektiğini söylemişlerdir. Dolayısıyla kök kanal 

dolumundan sonraki süreçte; sitotoksisite ve genotoksisitenin yanı sıra enflamasyon ve 

ağrının meydana gelip gelmeyeceği konusunda literatürde bilgimiz dahilinde yeterli bir 

kanıt olmadığını düşünmekteyiz. Ayrıca başka bir çalışmada, güta-perkanın lateks 

alerjisi olan hastalarda alerjik reaksiyonları tetiklediği gösterilmiş, güta-perkanın  kök 

kanalından uzaklaştırıldığı zaman alerjik reaksiyonların geçtiği bildirilmiştir (Boxer, 

Grammer, & Orfan, 1994; Gazelius, Olgart, & Wrangsjö, 1986). Bu durumlar göz 

önüne alındığında, kök kanal dolgusu sonrasında görülebilecek postoperatif ağrı birçok 

faktöre bağlı değişebileceğinden dolum sonrası ağrı çalışmamızda 

değerlendirilmemiştir.  
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Farklı teşhislere sahip aynı tedavi protokollerini uyguladığımız 5 ayrı çalışma 

grubunda, AAP grubunda tüm zamanlarda KAP, NG, RT ve İP gruplarından daha 

yüksek ağrı skorları gözlenmiş olup h1 hipotezimiz kabul edilmiştir. Aynı zamanda tüm 

gruplarda postoperatif 1., 3., 5. ve 7. günlerde ağrı anlamlı olarak azalmış ve 7. günde 

hastalar tamamen semptomsuz hale gelmişlerdir. AAP’nin diğer gruplardan anlamlı 

olarak daha yüksek ağrı skorlarına sahip olmasının nedenlerinden biri preoperatif ağrı 

skorlarının diğer gruplardan anlamlı olarak daha yüksek olmasından kaynaklanıyor 

olabilir. Daha önce yapılan çalışmalarda preoperatif ağrının, postoperatif ağrıyı 

etkilediğine dair araştırmalar mevcuttur (Pak & White, 2011; Patil et al., 2016; 

Segura‐Egea et al., 2009). PG ağrı ile ilişkili bir mediatördür ve PG seviyelerinin 

artması vücutta bir alarm mekanizması gibi ağrı meydana getirmektedir (McNicholas, 

Torabinejad, Blankenship, & Bakland, 1991). Cohen ve ark. (1985) AAP vakalarını 

KAP ve sağlıklı dokularla karşılaştırdıkları çalışmada AAP’nin KAP ve sağlıklı 

dokulardan 17 kat daha fazla PG miktarına sahip olduğunu rapor etmişlerdir. PG, 

vasküler geçirgenliği arttırarak, ağrı reseptörlerinin inflamatuar mediatörlere duyarlı 

olmasını sağlar (Fava, 1998). Bu durum hastada daha fazla ağrı görülmesine neden 

olmaktadır. AAP grubunda, diğer tüm gruplardan daha fazla postoperatif ağrı 

skorlarının görülmesi, preoperatif PG seviyelerinin diğer hastalık gruplarından daha 

fazla artmış olma olasılığından kaynaklanıyor olabilir. 

Postoperatif ağrının zamanlara göre değerlendirildiği çalışmalarda postoperatif 

ağrının zamanla azaldığı bildirilmiştir (Harrison, Baumgartner, & Svec, 1983; Pak & 

White, 2011; J. F. Siqueira Jr et al., 2002). Bizim çalışmamızda da tüm gruplarda 1. 

günde 3, 5 ve 7. günlerden daha fazla ağrı skoru gözlendi. Postoperatif ağrı anlamlı bir 

şekilde tüm gruplarda 3., 5. ve 7. günlerde azaldı.  
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Bakteriler ve bakteri yan ürünleri, kök kanalları ve periapikal bölgedeki 

patolojik değişiklerin ana nedenleridir. Derin dentin çürüğünde mevcut olan 

Streptokokuslar ve Laktobasiller irreversible pulpitis vakalarında görülürken, pulpa 

nekrozu sonrasında ise; Eubacterium, Peptococcus, Peptostreptococcus, Provetella, 

Porphyromonas ve Fusobakterium türleri kök kanalında baskın hale gelmektedirler 

(Estrela, Pimenta, Ito, & Bammann, 1998).  Ca(OH)2’nin antimikrobiyal etkinliğinin 

araştırıldığı birçok mikrobiyoloji çalışmasında Fusobakterium Nükleatum, 

Streptokokkus suşları, Stafilokokus Aureus, Esherichia Coli, Micrococcus Lectus, 

Psödomonas Aeruginosa gibi kök kanalında bulunan bakterilere karşı etkili olduğu 

gösterilmiştir (Estrela et al., 1998; Kontakiotis, Nakou, & Georgopoulou, 1995). 

Ca(OH)2 sulu çözeltilerde OH- iyonlarına ayrılır. Meydana gelen OH- iyonları difüzyon 

yoluyla bakteri hücre duvarında bulunan lipopolisakkaritlerin  lipid kısmını hidrolize 

eder ve bakteriyel endotoksinlerin biyolojik yapısını değiştirir (Barthel, Levin, Reisner, 

& Trope, 1997; Estrela et al., 1998; Safavi & Nichols, 1993). Ca(OH)2’nin 

antimikrobiyal etkinliğinin 6. saatten sonra başladığı, kök kanalında yüksek ph değerine 

3. günde ulaştığı ve maksimum etkinliğinin 7. günde olduğu gösterilmiştir (Estrela et 

al., 1998). Ca(OH)2’nin kök kanalındaki pH değerini kademeli olarak yükseltmesi ve 

anaerobik bakterilerin ihtiyacı olan karbondioksiti absorbe etmesiyle antimikrobiyal 

etkinliğini arttırdığı ve buna paralel olarak postoperatif ağrının günden güne azaldığı 

bildirilmiştir (Azim et al., 2017; Fava, 1998; Ghoddusi et al., 2006). Çalışmamız bu 

yönüyle literatürdeki çalışmalarla benzerlik göstererek, incelediğimiz zaman 

aralıklarında postoperatif ağrıda azalma gözlenmektedir (Fava, 1998; Ghoddusi et al., 

2006). 
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İnce ve ark. (2009) vital ve asemptomatik devital dişlerin ilk tedaviden 3 gün 

sonraki  postoperatif ağrılarını  değerlendirdikleri çalışmada vital grup ile devital grup 

arasında postoperatif ağrı açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır. Bu çalışma bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda vital dişlerin bulunduğu İP 

grubu ile NG grubu arasında postoperatif ağrı açısından 1. ve 3. günlerde  anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır.  

 Walton ve ark. (2003) kök kanallarına Ca(OH)2 yerleştirdikleri  semptomlu ve 

semptomsuz pulpal ve periapikal patolojiye sahip dişlerin 4, 24 ve 48 saat sonraki 

postoperatif ağrı değerlerini incelemişler, çalışmanın sonuçlarına göre kök kanalında 

medikaman olarak Ca(OH)2 kulanımının postoperatif ağrıya etkisi olmadığını 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda Ca(OH)2 kök kanalına uygulandıktan sonraki 

postoperatif ağrı değerlerinde bu çalışmanın aksine azalma gözlemledik. Bu farklılık 

Walton ve ark. postoperatif ağrı değerlendirmesini daha kısa sürelerde yapmasından 

kaynaklanmış olabilir. 

Retratment yapılan veya devital pulpaya sahip dişlerde vital dişlere kıyasla flare-

up insidansının yüksek olduğu çeşitli araştırmalarda bildirilmiştir (Imura & Zuolo, 

1995; Torabinejad et al., 1988). Bizim çalışmamızda içerisinde vital dişlerin olduğu İP 

grubunda flare-up görülmemiş, yalnızca AAP grubundan bir hastada literatür bilgisiyle 

uyumlu olarak (Imura & Zuolo, 1995; Torabinejad et al., 1988)  postoperatif 3. günde 

flare-up meydana gelmiştir. Hasta seans arasında antibiyotik kullanmaya başladığı için 

çalışmadan çıkarılmıştır. Bizim çalışmamızda İP grubunda flare-up gelişmemesinin 

nedeni, iatrojenik sebeplerin olmamasından, uygun aseptik ortamda çalışma boyu 

tespitinin doğru yapılmış olmasından, yeterli ve etkili kemomekanik preparasyon ve 

irrigasyon protokollerinin uygulanmış olmasından kaynaklanmış olabilir. Azim ve 
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ark.'nın (2017) yaptığı çalışmada vital, devital ve yeniden kök kanal tedavisi ihtiyacı 

olan dişlere sahip 951 hastaya kanal tedavisi başlanmış ve kök kanalına Ca(OH)2 

yerleştirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre vital dişlere sahip hasta grubunda hiç 

flare-up gözlenmediği, devital ve retreatment yapılan dişlerde %2.3 oranında flare-up 

görüldüğü bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da bu çalışmayla uyumlu olarak İP 

grubunda hiç flare-up vakasına rastlanmamıştır.   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

 
 

6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

  

• Çalışmamızda yaş, cinsiyet ve tedavi edilen dişlerin bulunduğu diş arkının 

postoperatif ağrıya etkisi bulunmamıştır. 

• Çalışmamızın sınırlamaları dahilinde, tüm zamanlarda en yüksek postoperatif 

ağrı AAP grubunda tespit edilmiştir. Bir hafta sonra AAP grubundaki tüm dişler 

asemptomatik hale gelmişlerdir. 

• Tüm gruplarda, değerlendirilen zaman aralığında preoperatif ağrı skorlarının 

anlamlı olarak azaldığı gözlenmiştir. 

• Ca(OH)2 kullanılan tüm hastalık gruplarında, incelenen zamanlarda postoperatif 

ağrı değerleri azalmıştır. 

• Kanal tedavisi yapıldıktan sonra kök kanal dolgusunda kullanılan tekniklerin ve 

dolgu malzemelerinin kısa ve uzun dönemli postoperatif ağrı değerlendirmesinin 

yapıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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