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1. GİRİŞ 

Ağrı, Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (IASP) Taksonomi 

Komitesi’ne göre, var olan veya olası doku hasarına eşlik eden ya da bu hasar ile 

tanımlanabilen, hoşa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir (1-5). Ağrı, vücudun 

her neresinde olursa olsun, bireylere ciddi rahatsızlık veren ve bireylerin hayat 

koşullarını olumsuz bir şekilde etkileyen bir durumdur. Ancak kişinin diş ve çevre 

dokularındaki enflamasyona bağlı gelişen ağrılara toleransı oldukça düşüktür. Bunun 

nedeni tam olarak belirlenemese de, dişlerin etraflarındaki proprioseptif reseptör 

sayısının fazla olmasına ve bu reseptörlerin daha duyarlı olmasına bağlanabilir.  

Diş hekimliğinde ağrıyla mücadelenin en önemli basamaklarından biri kök 

kanal tedavisidir. Endodontik tedavi yardımıyla; enfeksiyon, travma ve aşırı 

duyarlılık nedeniyle oluşan spontan ve uyarılmış ağrıların tedavisi ve kronik 

enfeksiyonların iyileştirilmesi sağlanır. Böyle durumlarda gerek enfeksiyonun 

giderilmesi gerekse enflamasyonun iyileştirilmesinde biyomekanik temizlik ön plana 

çıkmaktadır. Endodontik tedavinin etkinliğinin arttırılması için çeşitli kanal 

şekillendirme ve irigasyon yöntemlerinin farklı kombinasyonları araştırmalara konu 

olmaktadır.  

Ağrı sübjektif bir olgudur (4, 6) ve objektif olarak değerlendirilmesi oldukça 

güçtür. Uygulanan tedavilerin etkinliğinin değerlendirilmesi açısından ağrı 

seviyesinin doğru değerlendirilmesi önemlidir. Ağrı bir deneyimdir ve bireyler ile tek 

tek konuşulmadıkça, hiç bir kişi diğerinin deneyimini tam olarak bilemez. Çünkü 

ağrının duyusunu objektif olarak tamamen ölçmek mümkün değildir. Ağrıyı 

miktarını değerlendirebilmek için çeşitli ağrı skalalarından yardım alınabilir. Hastaya 

uygulanacak bu skalalar hastanın yaşına ve kognitif-bilişsel durumuna uygun olması 

önemlidir (5). En kolay ve en sık kullanılan ağrı değerlendirme skalalarından biri 

Sayısal Değerlendirme Skalası (NRS)’dır.  

Ağrı eşiği ise, ağrıyı oluşturan en düşük seviyeli basınçtır (7). Basınç ağrı 

eşiği (Pressure Pain Threshold-PPT) ölçümü klinik ve/veya deneysel ağrı 

araştırmalarında yaygın olarak kullanılmaktadır (8). PPT ölçümü, yüzeyel ve derin 

dokulardaki nosiseptif hassasiyeti yansıtır (9). Basınç algometresi (dolorimetre) 
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bireylerin ağrıya hassasiyetini değerlendirmede ve basınç algısının tayininde 

kullanılır  (7). 

PPT’yi etkileyen faktörler ve hastalıklar üzerinde çeşitli araştırmalar 

yapılmıştır. Sağ ve sol elini kullanan sağlıklı bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda 

sol elini kullanan bireylerde PPT asimetrisi saptanmazken sağ elini kullanan 

bireylerde asimetri saptanmış ve bunun da sol taraftaki azalmış PPT veya artmış ağrı 

duyarlılığına bağlı olabileceği düşünülmüştür (8, 10, 11). Yaşlanmanın PPT üzerine 

etkisinin araştırıldığı çalışmalarda ise yaşlanmanın PPT üzerine önemli bir etkisi 

olmadığı (12, 13), PPT’nin yaşla arttığı ancak bunun istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı sonucuna varılmıştır (12). Çocuklar ve adelösanlar üzerinde yapılan bir 

çalışmada ise yaş ve PPT arasında korelasyon saptanmış, hasta ne kadar gençse ağrı 

eşiğinin o kadar düşük olduğu bildirilmiştir (14).  

Endodontik hastalığın eliminasyonu için çeşitli irrigasyon solüsyonları 

geliştirilmiş olmasına rağmen, tedavi sonrasında ağrı komplikasyonu 

oluşabilmektedir. Bu çalışmada endodontik hastalıklara sahip bireylerde tedavi 

öncesi PPT değerlerini karşılaştırmayı ve anlamlı farkların bulunup bulunmadığını 

incelemeyi amaçladık. Aynı zamanda hangi faktörlerin PPT’yi etkileyebileceğini ve 

kişinin kendi ağrı değerlendirmesiyle klinik ağrı arasında bir ilişkinin bulunup 

bulunmadığını araştırdık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ağrının Tanımı 

Ağrı Aristo’ya göre ruhun ihtirasıdır. Ağrı kelimesinin kökeni ceza, intikam, 

işkence anlamına gelen Yunanca “poine” ile Latince “poena”dan eski Fransızcaya, 

oradan İngilizceye “pain” kelimesi olarak geçmiştir. Türk Dil Kurumu ise ağrıyı 

vücudun herhangi bir yerinde duyulan sürekli ve şiddetli acı olarak tanımlar. Ağrı, 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (IASP) Taksonomi Komitesi’ne göre ise, 

vücudun belli bir bölgesinden kaynaklanan, var olan veya olası doku hasarına eşlik 

eden ya da bu hasar ile tanımlanabilen, hoşa gitmeyen duyusal ve emosyonel 

deneyimdir (1-5). Vücudun ağrı algısı, bir duyum ve hoşa gitmeyen yapıda 

olduğundan çeşitli fiziksel ve psikolojik faktörler tarafından değişen oldukça 

sübjektif ve değişken deneyimdir ve ağrıyı tanımlama deneysel işlemlerden çok diğer 

unsurlardan etkilenir (15). Din, dil, cinsiyet ve kültür gibi insanın duyusal yapısını 

oluşturan öznel özellikleriyle birlikte objektif uyaranlar ağrı eşiğini oluşturur ve bu 

durum ağrıya karşı yanıtta önemli rol oynar. İşte bu yüzden ağrılı bir uyarana yanıtta 

kişiden kişiye farklılıklar görülür (1).  

Ağrı duysal-ayırt edici ve davranışsal-duygusal bileşenlere sahip kompleks 

bir algıdır. Yani ağrı, duygusal yanıtlar ve somatik, otonomik motor düzenlemeler ile 

eşlik edilen duysal bir deneyimdir. 

Duysal sinir uçlarının herhangi bir noktasında irritasyon sonucu oluşan 

impuls, santral sinir sisteminde ağrı şeklinde duyularak ağrı duygusunu oluşturur. 

Her duyu için farklı bir periferik reseptör vardır ve duyusal deneyim bu 

reseptörlerden başlar. Yüzeyel dokunma duyusu Meissner, basınç duyusu Pacinian, 

sıcak duyusu Ruffini ve soğuk duyusu Merkel reseptörleri tarafından algılanır. Ağrı 

duyusunun ayrı spesifik bir reseptör yoktur ve subepidermal serbest sinir 

sonlanmaları tarafından algılanır. Her bir reseptör farklı çapta ve farklı kalınlıktaki 

miyelin tabakaları çevrilir ve bu yüzden iletim hızları ve uyarılma eşikleri farklı olan 

sinirler tarafından medulla spinalise iletilir (16).                
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2.2. Odontejenik Diş Ağrıları  

Heterotopik ağrıların kaynağının diş ağrısı olduğu düşünülmeden önce, diş 

ağrılarının kaynağı tam olarak anlaşılmalıdır. Primer odontojenik ağrıların kaynağı 

yalnızca 2 tanedir. Bunlar; periradiküler dokular ve pulpa-dentin kompleksidir. 

Pulpanın primer nosiseptörleri yüksek eşik değerindeki C-liflerine enflamasyon 

cevabını verir. C-liflerinin eşik değeri yüksek olduğu için normal veya patolojik 

olmayan uyarılara cevap vermez. C-lifleri tipik olarak doku zararı ile ilişkili ağrı 

iletiminden sorumludur. Bununla birlikte C-lifleri eşik değer davranışına ya bütün 

olarak cevap verir ya da hiç cevap vermez; örneğin az miktardaki soğuk uyarısına 

(eşik değerinin altındaki) C-lifleri hassasiyet göstermez.  

Dentinal ağrıya aracılık eden A-delta liflerinin ürettiği hızlı keskin hislerin 

aksine, pulpa ağrısında C liflerinin aracılık ettiği ve donuk, ağrıyan veya zonklama 

yapan bir yapıda vardır. Bu nedenle, pulpa testi yapılırken, hastanın sadece uyarıyı 

alıp almadığını değil, aynı zamanda algılanan stimulusun doğasını da not etmek 

anlamlıdır.  

Doku enflamasyonu sinir liflerinin hassaslaşmasına neden olabilir. Periferik 

nosiseptörler (örneğin pulpal C lifleri) duyarlılaştıklarında, belirli bir uyarıya (örn. 

sıcaklık ve basınç) yanıt olarak alevlenme eşiği düşürülür. Duyarlılaştırma hallerinde 

bu nosiseptörler daha az yoğun bir uyarı ile bile tahrik edilebilir. Uyarılma eşiğinin 

hâlâ "ya hep ya hiç" olmamasına karşın gerekli uyarılma seviyesi azalmıştır. Bu lifler 

o kadar hassaslaşabilir ki, normalde C liflerini uyarmak için yeterli olmayan vücut 

ısısı kadar düşük sıcaklıkta bile alevlenebilir (17). Aslında, kalp kasılmasının normal 

nabız basıncına tepki olarak alevlenebilecek, "Dişimde kalp atışlarımı 

hissedebiliyorum" veya "dişlerim zonkluyor" gibi bir şikâyet ortaya çıkaracak kadar 

hassaslaşabilirler. Hassaslaşmış C lifleri provakasyon olmaksızın bile alevlenebilir ve 

spontan ağrıya neden olabilir.  

Dental pulpada proprioseptif nöronlar eksiktir. Bu eksiklik saf pulpal ağrıların 

loklizasyonun ne kadar zor olduğunun göstergesidir. Pulpa dokusunda 

propriyosepsiyon eksikliği pulpal ağrının loklizasyonun belirlenmesini zorlaştıran 

etkenlerdir. Mandibular dişlerin pulpaları ve maksiller dişlerin pulpalarındaki 
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nöronlarda konvergens olmaları sebebiyle mandibular pulpitis ağrısı maksiller arkta 

yansıyan ağrı şeklinde hissedebilir. Pulpal ağrı, hasta tarafından yanlış lokalize 

edilmiş olabileceğinden, hekimin ağrı kaynağını lokalize etmesi önemlidir. Bu, 

genellikle hastanın ağrısını uyandıran uyarıyı yeniden üretmek veya ağrıyı ortadan 

kaldırmak için kullanılan testlerin kullanılmasıyla başarılır. Örneğin, pulpa ağrısı 

sıcak veya soğuk stimülasyon ile şiddetlendirilebilir ve lokal anestezi ile ortadan 

kaldırılabilir veya önemli ölçüde azaltılabilir. 

Pulpal ağrılar aksine periradiküler orijinli ağrıların lokalizasyonu kolaydır. 

Mekanoreseptörler periodontal ligamentlerde ve apikal 1/3’de yoğun olarak bulunur 

(18). Pulpal hastalık sebebi olan enflamasyon genişleyip periodontal ligamente 

ulaşırsa hasta ağrının yerini hızlı bir şekilde lokalize edebilir. Az bir perküsyonda 

hasta PDL de rahatsızlık hisseder, daha fazla perküsyonda daha fazla rahatsızlık 

hissedecektir.  

İnsan vücudunda diş pulpası ve çevre periodontal ligament bileşenlerinden 

dolayı benzersiz yapıdadır. Bu yüzden odontojenik ağrı çok geniş aralıkta tezahür 

edebilir. Diş ağrıları diffüz veya iyi lokalize, orta veya hassas, spontan veya çeşitli 

uyarılarla provoke olan çeşitli hassasiyetlerde olabilir. Ağrı zonklama, sızı, künt, ani 

acı veren tarzda meydana gelebilir. Çok çeşitli olduğu için diş ağrısı vücudun baş, 

çene gibi diğer kısımları tarafından taklit edilebilir. Aşırı değişkenlik potansiyeli, diş 

ağrısının baş ve boyunda görülen birçok başka ağrıyı taklit etmesini veya onlar 

tarafından taklit edilmesini mümkün kılar.  

2.2.1. Pulpal Hastalıklar  

Pulpa hastalıklarının teşhisi ve sınıflandırılması, histopatolojik bulgulardan 

çok klinik belirtilere ve semptomlara dayanmaktadır. Pulpanın durumları normal 

pulpa, reversible ve irreversible pulpitis ve nekroz şeklinde olabilir.  

a-Sağlıklı Pulpa: Sağlıklı pulpalı bir diş klinik olarak semptomsuzdur ve 

vitalite testlerine normal cevap verir. Radyografik olarak herhangi bir patolojik 

belirti göstermez.  
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b-Reversible Pulpitis: Pulpa dokusunda hafif enfalamasyon varlığını işaret 

eden subjektif ve objektif bulgularla ilişkili klinik bir durumdur. Eğer neden ortadan 

kaldırılırsa, enfalamasyon geri döner ve pulpa sağlıklı durumuna geri döner. 

Başlangıç çürükleri, servikal erozyon ve oklüzal atrizyon gibi hafif ve kısa süren 

uyaranlar, operatif işlemler, derin periodontal küretaj ve mine kırıklarıyla sonuçlanan 

dentin tübüllerinin açılması irreversible pulpitise neden olabilir.  

Reversible pulpitis genelde asemptomatiktir. Buna rağmen, eğer semptom 

varsa genelde belirli bir patern izler. Soğuk ya da sıcak sıvılar ya da hava gibi 

uyarıların uygulanması keskin ve geçici ağrı oluşturabilir. Normalde ağrı ya da 

rahatsızlık oluşturmayan bu uyarıların ortadan kaldırılması sonucu hemen rahatlama 

meydana gelir. Normal pulpada sıcak ve soğuk uyarılar farklı ağrı cevapları üretir 

(15). İltihapsız pulpası olan dişe sıcak uygulandığında başlangıç yanıtı gecikir, 

sıcaklık arttıkça ağrının yoğunluğu artar. Tam tersi, normal pulpanın soğuğa yanıtı 

olan ağrısı hızlıdır; soğuk uyaran devam ederse yoğunluk azalmaya meğillidir. Bu 

gözlemlere dayanarak, hem sağlıklı hem hastalıklı pulpadaki yanıtlar büyük ölçüde 

pulpa içi basınç değişimleri ile sonuçlanır.  

İrritanların ortadan kaldırılması, açığa çıkmış dentinin ya da vital pulpanın 

izole edilmesi ve örtülmesi genelde semptomların azalmasına ve pulpa dokusundaki 

iltihapsal sürecin bozulmasına neden olur.  

c-İrreversible Pulpitis: Pulpa dokusunda şiddetli enfalamasyon varlığına 

işaret eden subjektif ve objektif bulgularla ilişkili klinik bir durumdur. Operatif 

işlemler sürecinde geniş dentin kaldırılması ya da dişin travma veya ortodontik 

hareketi sonucu pulpa kan akımındaki bozulma ile oluşan şiddetli pulpa hasarı 

irreversible pulpitise neden olabilir. Pulpanın iyileşme yeteneği yoktur ve yavaşça ya 

da hızla nekroze olur. İrreversible pulpitis, spontan ya da uzun süren ağrılarla 

semptomatik hale gelebilir. Hiçbir klinik belirti ve semptom olmadan asemptomatik 

de olabilir. 

İrreversible pulpitis genelde asemptomatiktir. Ancak hastalar hafif 

semptomlar gösterebilir. İrreversible pulpitis spontan ağrının aralıklı ve devamlı 

ataklarıyla ilişkili olabilir. Geri dönüşümsüz enfalamasyonlu bir pulpada ağrı; keskin, 
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künt, lokalize ve diffüz olabilir ve birkaç dakikadan birkaç saate kadar sürebilir. 

Pulpa ağrısının lokalizasyonu, periradiküler ağrının lokalizasyonundan daha zordur 

ve ağrı şiddetlendikçe daha da zor hale gelir. Sıcak veya soğuk gibi dış uyaranların 

uygulanması ağrının uzamasına yol açabilir. Dolayısıyla, şiddetli ağrı varlığındaki 

pulpa yanıtları iltihapsız veya reversible pulpitisli dişlerin yanıtlarından ayrılır. 

Örneğin, irreversible pulpitisli bir dişe sıcak uygulanması hızlı bir cevap 

oluşturabilir; ayrıca soğuk uygulamasıyla cevap yok olmaz ve uzun sürer. Ağrılı 

irreversible pulpitisi olan hastalara soğuk uygulanması vazokonstrüksiyona, pulpa 

basıncında düşüşe ve ardından ağrının azalmasına neden olur. İrreversible pulpitisli 

dişlerin elektriksel uyaranlara karşı ağrı eşiğinin düşük olduğu iddia edilmesine 

rağmen Mumford enfekte ve enfekte olmayan pulpalardaki ağrıyı algılama eşiğini 

benzer bulmuştur (19). 

Eğer enflamasyon periapikale yayılmamışsa, pulpada sınırlı ise diş palpasyon 

ve perküsyona normal limitler dahilinde cevap verir. İltihabın periodontal ligamente 

ulaşması sonucu perküsyonda hassasiyet oluşur ve bu da ağrının daha iyi lokalize 

edilmesine olanak sağlar.  

d-Pulpa Nekrozu: Pulpanın kollateral kan dolaşımı yoktur ve bu nedenle 

artan doku basıncı altında venülleri ve lenfatikleri çöker. Bu nedenle irreversible 

pulpitis, likefaksiyon nekrozuna öncülük eder. Eğer irreversible pulpitis boyunca 

üretilen eksuda, absorbe edilirse veya çürükler ya da ağız boşluğuna açılan pulpa 

açılması yoluyla akarsa nekroz gecikir; uzun zaman boyunca radiküler pulpa canlı 

kalabilir. Tam tersine, enflamasyonlu pulpanın kapanması ya da tıkanması hızlı ve 

total pulpa nekrozuna ve periapikal patolojiye sebep olur. Likefaksiyon nekrozuna ek 

olarak travmatik yaralanmadan kaynaklanan kan akımındaki bozukluk sonucunda 

pulpanın iskemik nekrozu gelişir. Nekrotik pulpa, pulpanın ölümünü belirten 

subjektif ve objektif bulgularla ilişkili bir klinik tablodur. 

Pulpa nekrozu genelde asemptomatiktir ama spontan ağrı episodları, basınç 

ağrısı (periradiküler dokulardan kaynaklanan) ve rahatsızlığı görülebilir. Nekrotik 

pulpalı dişlere, sıcak uygulandığında ağrı provoke olur fakat bu artış vital pulpalı 

dişlerdeki gibi pulpa içi basıncın artışından ötürü değildir. Nekrotik pulpalı dişe sıcak 

uygulanmasından sonra bu basıncın sıfır olduğu kaydedilmiştir. Yaygın olarak 
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inanılan düşünce (kesin değil) likefaksiyon nekrozu olan dişe sıcak uygulanması 

ağrıyı provoke eder ve kök kanalı boşluğundaki gazların termal genişlemesine neden 

olur (20). Gerçekte, nekrotik pulpalı dişe uygulanan soğuk, sıcak ve elektriksel 

uyaranlar genelde yanıt oluşturmazlar. 

2.2.2. Periradiküler Hastalıklar 

Periradiküler ağrı, pulpal ağrı gibi ızdıraplı olabilir ve daha uzun süre devam 

edebilir. Periradiküler lezyonlar; akut apikal apse, akut apikal periodontitis, kronik 

apikal apse, kronik apikal periodontitis ve apikal kisttir. 

a-Sağlıklı Periapikal Dokular: Bu durum, dişin normal apikal dokuya sahip 

olduğu, perküsyonda ve palpasyonda anormal hassasiyet göstermediği klinik ve 

radyografik tanı kategorisi ile ifade edilir. Bu kategorideki dişlerin lamina duraları 

tamamen radyografik olarak izlenir. 

b-Akut Apikal Periodontitis (AAP): Pulpa iltihabının periradiküler dokular 

içine ilk yayılması akut apikal periodontitis olarak adlandırılır. İrritanların ortaya 

çıkması irreversbile pulpitisli dişten gelen iltihap mediyatörleri ya da nekrotik 

pulpadan bakteriyel endotoksinlerin dışarı çıkmasıyla, kimyasallarla, hiperoklüzyona 

sebep olan restorasyonlar, kök kanalının overenstrümantasyonu ve dolgu 

maddelerinin taşması ile olur. Pulpa irreversible iltihaplı veya nekrotik olabilir. 

AAP'ın klinik özellikleri orta derecede veya şiddetli spontan rahatsızlığa, ek 

olarak da çiğnemede ve perküsyonda ağrıdır. Eğer AAP, pulpitisin genişlemiş 

haliyse belirtileri ve semptomları, soğuğa, sıcağa ve elektriksel cevapları 

kapsayacaktır. Nekrotik pulpadan kaynak alan AAP vitalite testlerine cevap vermez. 

Perküsyon uygulanması belirgin dayanılmaz ağrılara neden olabilir. AAP, apikal 

radyolüsent bir alanla ilişkili olabilir veya olmayabilir. Periodontal ligamentin 

"kalınlaşması", AAP' ın radyografik özelliği olabilir. Buna rağmen, genelde normal 

periodontal ligament bölgesi ve kesintisiz lamina dura vardır. 

AAP ile pulpanın apikal bölgesininin lokalize bir alanında PMN lökositler ve 

makrofajlar görünür. Zaman zaman, küçük likefaksiyon nekrozu alanları olabilir. 

Radyografik olarak rezorpsiyon genelde görülmese de; histolojik olarak kemik ve 



9 

 

kök rezorpsiyonu görülebilir. Oklüzal uyumlandırma, irritanların ya da patolojik 

pulpanın kaldırılması ve periapikal eksudanın kaldırılması genelde rahatlatır. 

c-Akut Apikal Apse (AAA): Periradiküler dokularda yıkıma neden olan, 

nekrotik pulpadaki mikrobiyal veya mikrobiyal olmayan irritanlara yanıt olarak 

oluşan, pulpa kaynaklı şiddetli bir iltihapsal yanıt, lokalize veya diffüz likefaksiyon 

lezyonlarıdır. 

AAA hızlı bir başlangıç ve spontan ağrı ile karakterizedir. Reaksiyonun 

şiddetine bağlı olarak, AAA'li hastalarda genellikle orta derecede veya şiddetli 

rahatsızlık ve/veya şişlik vardır. Eğer apse kemikte sınırlı ise genelde şişlik 

görülmez. Ayrıca, bazen vücut sıcaklığının yükselmesi, halsizlik ve lökositoz gibi 

enfektif sürecin sistemik bulguları gözlenebilir. Çünkü bu bulgular sadece nekrotik 

pulpalı, elektriksel ve termal uyaranlara yanıt vermeyen dişlerde gözlenir. Buna 

rağmen bu dişler genellikle perküsyonda ve palpasyonda ağrılıdır. İrritanlar 

tarafından hasara uğratılmış sert dokunun yıkım derecesine bağlı olarak, AAA'nın 

radyografik özellikleri hiç bir fark olmamasından, PDL boşluğundaki kalınlaşma ve 

bariz radyolüsent lezyonlara kadar değişebilir. 

AAA'nın histolojik incelemesinde, çok sayıda dağılmış PMN lökosit, debris 

ve hücre artıklarını içeren likefaksiyon nekrozunun lokalize yıkıcı lezyonu ve 

pürülan eksudanın birikmesi görülür. Apseyi çevreleyen granülomatöz doku vardır; 

bu nedenle lezyonu granülom içinde apse olarak tanımlamak en iyisidir. 

d-Kronik Apikal Periodontitis (KAP): Pulpa nekrozundan kaynaklanır ve 

genelde AAP' ın sekelidir. Tanım olarak KAP, iltihap ve periapikal dokuların 

yıkımıyla alakalı, pulpa kaynaklı, klinik olarak asemptomatik bir durumdur. Pulpa 

nekrotik olduğundan, KAP'li bir diş elektriksel ya da termal uyaranlara cevap 

vermez. Perküsyonda ya az ağrı oluşur ya da hiç ağrı oluşmaz. Palpasyonda, kemiğin 

kortikal tabakasının değiştiğini ve KAP' nin yumuşak dokuların içine yayıldığını 

belirten hafif hassasiyet olabilir. Radyografik özellikleri, lamina duranın kesintiye 

uğramasından periapikal ve interradiküler dokuların geniş alanda yıkımına kadar 

değişebilir. 
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KAP lezyonları histolojik olarak granülomalar ve kistler olarak 

sınıflandırılırlar. Bir periapikal granülom, mast hücreleri, makrofajlar, lenfositler, 

plazma hücreleri ve bazen de PMN lökositler ile infiltre edilen granülomatöz 

dokudan meydana gelir. Çok çekirdekli dev hücreler, köpüklü histiyosit, kolesterol 

bantları ve epitel sıklıkla bulunur.  

Apikal (radiküler) kistin eozinofilik sıvı ya da yarı katı madde ile dolu 

merkezi boşluğu vardır ve bu boşluk çok katlı yassı epitel ile çevrilmiştir. Epitel, 

periapikal granülomda bulunan bütün hücresel elemanlarını içeren bağ dokusu ile 

çevrelenmiştir. Bundan dolayı, bir apikal kist epitel ile döşenmiş kavite ya da 

kaviteler içeren bir granülomdur. Epitel kaynakları; Hertwig epitel kılıfının kalıntıları 

ve Malassez epitel artıklarıdır. Bu hücre artıkları enflamatuar uyarana yanıt olarak 

prolifere olurlar. Kist oluşumunun güncel açıklaması belirsizdir.  

e-Kronik Apikal Apse (KAA):  Uzun süren lezyonların varlığının mukoza 

(sinus fistülü) ya da deri yüzeyine drene olması ile sonuçlanan apseye sebep 

olmasıyla karakterize, pulpa kaynaklı iltihapsal bir lezyondur.  

KAA'nin patogenezi AAA'nınkiyle benzerdir. O da pulpa nekrozundan 

kaynaklanır ve genelde apse oluşturmuş kronik apikal periodontitis ile ilişkilidir. 

Apse, oral mukozada ve bazen de fasiyal dermiste fistül ağzı oluşturmak için kemikte 

ve yumuşak dokuda tünel açarak ilerler. Bu lezyonlardaki histolojik bulgular 

AAP'teki bulgular ile benzerdir. KAA, periodonsiyum yoluyla sulkus içine de drene 

olarak, periodontal apseyi ya da cebi taklit edebilir. 

Fistül yolunun geçici olarak kapanmasının ağrıya neden olduğu durumlar 

haricinde KAA, drenaj sağlandığı için genelde asemptomatiktir. KAA' nin klinik, 

radyografik ve histopatolojik özellikleri AAP' inkilerle benzerdir. Farklı olan özellik, 

iltihaplı bağ dokusu ile çevrili epitel ile parsiyel ya da total olarak sınırlanmış sinüs 

fistülüdür (21). 
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            2.3. Postoperatif Ağrı Çeşitleri 

2.3.1. Flare-up 

Amerikan Endodontistler Birliği’nin kabul ettiği tanıma göre kök kanal 

tedavisi başlangıcında veya süresince asemptomatik olan pulpal veya periapikal 

patolojinin akut alevlenmesine flare-up adı verilir (22). Bir başka tanıma göre 

seanslar arası flare-up ağrı ve/veya şişliğin oluşması ile karakterize gerçek bir 

komplikasyondur ve bu olay kanal tedavisi prosedüründen birkaç saat sonra veya 

takip eden gün içerisinde planlanmamış acil bir seansa ihtiyaç duyulacak kadar 

şiddetli ortaya çıkar (23). Flare-upların etiyolojisi multifaktöriyeldir ve konağın 

enfeksiyona immunolojik cevabı ile doku hasarı arasındaki dengeye bağlıdır (24), 

ancak majör faktörün mikrobiyal olduğu belirtilmiştir (23, 25, 26). 

Tedavinin takibinde orta dereceli bir ağrı çoğu zaman meydana gelir ve bu 

durum hastalar tarafından beklenilen bir durumdur. Fakat flare-up nadir oluşan bir 

komplikasyondur (23). Çalışmalarda farklı sıklıklarda (%1.4 ile %16 arasında 

değişen) flare-up geliştiği gözlemlenmiştir (27-31). Fistül, alerji, preoparetif ağrı, 

pulpanın durumu, dişin tipi, cinsiyet ve yaş gibi belirli faktörler flare-up oluşumunu 

önemli derecede etkilerler (32). 

Hekimin flare-up oluşma potansiyelini daha iyi öngörebileceği, hastaya bağlı 

bazı faktörler vardır. Örneğin; operasyon öncesi ağrı-şişlik varlığı ve kısmen de olsa 

enfekte ve nekrotik pulpa bulunması flare-up oluşma riskini gösteren bulgulardır 

(33). Buna rağmen flare-up'ların sıklıkla tahmin edilemez olduğu akıldan 

çıkarılmamalıdır. Hekim, enfeksiyöz flare-up'lardaki mikrobiyal mekanizmaları göz 

önünde bulundurarak, flare-up oluşmasını önleyici ya da en azından riskini azaltan 

bazı prosedürleri uygulamalıdır (23). Bunlar; apikale daha az debris taşıran 

enstrümantasyon teknikleri, kemomekanik tüm prosedürlerin aynı randevuda 

bitirilmesi, enfekte kök kanallarının tedavisinde randevular arasında kanal içi 

antimikrobiyal ilaç kullanımı, dişi drenaj için açık bırakmamak, kanal içi prosedürler 

arası aseptik zinciri bozmamaya dikkat etmek olarak sayılabilir.  

Enfekte vakaların tedavisi sırasında seans arası ağrı riski aşırı genişletme 

durumunda daha da yüksek olabilir. Bu tip olgularda, iyatrojenik aşırı genişletme 
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sonucu periradiküler dokularda mekanik yaralanma mikroorganizma içeren debrisin 

apikale çıkışı ile birleşebilir ve akut alevlenme oluşabilir (34).  

Hekimler flare-up gelişmesini önlemek için gerekli kurallara uyup önlemler 

almalıdırlar. Mikroorganizmalar flare-up için tartışmasız şekilde önemli bir etken 

olduğundan dolayı bu olayların mikrobiyal mekanizması hakkındaki bilgi büyük 

önem taşımaktadır (35). 

  Etiyolojik Faktörler; 

1. Mikrobiyal faktörler; Mikrobiyal faktörler iatrojenik faktörlerle kombine 

edilebilir ancak mikrobiyal içerik kök kanal prosedürleri eksiksiz bir şekilde 

uygulansa dahi ağrıya neden olabilir (34). Belirli bakteri türlerinin varlığının 

periradiküler hastalığın klinik özellikleriyle ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

Genellikle Porphyromonas türünün varlığı apseli dişlerde ve semptomatik 

periradiküler lezyonlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

2. İatrojenik faktörler; 

a. Enfekte Debrisin Apikalden Dışarı İtilmesi; Enfekte debrisin apikalden 

periradiküler dokulara taşırılması post-operatif ağrının muhtemel temel 

nedenlerinden biridir (33). Kemomekanik preperasyon süresince, eğer 

mikroorganizmalar apikale itilirse, konak daha önce başa çıkmadığı sayıda 

mikroorganizma ile başa çıkmak durumunda kalır. Sonuç olarak mikrobiyal hasar 

ile konak savunması arasındaki denge bozulur ve konak durumu eşitlemek için 

akut enflamasyon geliştirir (23). Over-enstrümentasyon apikal foremenin 

genişlemesine neden olup, kök kanalının içerisine eksuda ve kanın girmesine yol 

açar (28). Over-enstrümentasyon sonucu alevlenme daha çok periradiküler 

dokuların mekanik yaralanması sonucu ve genellikle apikalden çıkan çok sayıda 

enfekte debrisle ilişkilidir (23). 

b. Tamamlanmamış Enstrümantasyon; Kemomekanik preperasyon sırasında 

antimikrobiyal irriganların kullanımı ve seanslar arası kanal içi medikamanların 

kullanımı gibi potansiyel ekzojen kuvvetler komiteyi elimine etmek için 

gereklidir. İdeal olarak kemomekanik preperasyon tek seansta bitirilmeli ve eğer 
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gerekiyorsa seanslar arası kanal içerisine medikaman uygulanmalıdır (36). Klinik 

çalışmalar henüz tamamlanmamış kanal preperasyonu ile flare-up arasındaki 

bağlantıyı kuramamış olsalar da (26, 29, 37), tamamlanmamış preperasyon 

sonrası oluşan çevresel değişiklikler virülans genleri aktive edebilir ayrıca konak 

direncindeki değişiklikler sonucu asemptomatik olan bir vaka semptomatik hale 

dönüşebilir (38). 

c. Sekonder İntraradiküler Enfeksiyonlar: Sekonder intraradiküler 

enfeksiyonlar, primer enfeksiyonlarda olmayan; kök kanal sistemine tedavi 

sırasında, seanslar arasında veya tedavi bittikten sonra penetre olan 

mikroorganizmalar tarafından meydana gelirler (36). Mikroorganizmalar kök 

kanal sistemine, geçici veya daimi dolgu maddesinin sızdırması veya düşmesi; 

diş yapısının bir bölümünün kırılması veya çatlaması, drenaj için kök kanallarının 

açık bırakılması, endodontik tedavi sonrası oluşan çürükler, daimi restorasyonun 

yapılmasının gecikmesi gibi sebeplerden ötürü, seanslar arasında veya 

endodontik tedavi sonrasında penetre olabilirler (39). Sekonder enfeksiyon hem 

vital hem de devital vakalarda gelişebilir. Mikroorganizmaların kök kanal 

sistemine giriş zamanı ve giren mikroorganizmaların kök kanal sisteminde 

hayatta kalıp, kolonize olmasına bakılmaksızın; yeni giren türler virülan özellik 

kazanırsa ve akut enflamasyon oluşturacak sayıya ulaşırlarsa sekonder 

enfeksiyon oluşturabilir ve bütün bu olaylar flare-up nedeni olabilir (36). 

d. Oksijen Redüksiyon Potansiyelindeki Artış: Kök kanal içerisindeki oksijen 

indirgeme potansiyelindeki (Eh) değişikliğin kök kanal tedavisi sonrası akut 

alevlenmeye neden olabileceği teorisi ortaya koyulmuştur (40). Bu teoride kök 

kanallarına girildiği zaman, kök kanal sistemine oksijen girişi ile birlikte 

mikrobiyal üreme paterni anaerobikten aerobik türlere doğru değişir. Streptococci 

gibi fakültatif anaeroblar kök kanal enfeksiyonunda mevcut iseler, oksijen 

indirgeme potansiyelindeki artışa bağlı olarak çoğalabilirler ve akut periradiküler 

enflamasyonu alevlendirebilirler. Bu teorinin doğruluğu kanıtlansa bile flare-up 

vakalarının küçük bir bölümünün nedenini açıklayacaktır (23). 
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2.3.2. Kanal Tedavisinden Sonra Görülen Postoperatif Ağrı 

Endodontik işlemler sonrası ağrı oluşması hem hasta hem de hekim 

tarafından istenmeyen bir durumdur. Tedavi sonrası ağrı oluşmasının birçok etkeni 

olmakla birlikte, mekaniksel ve kimyasal etkenler, immunolojik olaylar, pulpa ve 

periapikal dokuların bakteriler tarafından istilası başlıca sebepleridir (32, 33). Neden 

ve predispozan faktörler arasında hastanın yaş ve cinsiyeti, diş lokalizasyonu, dişin 

tipi, dişin anatomik özellikleri, pulpa vitalitesi, alerji ve fistül oluşumu, kök 

kanallarının sayısı, enstrümantasyonun ve kök kanal dolgusunun foramen apikaleye 

göre düzeyi, artık pulpa dokusunun bırakılması, kullanılan ilaçların cinsi ve 

uygulama şekli, antiseptiklerin sızması, debrislerin taşırılması, pulpanın patolojik 

durumu, önceki ağrı şikayeti, randevu sayısı, tedavi prosedürleri ve okluzal travma 

gösterilmektedir (41-43). Buna ek olarak, anksiyete ve endişe, hastanın ağrı eşiği gibi 

psikolojik faktörler de etkilidir (33).  

Kök kanal tedavisi sonrası 6 aydan uzun süren ağrı (persistan ağrı), olabilecek 

bir komplikasyondur ve bunun nedenleri arasında; tedavi edilmemiş veya eksik 

doldurulmuş kanal, başarısız koronal tıkama, diş kırığı, bitişik bir diş ile ilişkili ağrı 

ve nonodontojenik yapılardan kaynaklanan ağrı olabilir (44). Endodontik işlemler 

sonrasında ortaya çıkan kalıcı sürekli diş ağrısı sıklığı %5,3 olarak tahmin edilmiştir; 

daha ileri çalışmalarda ise %7'nin üzerinde olduğunu göstermektedir (44). 

Postoperatif ağrının nedenleri ve mekanizması hakkında bilgi sahibi olmak, 

bu istenmeyen durumu önlemek veya yönetebilmek için büyük önem taşımaktadır. 

Postoperatif acil durum oluştuğunda, sorunun başarıyla çözülebilmesi için doğru tanı 

ve aktif tedavi gereklidir (34).  

Kök kanal tedavisi sırasında pulpanın ve periapikal dokuların mekanik, 

kimyasal ve/veya mikrobiyal olarak yaralanması sonucu postoperatif olarak ağrı 

şiddetlenebilir (28, 33). Yaralanmanın tipine bakılmaksızın, enflamatuvar cevabın 

yoğunluğu, doku hasarı yoğunluğu ile doğru orantılıdır. Akut enflamasyon ile ilişkili 

vasküler olaylar ağrıya neden olduğu için, enflamatuvar reaksiyonun şiddetinin 

artması ile ağrının şiddetinin artacağı düşünülebilir, bununla birlikte başka faktörler 

de ağrının şiddetini etkileyebilir (34).  
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            Mekanik ve kimyasal yaralanmalar genellikle iyatrojenik faktörler ile 

ilişkilidir; fakat mikrobiyal yaralanmalar, seans arası ağrının ana ve en yaygın 

görülen sebebidir (33, 45). Mikrobiyal hasar, ağrıya neden olan iyatrojenik 

faktörlerle birleşebilir. Bununla birlikte, kök kanal tedavisi dikkatli yapılmış olsa 

dahi, mikrobiyal tutulum ağrı oluşumunda rol oynayabilir (34).  

O'Keefe (1976), diş hekimliği problemlerine yönelik herhangi bir tedavi 

öncesi, hastalarının %62,5'inde orta veya şiddetli ağrı olduğunu belirtmiştir. Bu 

koşullar altında, hastaların ağrısının azaltılması için öncelikli olarak endodontik 

tedaviye ihtiyaç duydukları gözlenmiştir (46). Postoperatif ağrının ise endodontik 

tedaviyle pozitif yönde ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu durum, insanları kök kanal 

tedavisine ters yönde etkileyen faktörlerden biridir.  

Kök kanal tedavisinin en önemli hususlardan biri ağrıyı kontrol etmektir. 

Endodontide, postoperatif ağrı sık görülen bir komplikasyondur. Sistematik bir 

derleme sonucunda postoperatif ağrı insidansının %3 ile %58 arasında olduğu 

bildirilmiştir (47). Postoperatif ağrıyı araştıran ilk çalışmalarda ise bu oran %15-%25 

arasında değişen sıklıkta bulunmuştur (46, 48). Yapılan bir prospektif klinik 

çalışmada, kök kanalının temizlenmesi ve şekillendirilmesi sonrası hastaların 

%57’sinde ağrı gözlenmezken, %21’inde hafif ağrı, %15’inde orta derecede ağrı, 

%7’sinde şiddetli ağrı gözlenmiştir (49). Bazı hastalarda endodontik tedavi sonrası 

orta şiddetliden şiddetliye ağrı görülmesine rağmen, flare-up daha nadir 

görülmektedir (24). Flare-up sıklığı çalışmalar arasında değişiklik göstermekle 

birlikte, %2 ila %20 arasında değişir. Klasik temizleme ve şekillendirme yöntemleri 

kullanılan eski çalışmalarda daha yüksek prevalans rapor edilmiştir (50-52).  

Endodontik olarak tedavi edilen 1,204 dişin araştırıldığı bir çalışmada, %30 

insidansında postoperatif ağrı gözlenmiştir; bunların %7'si şiddetli semptomlarla  ve 

%23'ü orta derecede semptomlarla birlikte görülmüştür (42). Bugüne kadar en 

yüksek postoperatif ağrı oranı (%65), işlem öncesi ağrısı olan hastalarda ilk randevu 

sonrası bildirilmiştir. Aksine, postoperatif ağrı gelişen durumların yalnızca %23'ünde 

başlangıçta ağrı olmadığı belirtilmiştir. Postoperatif ağrı vakalarının çoğu, 

endodontik tedavi başlandıktan sonraki ilk gün gerçekleşmiştir. Bu çalışmada, 
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hastaların %57'sine ağrıyı gidermek için acil tedavi gerekmiştir. Analjezikler geri 

kalanında yeterli olmuştur (42).  

Daha sonra bu çalışmanın devamı olarak; 1,204 dişin 803’ünde tek kanallı 

vakalar için çoğunlukla 1 saatte ve azı dişleri için 2 saat içinde tek seans yapılarak 

tamamlanmış (41). "Tedavinin yapıldığı gün preoperatif ağrı ile birlikte nonvital 

pulpa durumunda ve çapı 5 mm'den daha büyük bir radyolusensi varlığında" pozitif 

bir korelasyon bulunmuştur. Postoperatif ağrı ihtimali, çok köklü dişlerde 

artmaktadır. Vital pulpalı dişlerde her koşulda postoperatif ağrı olasılığı azalmıştır 

(41). Tedavi başlangıcında asemptomatik olan hastaların postoperatif ağrı 

insidansının düşük olduğu bildirilmiştir (53). Beklendiği gibi, işlem öncesi ağrısı 

olan hastalarda pulpektomi postoperatif ağrıyı belirgin bir şekilde düşürdüğü 

bulunmuştur.  

Endodontik tedaviler sonrası oluşan ağrının süresi periapikal dokulardaki 

hasarın miktarı ve etkenin cinsine göre birkaç saatten birkaç güne kadar 

değişebilmektedir. Apikal periodonsiyumun iltihabı periodontal dokulardaki basıncı 

artırarak ağrıya neden olmaktadır. Ayrıca prostaglandin yıkım ürünlerini açığa 

çıkararak ağrının şiddetini artırmaktadır. İltihabın önlenmesi ve ağrının durdurulması 

amacıyla çeşitli ilaçlar önerilmiştir.  

Potansiyel problem oluşturabilecek olarak düşünülen olgularda işlem öncesi 

ilaçların etkinliğini değerlendiren bir dizi çalışma yapılmıştır (53-58). İşlem 

öncesinde flurbiprofen (nonsteroid antiinflamatuar ilaç) kullanmanın postoperatif  

ağrıda plaseboyla karşılaştırıldığında belirgin olarak ağrıyı düşürdüğü bulunmuştur 

(53). Kısa etkili ibuprofen'in postoperatif ağrı olasılığına karşı preoperatif bir 

profilaktik olarak kullanılmasını önerilmiştir (59). Attar ve ark. ise endodontik ağrılı 

hastalarda tek başına tek doz tedavi öncesi analjezik vermenin, endodontik tedaviden 

sonrası ağrıyı önemli ölçüde azaltmadığı sonucuna varmıştır (60). 

Ağrı giderme ve ağrı kontrolü için steroidal antienflamatuvar ilaç kullanımını 

destekleyen zayıf kanıtlar gösterilmiştir (61). Kortikosteroidler sadece 

enflamasyonu azaltmakla kalmayıp, aynı zamanda bağışıklık tepkisini bastırdığı da 

bilinmelidir. Bu, hastanın sağlığı üzerinde olumsuz etkilere neden olabilir. Mümkün 
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olduğu yerde, kortikosteroidlerin topikal kullanımı, immünosupressif etkiler çok 

daha az şiddetli olduğu için tercih edilir (62). Pulpektomi sonrası kanal içi 

kortikosteroid solüsyon uygulamanın etkili olduğu tespit edilmiştir (56). Ledermix, 

kalsiyum hidroksit ve hiç pansuman yapılmamış hastaların araştırıldığı bir çalışmada 

akut apikal periodontitisli ağrılı dişlerde, en az ağrının Ledermix’li grupta olduğu 

görülmüştür. Ledermix, akut apikal periodontitis ile ilişkili postoperatif ağrı kontrolü 

için etkili bir kanal içi ilaçtır ve ağrı hızlı bir şekilde azalır (63).  

Orta ve ağır şiddetli preoperatif ağrısı olan periapikal radyolüsensili ve pulpa 

nekrozu olan semptomatik hastalarda ibuprofen ve ibuprofen/asetominofen 

kullanımı araştırılmış. Analjezik kullanımı için ibuprofen ve ibuprofen/asetominofen 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığını bulunmuştur (64). 

İrreversible pulpitisli hastalarda kök kanal tedavisi sonrası hemencecik tek doz oral 

naproksen kullanımının postoperatif ağrıyı azalttığı bulunmuştur (65).  

Kök kanal tedavilerinin kısa ve uzun süreli birçok komplikasyonu vardır. Bu 

komplikasyonlardan bazıları, spontan veya provoke ağrı ile kendini gösteren 

periradiküler enflamasyon, fistül oluşumu ve periapikal iyileşmenin bozulmasıdır. 

Kök kanal tedavi sonrası duyulan ağrı ile ilgili yapılan birçok çalışmada, tedavi 

işlemleri sırasında şiddetli bir ağrı gelişmediği, duyulan bu ağrının tedavi sonrası 

dönemle ilgili değil, yapılan tedavi şeklinin kendisi ile ilgili olduğu belirtilmiştir (48, 

66). Ayrıca endodonti uzmanları kök kanal tedavilerinin tek seansta mı veya çok 

seansta mı yapılmasının komplikasyon riskini azaltması yönünde daha iyi olduğu 

konusunda görüş birliğine varamamışlardır. Çünkü, tek seansta yapılan tedavilerin 

sonunda duyulan ağrı çok uzun sürmekte ve bu durum da hasta ile hekimi oldukça 

kaygılandırmaktadır (67). Ancak, yapılan çalışmalar sonunda, çok seansta yapılan 

kanal tedavilerinin sonunda da tek seanslı tedavilere benzer sıklıkta ve yoğunlukta 

postoperatif ağrı oluştuğu bildirilmiştir (29, 68, 69). 

Endodontik tedavilerde randevular arasında ve tek seanslı ve çok seanslı 

tedavilerden sonra hastalarda farklı düzeylerde ağrı şikâyetleri olabilmektedir. Kök 

kanalının temizlenmesi ve şekillendirilmesi, yıkama solüsyonları ve antiseptikler ve 

hatta kanal tedavisinin tamamlanması için uygulanan seans sayısının etkisi birçok 

araştırmada incelenmiştir (70-72). Bu çalışmaların bazılarında seanslar arası ağrı ile 
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bu işlemler arasında hiçbir ilişki olmadığını bildirirken (29, 69) bazı çalışmalar ise 

zayıf bir ilişki olduğunu bildirilmiştir (68). Bu araştırmalar sonucunda, kanal 

tedavisinin tek seansta yapılıp yapılmaması hekimler arasında tartışma konusudur 

(32, 73). Bununla birlikte, postoperatif ağrı ve iyileşme bakımından, tek seanslı ve 

çok seanslıtedaviler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını (37, 

45, 71, 72) hatta bazıçalışmalarda tek seansta yapılan tedavilerin daha 

başarılısonuçlar elde edildiğini belirtmişlerdir (52, 70). Tek seansta kanal tedavisinin 

bitirilmesinin; hastanın geleceği randevu sayısının azaltılması, ön bölgelerde oluşan 

travmalarda kanalın hemen doldurulmasıyla kanaldan retansiyon sağlayan post ve 

kron yapılmasıyla oluşabilecek estetik problemlerin çözülmesi, randevular arasında 

bakteri kontaminasyonu ve alevlenme riskini ortadan kaldırması, geçici dolgu 

sökümü, izolasyon sorunu ve geçici kapatmakla oluşan zaman kaybının önlenmesi 

gibi avantajları vardır (32, 74-76). Bununla birlikte, endikasyonun yanlış olduğu 

durumlarda kanalın tekrar boşaltılmasızordur, flare-up gibi problemlerin oluşma riski 

ve kültür alma tekniği ile çalışan hekimlerin bu uygulamadan yaralanamaması gibi 

dezavantajlarıvardır (71, 77, 78).  

Postoperatif ağrının nedenleri 

1-Mikrobiyal nedenler; 

 Bakteriler pulpa ve periradiküler hastalık patolojisinin önemli sebepleridir. 

Gr(-) anerobik bakterileri kapsayan bir karışık flora klinik işaretlerle ve periradiküler 

hastalık semptomları ile ilişkilidir. Kök kanallarından izole edilen bakteri ürünleri 

(hiyalorinidaz,kollajenaz ve kondroitinaz) de ayrıca klinik semptomlarla ilişkisi 

bulunmuştur. Periradiküler doku bir şekilde irrite edildiğinde, kimyasal 

medyatörlerin salınmasına ve bu durumun da enflamasyonu başlatmasına neden olur. 

Pulpa ve periradiküler dokulardaki bu maddelerin bazı konsantasyonları 

asemptomatik lezyonlarda semptomatik olanlardan önemli ölçüde daha yüksektir. 

Ağrı enflamasyonla ilişkili iki faktörden kaynaklanır; kimyasal mediyatörler ve 

basınç. Kimyasal mediyatörler ya direk olarak algısal sinir lifinin eşiğini düşürerek 

ya da indirek olarak vasküler permabiliteyi arttırarak ve ödem oluşturarak ağrıya 

sebep olur. Ödem direk olarak ağrı reseptörlerini tetikleyen sıvı basıncını arttırarak 

sonuçlanır.  
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Mikroorganizmaların ağrıya neden olabildiği bazı özel durumlar vardır. 

Koşullar ne olursa olsun, seans arası ağrı, kanal içi prosedürler ile konak ve bakteri 

ilişkisindeki dengesizliğin indüklenmesi sonucu oluşur. Enfeksiyöz ajanların 

çökelmesi ile ağrı oluşumu birbiriyle ilişkili çeşitli faktörlere bağlı olabilir (79). Bu 

faktörler şunlardır: 

1- Patojenik bakterilerin ve virülant klonal türlerin varlığı 

2-Mikrobiyal sinerjizm veya aditizm 

3-Mikrobiyal hücrelerin sayısı 

4-Çevresel koşullar 

5-Konak direnci 

6-Herpes virus enfeksiyonu 

Kemomekanik preparasyon sırasında kök çevresi dokulara enfekte dentinin 

çıkışı postoperatif ağrının en önemli sebeplerinden biridir (23, 33). Enfekte dişlerle 

ilişkili asemptomatik periradiküler lezyonlarda, enfekte endodontik mikrobiyatanın 

mikrobiyal saldırısı ile konak direnci denge halindedir. Eğer kemomekanik 

preparasyon sırasında mikroorganizmalar periradiküler dokulara ekstrüze olursa, 

konak, öncekinden çok daha fazla sayıda irritan ile karşı karşıya gelir. Sonuç olarak, 

defans ve saldırı arasındaki denge bozulur (34).  

Periradiküler lezyonlu retreatment olgularında postoperatif ağrı insidansı 

oldukça yüksektir (28, 31). Kök kanal materyalinin uzaklaştırılması ve yeniden 

enstrümantasyon sırasında, dolgu materyali artıkları ve enfekte debris periradiküler 

dokulara itilebilir, enflamasyon düzeyinde hızlı bir artış ve ağrı oluşabilir (31, 51). 

Kanal dolum materyalini uzaklaştırırken kullanılan çözücüler sitotoksiktir ve 

periradiküler enflamasyonun şiddetlenmesine neden olabilir (34).  

Kök kanal preparasyonu esnasında mikroorganizmaların ve onların 

ürünlerinin periapikal dokulara taşması, itilen mikroorganizmaların sayısı ve 

virulanslarıyla ilişkili olarak akut enflamatuar yanıt oluşturur. Bu nedenle, apikalden 

debris çıkışı sonucu görülen ağrının oluşumunda nicel ve nitel faktörler belirleyici 
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olacaktır. Nicel faktörler, ekstrüze olan mikrobiyal hücrelerin sayısını kapsarken, 

nitel faktörler virülansını kapsar. Hemen hemen bütün enstrümantasyon teknikleri 

apikalde debris çıkışına neden olur (80, 81). Fakat apikalden çıkan debris miktarı 

teknikler arasında farklılık gösterebilir, bazı tekniklerde diğerlerinden daha az debris 

çıkışı olur. Debris çıkışı arttıkça, akut alevlenme riski artar. Crown down teknikleri, 

enstrümanların el veya motor ile kullanılmasına bakılmaksızın, genellikle daha az 

debris çıkışına neden olmakta, bu nedenle de enfekte kök kanallarının 

enstrümantasyonunda tercih edilmelidir. Başka bir deyişle, nicel faktör hekim 

kontrolü altındadır; fakat nitel faktörü kontrol etmek daha zordur. Eğer kök kanal 

sisteminde patojenik bakteri türlerinin virülant klonal tipleri mevcut ise ve 

enstrümantasyon boyunca periradiküler dokulara itilir ise, küçük bir miktar enfekte 

debris bile periradiküler enflamasyona neden olabilir veya mevcut enflamasyonu 

şiddetlendirebilir (34).  

Sekonder kök içi enfeksiyonları primer enfeksiyon aşamasında kanal içinde 

bulunmayan, kanal tedavisi işlemi sırasında, seanslar arasında ya da endodontik 

tedavinin tamamlanmasından hemen sonra bölgeye yerleşen mikroorganizmalardan 

kaynak alır (79). Yeni mikroorganizmaların kök kanal sistemine girişi pek çok farklı 

nedenden kaynaklanabilir, ancak en çok rastlanılanı tedavi sırasında aseptik zincirin 

bozulmasıdır (82). Eğer kanal içine giren bu mikroorganizmalar yaşamlarını 

sürdürüp yeni bir çevre oluşturmada başarılı olursa, bir sekonder enfeksiyon gelişir 

ve bu da burada oluşan yeni mikrobiyal türler virülant olduğundan ve kök çevresinde 

akut enflamasyonu tetikleyecek sayıya ulaşabildiklerinden, postoperatif ağrının 

oluşma nedenlerinden biri olabilir (34).  

2-Mikrobiyal olmayan nedenler;  

Eğeler, irigasyon solüsyonları, kullanılan kanal içi ilaçlar ve kanal dolgu 

maddeleri kök kanalı sınırları içinde kaldıklarında bu nedenlerle gelişen fiziksel ya 

da kimyasal yaralanma ve ağrı riski azalacaktır. Mikrobiyal nedenler dışında en 

büyük ağrı nedenleri iyatrojenik durumlarla ilişkilidir. Mekanik irritasyona bağlı kök 

çevresi enflamasyonu, özellikle taşkın eğeleme ve taşkın kanal dolgu maddelerine 

bağlıdır, öyle ki; çalışma boyu ne kadar aşılırsa kök çevresi dokularına verilen zarar 

o kadar artar. Sonuç olarak, enflamatuvar yanıtın yoğunluğu yüksek olacağından, 
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postoperatif ağrının gelişme riski artacaktır. Enfekte olgularda taşkın preparasyon 

sonucu enfekte debrisin periapikal dokulara taşması postoperatif ağrı riskini daha 

fazla artıracaktır. Kök kanalından taşan dolgu maddeleri ise periodonsiyumda baskı 

oluşturacağından ağrı oluşumunu tetikleyecektir (34).  

Kimyasal irritasyona örnek olarak, kullanılan iriganların ve kanal içi ilaçların 

kök ucundan taşması verilebilir. Endodontik tedavide kullanılan yıkama solüsyonları 

ve ilaçlar çoğunlukla konak dokular için sitotoksik olduklarından kullanımları 

esnasında kanaldan taşmamalarına dikkate edilmelidir. Sitotoksik oldukları halde 

klinik çalışmalar göstermektedir ki, irigasyon ve kanal içi ilaçların postoperatif 

bulguların oluşmasında herhangi bir etkileri yoktur (28). Ancak, sıklıkla kullanılan 

maddelerin kök dışına taşmasına bağlı birtakım reaksiyonlar rapor edilmiştir (83-86). 

Kanal dolgu malzemelerinin kök ucundan taşması en azından kanal patları kimyasal 

reaksiyonlarını tamamlayıncaya kadar kök çevresindeki dokulara değişik düzeylerde 

sitotoksik etki yaptığından, kimyasal irritasyona örnek olarak gösterilebilir (34). 

Kanal patı taşması ile kanal doldurulması sonrası ağrı yoğunluğu arasında net bir bağ 

gözlenmese de (45), taşan maddenin miktarı arttıkça kök çevresindeki dokularda 

oluşan hasarın yoğunluğunun artacağı varsayılabilir. Bu nedenle kökten taşan 

dolgular ağrı riskini dikkat çekici ölçüde arttırır (34).  

2.4. Ağrı Ölçümü 

Hasta bakımının gelişmesi ve tedavi gidişatının hastayla uyumlu olup 

olmadığının takibi açısından ağrının şiddet ve devamlılığı takip edilmelidir. Bu 

şekilde bir takip, ağrı şiddetinin değişkenlik gösterdiği durumlarda kaliteli hasta 

takibi açısından gereklidir. Tedavinin değerlendirilmesi gereksiz ilaç kullanımını ve 

gene gereksiz operasyon tekrarlarının önüne geçer. Tedavilerin başarı veya 

başarısızlığı ağrının şiddetiyle ilişkilendirilebilir. Ağrı probleminin tam ve kapsamlı 

değerlendirilmesiyle hastaya uygun tedavi stratejisi en uygun şekilde belirlenir (2). 

Birçok fizyolojik ölçümün aksine ağrı yoğunluğunu ölçmek son derece 

zordur, ağrı yalnızca sözcükler ve davranışlar yoluyla ifade edilebilen çeşitli 

fizyolojik ve psikolojik faktörlerden etkilenen öznel bir deneyimdir. Diğer bilişsel, 

duygusal, davranışsal ve öğrenilen faktörler, bu ağrının nasıl iletildiğini etkiler. 
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Günümüzde hem ağrı mekanizmalarını incelemek için hem de tedavi sonuçlarını 

değerlendirmek için ağrı ölçümleri yapılmaktadır.  

Ağrı Değerlendirme Yöntemlerinin Sınıflandırılması; 

1. Tek boyutlu bireysel ağrı değerlendirme yöntemleri 

a. Görsel analog skala (visual analogue scale-VAS): Görsel analog skala, ağrı gibi 

bir deneyimin sürekliliğini temsil eden, ağrının şiddetini belirleyen ve ağrının 

klinik takibinde sıklıkla kullanılan bir skaladır. VAS sayısal olarak ölçülemeyen 

değerleri sayısal hale çevirmek için kullanılmaktadır. 10 cm’lik bir çizginin iki uç 

noktasına değerlendirilmek istenen parametrenin ("Ağrı Yok" ile başlayıp 

"Dayanılmaz Ağrı" ile sonlanan) iki uç tanımı yazılır. ve hastadan kendi 

durumunun bu çizgide nereye uygun olduğunu belirlemesi istenir. Bu çizgi 

sadece düz bir çizgi olabileceği gibi, eşit aralıklara bölünmüş veya ağrı 

tanımlamak amacıyla çizgi üzerine konan tanımlama kelimelerine de sahip 

olabilir. Ağrı puanlarının daha iyi ve daha az önyargılı dağılımını sağlamak için 

çizgi boyunca sayılar kullanılmamalıdır. Aksi halde, orantısız bir dağılım 

gözlenecektir (87). 

b. Sözel tarif skalaları (verbal descriptor scales-VDS): Ağrı şiddeti; 

 şiddetli, orta, hafif ve yok şeklinde 4 kategoriye ayrılır. Hasta bu 4 kategoriden 

kendine en uygun olanını seçer. 

c. Sayısal değerlendirme skalası: (Numerical rating scale-NRS): Sayısal 

değerlendirme skalasında hedef, hastaların ağrılarını sayısal olarak ifade 

etmelerini sağlamaktır. Skorlama ağrı olmaması (0) ile başlar ve dayanılmaz ağrı 

(10-100) seviyesine kadar yükselir. Sayısal skalalar günümüzde sıklıkla 

kullanılmaktadır; çünkü hastalar ağrı seviyelerini daha rahat tanımlar, 

derecelendirir ve kaydeder, hassastır, etkinin incelenmesinde faydalıdır. Ayrıca 

bu skalalar istatistiksel olarak daha detaylı bilgiler sunmaya yardımcı olur. 

d. Yüz ifadesi skalası (Face scale-FS): Hastanın ağrısı yüz ifade görüntüleriyle 

eşleştirilir ve ağrı skorlanır. Bu skalalar özellikle VAS’ın uygulanamadığı 
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çocuklarda, konuşma sorunu olan hastalarda veya mental retarde kişilerde 

rahatlıkla kullanılabilir.  

e. Dermatomal ağrı çizimi: Vücudun dermatomlara ayrılmış olarak resmini 

bulunduran kart hasta tarafından ağrının şiddetine göre aynı rengin farklı 

tonlarında boyanır. Farklı değerlendirmeler için farklı renkler kullanılır (örn. his 

kaybında mavi, yanıcı ağrıda kırmızı gibi). 

2. Çok boyutlu bireysel ağrı değerlendirme yöntemleri 

1. McGill ağrı anketi (McGill pain questionnaire-MPQ):  

2. LANSS ağrı anketi 

3. Dartmouth ağrı anketi (Darthmouth pain questionnaire-DPQ) 

4. Hatırlatıcı ağrı değerlendirme kartı (memorial pain assesment card-MPAC) 

5. Karşıt yöntem karşılaştırması (cross modality matching-CMM) 

  3. Objektif kriterli ağrı derecelendirme yöntemleri 

a. Davranışsal ölçümler 

b. Fizyolojik ölçümler: Kalp hızı, deri iletkenliği ve ısı veya solunum parametreleri. 

c. Nörofarmakolojik yöntemler: Plazma beta endorfin düzeyi (ters orantı) ve cilt 

ısısında değişme gibi yöntemlerdir. 

d. Nörolojik ölçümler: Sinir ileti hızı ve uyarılmış yanıtlardır. 

e. Biyokimyasal ölçümler: Ağrı, beyin, kan ve BOS’ta endojen opioidlerin ve bazı 

hormonların düzeyinin değişmesine neden olur. Örneğin, akut ağrı ile 

noradrenalin, adrenalin ve serotonin artışı görülmektedir (16). 

2.5. Ağrı Eşiği ve Dijital Basınç Algometresi  

Ağrı varlığını belirlemede bireylerin standart uyaranlara verdikleri tepkiler 

esas alınır. Oda sıcaklıklarında normal şartlarda metal nesneler sadece soğuk 

hissettirirken soğuk allodinisi olan bireylerde bu dokunuş ağrı oluşturur. Vücudun 

herhangi bir bölgesinde doku yaralanması oluştuğunda hem bu bölgede hem de 

çevresinde ağrı eşiği düşer ve normal şartlarda ağrı oluşturamayan uyaran ağrıya 

neden olur (hiperaljezi) ve bu uyarana karşı artmış bir cevap görülür. 

Ağrı fizyolojik ve psikolojik fenomenlerin karışımıdır. Ağrı algısının 

seviyeleri sabit değildir, ağrı eşikleri gibi ağrı reaksiyonları önemli ölçüde çeşitli 
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koşullar altında değişir. Ağrı algısının ve ağrı reaksiyonun psikolojik komponentleri 

kavramsal, duyusal ve sembolik faktörlerden oluşur. Ağrı seviyesinin eşiği önemli 

derecede geçmiş deneyimlerle ve var olan emosyonel durum ve anksiyete seviyesi ile 

değiştirilir. Anksiyeteyi azaltmak ve bu sayede ana şikayet hakkında güvenilir bilgi 

elde etmek ve tedavi esnasında güvenilir bilgi elde etmek için, hekim durumun 

kontrolünü kurmalı ve sürdürmeli, hastanın güvenini kazanmalı, ilgi ve sempati 

sağlayarak hastayı tedavi etmelidir. Acil tedavide hastanın psikolojik idaresi en 

önemli faktördür. 

Ağrı eşiği, Uluslararası Ağrı Araştırma Teşkilatı’nın (IASP) 1979 yılında 

yayınladığı terminolojide, kişide ağrıya neden olan en küçük uyaranın şiddeti; ağrı 

toleransı da kişinin tolere etmeye hazır olduğu ağrıya neden olan en büyük uyaran 

olarak tanımlanmıştır (88). Ağrı eşiği uyaran değerlerine göre bildirilir; sıcaklık 

seviyesi (Cº) veya mekanik güçler karşılığı (kg veya Newton) olarak belirlenebilir. 

Kişinin istemli olarak dayanabileceği maksimum uyarı seviyesi ağrı toleransıdır. 

Bilimsel çalışmalarda; bazı stimulasyon tiplerinde doku hasarı riskini almadan ağrı 

toleransına erişmek mümkün olmaması, ağrı toleransı, ağrı eşiğine göre genellikle 

bireyde ve bireyler arası daha çok değişkenlik gösterebilmesi ve daha yaygın bir 

biçimde önyargı ve geçmiş deneyimlerden etkilenebilmesi gibi dikkat çekici bazı 

dezavantajlarından dolayı, ağrı toleransı ağrı eşiğinden daha az sıklıkla kullanılır.  

Duyusal algı alanları uyarıldığında talamus ve kortekste ağrı deneyimi 

oluşturacak en az uyarı ağrı eşiği olarak adlandırılır. Stimulasyonun şiddeti, süresi, 

faktörleri ve uygulanan alan uyarı değerinii belirler. Psikolojik etkenler (kişilik 

yapısı, davranış biçimi, yaşanılan sıkıntılar ve önceki deneyimler), yapısal etkenler 

(yaş, cinsiyet) ve nörolojik etkenler (travma radyasyon, irritasyon) ağrının algılanma, 

değerlendirilme ve yanıtlanmasını etkileyerek ağrı eşiğini değiştirebilir (88).  

Ağrının ve insan doğasının kompleks yapısı nedeniyle ağrı eşiğinin 

değerlendirilmesi diğer duysal eşikleri değerlendirmekten daha zordur. Ağrı eşiğinin 

çeşitli yöntemler (mekanik, termal veya elektriksel) kullanılarak tanımlanması 

bireyin ağrı algısındaki değişiklikleri değerlendirmeye yardımcı olur. Ağrıya 

hassasiyetin değerlendirilmesinde ve basınç algısının ölçümünde hastaya zararsız bir 

uygulama şekli olan basınç algometresi (dolorimetre) kullanılabilir. Basınç 
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algometresinde kullanılan mekanik metod cihaza kullanım kolaylığı sağlamkatadır 

(89). Araştırmalarla basınç algometre cihazının güvenilir ve geçerli olduğu 

kanıtlanmıştır (90, 91). Uygulamaların aynı kişi tarafından gerçekleştirilmesinin ise 

güvenilirliği daha da arttırdığı bildirilmiştir (92).  

Ağrı algısı komplekstir, bireylerin fizyolojik ve fiziksel hastalıklarıyla birlikte 

onların kişilik yapıları, etnik ve kültürel geçmişleri gibi bazı faktörlerden de 

etkilenmektedir. Klinik gözlemlerimize de dayanarak görünürde benzer ciddiyette 

hastalığa sahip bireylerin bazıları daha fazla şikayet gösterirlerken bazılarının daha 

sakin oldukları bilinmektedir. Bu nedenle ağrı eşiği tanımlanarak ağrı algısındaki 

çeşitlilik değerlendirmeye çalışılmaktadır (89).     

Basınç algometresi ile bireylerin elektrostimülasyon sonrası duysal algılama 

seviyesi ve ağrı oluşturma düzeyleri saptanabilir. Elde edilen değerler sayısal olarak 

kaydedilip hasta takibine olanak vermektedir (93). Basınç ağrı eşiği ölçümü kişinin 

hassasiyetini sayısal olarak görmemizi sağlar ve bu birçok klinik durum için yararlı 

olabilir. Basınç algometresi objektif bir ölçüm vermesine rağmen yine de hastanın 

kendi ifadesini rapor etmesi ile çalışıldığı için öznel bir ölçümdür (90).  

Algometre kantitatif duyusal testler içerisinde yer alır ve basınç ağrı eşiğini 

ve ağrı toleransını büyük oranda objektif olarak ölçebilen, güvenilirliği birçok 

çalışma ile gösterilen bir alettir. Bu çalışmada kullanılan dijital basınç algometresi (J-

TECH-USA Commander Algometer) kullanımı kolay, az yer kaplayan ve elle 

rahatlıkla kavranabilen ergonomik bir cihazdır. Basıncı pound (Lb) ve Newton (N) 

birimleri ile ölçmektedir. Konsol ünitesi dijital ekranı olan muayene edenin koluna 

bağlanarak uygulamaya olanak sağlayan bileği saran bir bağa sahiptir. Ucunda 5 cm2 

ve 1 cm2 lik yuvarlak lastik diskler bulunan 2 adet ölçüm aparatı mevcuttur. Bu uçlar 

metal aparata (dinamometre) kolaylıkla monte olabilmektedir. Dinamometre, konsola 

kısa 50 cm ve uzun 200 cm olmak üzere 2 adet kablodan biri ile bağlanarak ölçümler 

yapılmaktadır. Kablolar dinamometreye ve konsola telefon jagı fişleri ile bağlanır. 

Uygulayıcı algometreyi uygulayacağı bölgeye göre uzun veya kısa kabloyu tercih 

edebilmektedir. Uygulayıcı dinamometreden tutarak istediği bölgeye basınç 

uygulayabilmektedir. Lastik diskin deriye dik olarak sürekli bastırılmasıyla 

uygulanan basınç, cihazın ön yüzünde yer alan dijital ekran üzerinde, belirlenen 
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birim cinsinden görüntülenir. Uygulanacak nokta belirlendikten sonra dinamometre 

ile basınç uygulanır. Hasta ağrı duyduğunda çekilir ve otomatik olarak commander 

tarafından kaydedilir (94). 

Cinsiyet ağrı hissindeki farklılık oluşturan en büyük etmenlerden biridir. 

Ancak cinsiyetin ağrı eşiğine etkisi üzerine yapılan çalışmaların sonuçları arasında 

tam bir fikir birliğine varılamamıştır (95-97). Genel olarak erkeklerin ağrıyı daha iyi 

tolere edebildiği, kadınların erkeklere göre ağrıya daha dayanıksız olduğu ve bir 

ağrıyla karşılaştıklarında daha erken ağrı kesici aldıkları düşünülmektedir. Berguis 

ve ark (98)’nın 2000 yılında yaptıkları çalışmada ağrı eşiği-cinsiyet arasında anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır. Cinsiyet farklılıklarının ağrı davranışları üzerindeki 

etkinliği, fizyolojik etkenlerden çok kültürel etkenlerden kaynaklanmaktadır (99). 

Yaş ile birlikte ağrı eşiğinin yükseldiği düşünülmektedir. Tucker ve 

ark.(100)‘nın 5-105 yaşları arasında 520 sağlıklı bireyde yaptıkları bir çalışmada ağrı 

eşiğinin 25 yaşına kadar hızla yükseldiği, 75 yaşına doğru hafif yükselen bir plato 

gösterip daha ileri yaşlarda daha dalgalı değerler gösterdiği belirtilmiştir.  

2.6. Anksiyete 

Bireylerin kendilerini güvensiz hissetikleri durumlarda geliştirdikleri doğal 

tepki durumu anksiyetedir. Anksiyete bireylerde herhangi bir duruma bağlı olarak 

gelişebilir veya sürekli olarak görülebilir. Durumsal anksiyete; bir olayın 

tetiklemesiyle aralıklı zamanlarda ortaya çıkan tepki şeklindeyken, sürekli anksiyete 

ise bireyi tüm hayatı boyunca etkileyebilir ve yaşamın bütün değişimlerini aşırı bir 

anksiyete ile karşılamasına sebep olabilir ve genellikle bu duruma bağlı kişilik 

bozukluğu oluşturabilir (101, 102). Durumsal veya sürekli anksiyete durumları 

bireylerde fizyolojik, algısal, psikolojik ve bilişsel değişikliklere neden olmaktadır 

(101).  

2.6.1. Dental Anksiyete  

Genel olarak bireyin diş tedavisine veya diş hekimine karşı duyduğu korku ve 

kaygılar sonrası gelişen, bireylerin dental tedavi için randevu almayı ertelemelerine, 

randevuya gitmelerine ve kontrollere düzensiz gitmelerine neden olabilen, tam olarak 
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ifade edilemeyen yoğun bir huzursuzluk haline dental anksiyete denilmektedir. 

Bunlara ilave olarak, diş hekiminin bu hasta profili için extra zaman harcamasına 

neden olabilen bir durumdur (103). Dental anksiyete ve dental korkunun 

birbirlerinden izole edilemiyeceği çalışmalarala gösterilmiştir.  

Diş hekimi korkusu, karmaşık duygusal durumlara bağlı olarak gelişen çeşitli 

anksiyetelerin karışımıdır (104). Hastaların dental korkuları ve travmatik dental 

deneyimleri doğrudan şartlanma faktörünü ortaya çıkartırken; aile, toplum, medya ve 

çevre koşulları dental korku ve kaygı gelişiminde dolaylı şartlanmaya neden olur. 

Kontrolleri dışında bilinmeyen bir operasyon geçirme düşüncesi ve kazanılmış 

negatif deneyimler dental anksiyete kaynağıdır. Önceki tedaviler sırasında ağrı ve 

rahatsızlık hissetmeleri, başarısız dental tedaviler, post-operatif komplikasyonlar ve 

hasta-hekim uyumsuzluğu anksiyete seviyelerini arttırmaktadır (105-109).  

Farklı ölçüm yöntemleri ve farklı birey grupları kullanıldığı için dental 

ankisyetenin toplumlardaki yaygınlığının belirlemek oldukça güçtür; çalışmalarada 

Türk popülasyonunda %21,3-%23,5 (110, 111), diğer popülasyonlarda ise %2,5-%20 

arasında görülebildiği bildirilmiştir (108, 112, 113). Anksiyete sendromu her yaşta, 

cinsiyette ve sosyal sınıfta görülebilmekte ancak Doerr ve ark. (105) ile Marakoğlu 

ve ark. (114)’ nın, yaptıkları çalışmalarda, sıklıkla kadınlarda, 20 yaş altı çocuk ve 

gençlerde, eğitim seviyesi düşük, kırsalda yasayan ve daha önce herhangi bir diş 

tedavisi yaptırmamış hastalarda daha sık olustuğu gözlenmiştir (115, 116). 

2.6.2. Durumsal ve Sürekli Anksiyete Ölçeği (STAI)  

STAI anketi 1964 yılında Speilberger ve Gorsuch tarafından geliştirilmeye 

başlanmıştır. Kısa ifadelerden oluşan bu özdeğerlendirme anketiyle normal ve 

normal olmayan bireylerdeki sürekli ve durumsal kaygı düzeylerinin ölçülmesi 

amaçlanmıştır. Türk toplumunda geçerliliği Necla Öner tarafından gösterilip 

Türkçe’ye Durumsal-Süreklilik Kaygı Ölçeği olarak çevrilmiştir (117).  

Tedavi öncesi anksiyete ölçümlerinde sıklıkla kullanılan Durumsal Kaygı 

Ölçeği, bireyin belirli bir andaki ve belirli koşullardaki durumları tehdit edici olarak 

yorumlaması sonucu kendini nasıl hissettiğini belirler. Sürekli Kaygı Ölçeği’nde ise 

genel olarak kendini nasıl hissettiği içinde bulunduğu durum ve koşullardan bağımsız 
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olarak değerlendirilir. Sürekli anksiyete düzeyi yüksek bireyler, nesnel kriterlere göre 

nötr olan durumları tehlikeli ve benliğini tehdit edici algılar, durumsal anksiyeteyi 

diğerlerinden daha sık ve yoğun yaşarlar.  

Kırk maddeden oluşan STAI anketinde ilk 20 soru hastanın o anda ki kaygı 

düzeyini, diğer 20 soru ise hastanın sürekli kaygı düzeyini ölçmektedir. STAI, 

bireyin kendi kendine yanıtlayabileceği, uygulanması kolay bir envanterdir. Her iki 

ölçek aynı zamanda uygulanabilir. Envanter okuma yazma bilmeyenlere bireysel 

olarak uygulandığında, maddeler uygulamacı tarafından okunup, verilen yanıtlar yine 

uygulamacı tarafından form üzerinde işaretlenir. On dört yaş ve üstünde bilinçli olan 

hastalara uygulanabilir. Testin kullanımı için özel eğitim gerekmez.  

Durumsal kaygı ölçeğinde on tane (l, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. 

maddeler), sürekli kaygı ölçeğinde ise sekiz tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. 

maddeler) tersine çevrilmiş ifade vardır. Puanlama elle yapılabildiği gibi bilgisayar 

yardımı ile de yapılabilir. Elle yapılan puanlamada, doğrudan ve tersine çevrilmiş 

ifadelerin toplam ağırlıklarının saptanması için iki ayrı anahtar hazırlanır. Doğrudan 

ifadeler için elde edilen toplam ağırlıklı puandan ters ifadelerdeki toplam ağırlıklı 

puan çıkarılır ve bu sayıya değişmeyen bir değer eklenir. Bu değer durumsal kaygı 

ölçeği için 50, sürekli kaygı ölçeği için ise 35'dir. Her iki ölçekten elde edilen toplam 

puan 20 ile 80 arasında değişir. Büyük puan yüksek kaygı seviyesini, küçük puan ise 

düşük kaygı seviyesini gösterir.  

Hastaların durumsal kaygı ölçeğini yanıtlarken; maddelerin ifade ettiği duyuş, 

düşünce ya da davranışların şiddet derecesine göre hiç, biraz, çok, tamamiyle 

şıklarından birinin seçilmesi, sürekli kaygı ölçeğini yanıtlarken ise; maddelerin ifade 

ettiği duyuş düşünce ya da davranışların sıklık derecesine göre, hemen hiçbir zaman, 

bazen, çok zaman ve hemen her zaman şıklarından birinin seçilmesi ve işaretlenmesi 

istenilir. 

2.7. Kök Kanal Tedavisinde İrrigasyon  

Endodontik tedavinin başarısı, doğrudan enfeksiyon kontrolü ile ilişkilidir 

(118-120). Başarılı bir endodontik tedavide hem kök kanallarının karmaşık anatomik 

yapısına daha fazla hakim olabilmek için hem de kanal preparayonu esnasında 
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kullanılan alet ve yöntemlerin etkinliğinin artırılabilmesi için ideal bir irrigasyon 

yapmak şarttır. Literatürler, rotari, elle veya hibrid enstrümantasyonun doğru 

yapıldığı zaman bile, kök kanal sistemindeki tüm organik ve inorganik debrizleri 

temizlenmesinde yetersiz olduğunu göstermektedir (121-123). Kök kanalarında 

aletlerin oluşturduğu debris, kanal eğelerinin temas etmeden bıraktıkları 

şekillendirilmemiş alanlar endodontik tedavinin başarısını düşürebilmektedir. Bu ve 

diğer nedenlerden dolayı, irrigasyon solüsyonları enstrümantasyonun eksikliklerini 

telafi ederek ve endodontik dezenfeksiyon prosedürlerini tamamlayarak önemli bir 

rol oynar (123). İdeal bir yıkama solüsyonundan beklenilen özellikler şunlardır; 

2.7.1.Sodyum Hipoklorit (NaOCl) 

Sodyum hipoklorit (NaOCl) solüsyonu kök kanalının temizlenmesi ve 

dezenfeksiyonu için standart irrigasyon ajanıdır (119). Düşük yüzey gerilimi 

göstermesi, kolay bulunması, ucuz olması, biyofimlere etkili olması, etkili bir doku 

çözücü olması, organik sıvılardan etkilenmemesi ve antimikrobiyal etkinliği olması, 

NaOCl’i ideal bir irrigasyon solüsyonunun taşıması gereken çoğu özelliği taşıyarak 

endodontinin gözdesi haline getirmiştir.  

Kullanım için, %0,5 ile %6 arasında değişen konsantrasyonları tercih edilir. 

NaOCl etkinliği, uygulama miktarı, süresi, solüsyonun ısısı, konsantrasyonu ve 

solüsyona aktarılan enerji arttıkça artarken; solüsyonun pH’ı düştükçe, ortamdaki 

organik kalıntı miktarı arttıkça ve aktif klor konsantrasyonu düştükçe azalır. 

Solüsyonun aktif klor miktarı saklama koşullarından ciddi oranda etkilenir. Isı, ışık, 

pH, metal iyonlarının varlığı, organik materyal varlığı ve atmosferik karbondioksit 

solüsyonun kimyasal stabilitesini bozar. Yüzey temizliğinde ve guta perkaların 

sterilizasyonunda da kullanılabilir.  

NaOCl suda çözündüğü zaman Na+ ve OCl- olarak iyonize olur; iyonizasyon 

hipoklorit asit (HOCl) oluşumu ile denge sağlanana kadar sürer. Bu nedenle de 

solüsyon hipertonik olarak kalır ve canlı dokular ile karşılaştığında ozmotik olarak 

hücre sıvılarını çeker ve hücrelere zarar verir. Çözeltinin asıl antimikrobiyal etkisi 

HOCl asitten gelir. HOCl, hücre proteinlerini oksitler ve hidrolize eder.  
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NaOCl solüsyonun konsantrasyonu azaldıkça toksisitesi, antibakteriyel 

etkinliği ve dokuları çözebilme yeteneği de aynı oranda azalır. NaOCl hangi 

konsantrasyonda kullanılması gerektiği günümüzde halen tartışma konusudur; bazı 

araştırmacılar %5,25’lik konsantrasyonu önerirken, diğerleri %3’lük hatta % 0,5’lik 

daha düşük konsantrasyonu tercih etmektedirler (124, 125). İyatrojenik NaOCl 

kazalarına karşı daha düşük konsantrasyonlarının tercih edilmesi önerilir çünkü 

konsantrasyonu arttıkça toksisitesi de artar. 

NaOCl, geniş bakteriyel sprektruma sahip oluşu ve vital ve nekrotik dokuları 

çözebilmesi nedeniyle günümüz endodonti pratiğinde en çok kullanılan kök kanal 

yıkama solüsyonlarından biridir (126). Ancak vital dokular üzerinde toksik etki (127, 

128) göstermesi nedeniyle günümüzde NaOCl’e alternatif dezenfeksiyon yöntemleri 

araştırılmaya devam etmektedir (129).     

2.7.2. Klorheksidin Glukonat (CHX) 

Bazı araştırmacılar, antimikrobiyal etkisi, yüksek substantivitesi ve düşük 

toksisitesi nedeniyle, % 2’lik klorheksidin çözeltisinin (CHX) nekrotik dişler için iyi 

bir irrigasyon ajanı olarak önermişlerdir (130, 131). Buna ek olarak CHX, 

NaOCl'den daha az kostik olabilir (132). Bununla birlikte, Mohammadi ve Abbott, 

CHX’nin kabul edilebilir biyouyumluluğu olmasına rağmen, potansiyel olarak 

sitotoksik olduğunu ve nadiren de olsa alerjik reaksiyonlara neden olabileceğini 

bildirmiştir (120).  

CHX en uygun etkinliğini 5,5-7,0 pH aralığında gösteren, doku çözücü 

özelliği olmayan bir katyonik bisguanittir. Düşük konsantrasyonlarda bakterilerinin 

üremesini durdururken yüksek konsantrasyonlarda bakterisidaldir. Geniş 

antimikrobiyal spektrumu ile Gr(-) ve Gr(+) bakterilere ve özellikle C. Albicans 

başta olmak üzere mantarlara etkilidir. Kan, serum ve vücut sıvılarından etkilenmez. 

Hidroksiapatite bağlanarak çok uzun süre etkinliğini devam ettirir ancak bu bağlantı 

etkinliğini düşürür. İrritan veya alerjen değildir ancak NaOCl ile birlikte kullanılırsa 

kahve renkli-turuncu bir çökelti meydana getirir. EDTA ile de etkileşen klorheksidin 

beyaz bir tuz oluşturarak çökelir. %2’lik CHX’in %5,25’lik NaOCl’e karşı 

antimikrobiyal etkinliğini karşılaştıran bir araştırmada her iki irrigasyon 
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solüsyonunda mikroorganizmaları etkili bir şekilde azalttığı ve her ikisininde başarılı 

birer irrigasyon solüsyonu olduğu rapor edilmiştir (133). 

2.7.3.Qmix 

Smear tabakasını kaldırırken kök kanal dezenfeksiyonu da yapma fikriyle 

üretilen Qmix (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK); bir poliaminokarboksilik asit 

kalsiyum-şelasyon ajanı EDTA, bir sürfaktan ve bir bisbiguanid antimikrobiyal ajan 

CHX karışımından oluşmaktadır. İlk kez 2012'de üretilmiştir (134).  

EDTA ve CHX'in karıştırılmasında beyaz renkli bir çökelti ürettiği 

bilinmektedir (135). Qmix'in, kimyasal dizaynından dolayı bu önlenir. Endodontik 

irrigasyonda son zamanlardaki başka bir endişe de sodyum hipoklorit ve CHX 

arasındaki potansiyel kanserojenik çökelti çökelti yapan parakloraalinin oluşumu 

oluşmasıdır. CHX içeriğine rağmen, Qmix'in sodyum hipoklorit ile direkt 

karıştırılması ile yüksek kütleli bir çökelti oluşturmaz. 

Yapılan bir çalışmada %5,25 lik NaOCl irrigasyonu sonrasında kullanılan 

Qmix‘in smear tabakasını kaldırmada %17 EDTA uygulaması kadar etkili olduğu 

rapor edilmiştir (136, 137). Antibakteriyel etkisi CHX'e göre daha karşılaştırılabilir 

(137). Bakteri biyofilmine karşı %1 NaOCl, %2 CHX veya MTAD gibi etkili olduğu 

gösterilmiştir (136). Bununla birlikte,%6 NaOCl ile karşılaştırıldığında, daha az 

etkili olmuştur (138). Qmix'nin Enterococcus faecalis'i elimine etmede CHX’den 

daha etkili olduğu bulunduğu rapor edilmiştir (136).  

Nötr pH değerine sahip olan Qmix içeriğine deterjan eklenerek yüzey 

gerilimini azaltıp dentinin ıslatılabilirliğini artırarak solüsyonun etkinliğinin de 

arttırılması hedeflenmiştir (136, 139, 140). NaOCl ile irrigasyon yapıldıktan sonra 

son yıkama solüsyonu olarak kullanılması önerilir. Bu sayede, Qmix kullanımıyla 

uzaklaştırılan smear tabakası sonrası dentine bağlanan CHX’nin uzun süreli ve daha 

yüksek olarak antimikrobiyal etkinliğinin devam ettiği yapılan çalışmalarla da 

gösterilmiştir (136). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu tez çalışması Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Endodonti Anabilim Dalı’na başvuran hastalar üzerinde yürütüldü. Çalışma için 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nda 07.01.2015 tarihli 12 

sayılı kararı ile etik kurul izni alındı. Etik kurul belgesi Ek-5’de sunuldu.  

Çalışmamızda, hastaların ağrı eşikleri ve anksiyete seviyeleri ölçüldü ve 3 

farklı yıkama solüsyonu kullanılarak kök kanal tedavisi yapılan hastaların preoperatif 

ağrıları ile 6.-24.-48. saatlerdeki ve 1 hafta sonraki postoperatif spontan ağrı 

seviyeleri sayısal değerlendirme skalası (NRS) kullanılarak karşılaştırıldı. 

Çalışmamızın hipotezlerini şu şekilde sıralayabiliriz; 

1. H0 hipotezi: Fizyolojik basınç ağrı eşiği ve anksiyete seviyeleri cinsiyet ve yaş 

faktörlerine göre farklılık göstermez. 

      H1 hipotezi: Fizyolojik basınç ağrı eşiği ve anksiyete seviyeleri cinsiyet ve yaş 

faktörlerine göre farklılık gösterir. 

2. H0 hipotezi: Endodontik tedavi öncesi ağrı seviyesi ile fizyolojik basınç ağrı eşiği 

ve anksiyete seviyesi arasında ilişki yoktur. 

      H1 hipotezi: Endodontik tedavi öncesi ağrı seviyesi ile fizyolojik basınç ağrı eşiği 

ve anksiyete seviyesi arasında ilişki vardır. 

3. H0 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı seviyesi 

ile final irrigasyonun farklı solüsyonla yapılması arasında ilişki yoktur. 

      H1 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı seviyesi 

ile final irrigasyonun farklı solüsyonla yapılması arasında ilişki vardır. 

4. H0 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı seviyesi 

ile periodontal doku hastalığı arasında ilişki yoktur.  

H1 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı seviyesi 

ile periodontal doku hastalığı arasında ilişki vardır. 
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3.1. Hasta Seçim Kriterleri 

Çalışmaya katılan 351 gönüllü hastanın seçimi aşağıda verilen kriterlere göre 

yapılmıştır. Endodontik endikasyonu olan dişlerin çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

1. 15 yaş ve üzeri kadın veya erkek hastalar,  

2. American Society of Anesthesiologists (ASA) derneğinin sınıflandırmasına 

(Tablo 1) göre sistemik olarak ASA I olan hastalar,  

Tablo 1. ASA sınıflaması 

ASA I Normal sağlıklı hasta 

ASA II Hafif sistemik hastalığı olan hasta 

ASA III Ciddi sistemik hastalığı olan ancak günlük aktiviteleri 

etkilenmeyen hasta 

ASA IV Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastalığı olan ve 

günlük aktiviteleri etkilenen hasta  

ASA V Ameliyatsız yaşam ümidi olmayan ölümcül hasta 

ASA VI Beyin ölümü bildirilmiş organ nakli için bekletilen hasta 

 

3. Hamile olmayan hastalar (kadın hastalarda kendi sözel beyanları ile hamile olup 

olmadıkları öğrenildi),  

4. Kendi sözel beyanlarıyla tedavi tamamlandıktan sonra tekrar kliniğe gelebilecek 

hastalar,  

5. Hasta anamnezi (eklem ağrısı, çene açmada kısıtlılık, emosyonel stresin fazla 

olması) ve dental anamnez (özellikle ön diş mine-dentin yüzeylerinde aşınma) ile 

bruksizm teşhisi olmayan hastalar, 

Yukarıda bahsedilen durumlardaki hastalarda endodontik endikasyonu olan 

dişler çalışmaya dâhil edilmiştir.  
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Endodontik endikasyonu olan dişlerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri;  

1. Periodontal sond ile muayene sonucu ≥3 mm olan patolojik cepli dişler, 

2. Periapikal radyografi, dental anamnez ve klinik muayene sonucu kök kırığı veya 

kök rezorbsiyonu bulunan dişler,  

3. Tedavi öncesi alınan açılı periapikal filmler yardımı ile tek köklü dişlerde birden 

fazla kanal seyri bulunan dişler, 

4. Tedavi öncesi alınan periapikal radyografilerle daha önceden kök kanal tedavisi 

yapılmış olan ve retreatment tedavisi gereken dişler, 

5. Radyografik değerlendirme sonucu açık apeksli, normal uzunluğuna ulaşmamış, 

tamamlanmamış kök oluşumlu dişler, 

6. Radyografik değerlendirme sonucu kök kanal seyrinin izlenmediği kök kanalının 

kalsifiye olduğu dişler,  

7. Kök kanal tedavisi sonrası flare-up gelişen hastalar (Flare-up görülen 2 hasta 

çalışma dışı bırakılmıştır), 

8. Seanslar arası kalıcı eksüdasyonu olan dişler (Kalıcı eksüdasyon görülen 1 hasta 

çalışma dışı bırakılmıştır),  

9. En geç 1 hafta öncesine kadar antibiyotik, antienflamatuar veya analjezik almış 

hastalar çalışmaya kabul edilmedi. 

10. Hastaların başlangıç periapikal filmleri Planmeca Romexis (Planmeca Oy, 

Helsinki, Finlandiya) programındaki araçlar yardımıyla dijital ortamda 

Schneider(141)‘ın yöntemine göre ölçülerek dişlerin kurvatür açıları 

değerlendirildi ve düz açılı (5° ye kadar) ve hafif açılı (10°-20° arası) olan dişler 

tedaviye kabul edildi (142). 
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3.2. Grupların Oluşturulması 

Çalışmaya katılan hastalara endodontik tedaviye başlanmadan önce içinde 

farklı final irrigasyon solüsyonlarının ismi yazılı olan kapalı zarflar verildi. Bu 

şekilde hastalar rastgele 3 ana gruba ayrıldı. Hastanın bulunduğu gruba göre 

endodontik tedavinin final irrigasyonu klorhekzidin glukonat, sodyum hipoklorit 

veya Qmix ile tamamlandı. Bu gruplar Tablo 2’deki gibidir. 

 

Tablo 2. Final İrrigasyon Solüsyonu Grupları 

  Grup 1. CHX ile final irrigasyon yapılan grup (n=116) 

  Grup 2. NaOCl ile final irrigasyon yapılan grup (n=116) 

  Grup 3. Qmix ile final irrigasyon yapılan grup (n=116) 

    

 

Çalışmaya katılan hastaların bulgularının değerlendirilmesi aşamasında; ana 

grubumuzdaki hastalar önce anamnezlerine bakılarak periodontal doku hastalıklarına 

göre (AAA, AAP, KAA, KAP ve periodontal doku hastalığı yok)  ve sonra da 

hastalara yapılan endodontik tedavinin seans durumuna göre (tek seans/çok seans) 

Tablo 3’deki gibi alt gruplara ayrılarak sınıflandırıldı ve analizleri yapıldı.  
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Tablo 3. Çalışmanın değerlendirme aşamasında kullanılan gruplar 

 

 

 

Grup 1. CHX 

(n=116) 

Grup 1a. AAA 

(n=13) 

Grup 1a1. Tek seans (n=0) 

Grup 1a2. Çok seans (n=13) 

 Grup 1b. AAP 

(n=39) 

Grup 1b1. Tek seans (n=19) 

Grup 1b2. Çok seans (n=20) 

Grup 1c. KAA 

(n=10) 

Grup 1c1. Tek seans (n=6) 

Grup 1c2. Çok seans (n=4) 

Grup 1d. KAP 

(n=43) 

Grup 1d1. Tek seans (n=28) 

Grup 1d2. Çok seans (n=15) 

Grup 1e. Periodontal Doku 

Hastalığı Yok (n=11) 

Grup 1e1 Tek seans (n=10) 

Grup 1e2. Çok seans (n=1) 

Grup 2.NaOCl 

(n=116) 

Grup 2a. AAA 

(n=3) 

Grup 2a1. Tek seans (n=0) 

Grup 2a2. Çok seans (n=3) 

 Grup 2b. AAP 

(n=47) 

Grup 2b1. Tek seans (n=22) 

Grup 2b2. Çok seans (n=25) 

Grup 2c. KAA 

(n=6) 

Grup 2c1. Tek seans (n=2) 

Grup 2c2. Çok seans (n=4) 

Grup 2d. KAP 

(n=45) 

Grup 2d1. Tek seans (n=31) 

Grup 2d2. Çok seans (n=14) 

Grup 2e. Periodontal Doku 

Hastalığı Yok (n=15) 

Grup 2e1 Tek seans (n=13) 

Grup 2e2. Çok seans (n=2) 

Grup 3. Qmix 

(n=116) 

Grup 3a. AAA 

(n=1) 

Grup 3a1. Tek seans (n=0) 

Grup 3a2. Çok seans (n=1) 

 Grup 3b. AAP 

(n=34) 

Grup 3b1. Tek seans (n=16) 

Grup 3b2. Çok seans (n=18) 

Grup 3c. KAA 

(n=5) 

Grup 3c1. Tek seans (n=4) 

Grup 3c2. Çok seans (n=1) 

Grup3d. KAP 

(n=38) 

Grup 3d1. Tek seans (n=21) 

Grup 3d2. Çok seans (n=17) 

Grup 3e. Periodontal Doku 

Hastalığı Yok (n=38) 

Grup 3e1 Tek seans (n=29) 

Grup 3e2. Çok seans (n=9) 
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3.3. Klinik İşlemler 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı’na endodontik tedavi için başvuran hastaların öncelikle demografik verileri (ad-

soyad, yaş, cinsiyet, adres, iletişim bilgileri) kaydedildi. Hastaların sistemik 

anamnezleri detaylı olarak öğrenildi (ASA 1 grubu hastalar tedaviye kabul edildi). 

Daha sonra hastaların asıl şikâyetleri dinlenip dental anamnezleri alındı. 

Endodontik tedavi için başvuran hastalardan dâhil edilme kriterlerine uygun 

her iki cinsiyet ve değişik yaş grubundaki 360 hasta tedavi için kaydedildi. 

Çalışmaya dâhil edilen tüm hastalara tedaviye başlamadan önce onam formlarında 

yapılacak çalışma ve işlemlerle ilgili kısımlar operatör tarafından okunup hastanın 

onayı alınarak üçüncü bir kişi (hasta yakını) ile birlikte imzalatıldı. Bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu Ek-1’de, endodonti onam formu Ek-2’ de sunulmuştur. 

Hastaların endodontik tedavi işlemleri öncesinde hissettikleri ağrı seviyesi 

sayısal değerlendirme skalası (NRS) ile ağrı eşik değerleri algometre cihazı 

yardımıyla ve kaygı seviyeleri Durumsal-Süreklilik Kaygı Ölçeği (STAI) yardımıyla 

ölçüldü.   

Çalışmaya, her hastada tek bir diş olacak şekilde 360 adet mandibular veya 

maksiller tek kök ve tek kanallı (keser, kanin ve premolar) kanal tedavisi 

endikasyonu konulan dişler dâhil edildi. Hem vital hem de devital dişler çalışmaya 

dâhil edildi. Bu hastalardan 2 tanesi seanslar arası acil (flare-up) nedeniyle, 1 tanesi 

kalıcı eksüdasyon nedeniyle ve 9 hasta da postoperatif takip edilememesi sonucu 

çalışma dışı bırakıldı.  

Endodontik endikasyona göre 222 tanesi tek randevuda (134 diş vital, 89 diş 

devital) ve 126 tanesi (60 diş vital, 93 diş devital) iki veya daha fazla randevuda 

bitirilerek çalışma 348 hastada tamamlandı. Olguların tamamının kök kanal 

tedavileri tek bir operatör tarafından ve tek/çok randevu olarak gerçekleştirildi.  
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3.3.1. Ağrı Ölçümü 

Çalışmaya dâhil edilen 348 hastaya ‘0-10’ sayısal değerlendirme skalası 

(NRS- Numeric Rating Scale) (Şekil 1) kullanımı anlatıldı. Endodontik tedaviye 

başlamadan önce, hastaların preoperatif spontan ağrı seviyeleri hekim gözetimi 

altında hastanın anamnez formunda işaretlenerek kaydedildi. Bozok (143)’un ve Çal 

ve ark. (144)’nın çalışmalarında kullandıkları gibi hastalardan tedavi öncesi sorunlu 

dişlerindeki hissettikleri ağrı seviyelerini,  ‘0’ ağrı yok, ‘1-2’ hafif şiddetli ağrı, ‘3-4’ 

orta şiddetli ağrı, ‘5-6’ güçlü şiddetli ağrı, ‘7-8’ şiddetli ağrı, ‘9-10’ dayanılmaz ağrı 

şeklindeki gruplardan hangisine uyuyorsa işaretlemeleri istendi.  

0(yok)       2(hafif)       4(orta)           6(güçlü)        8(şiddetli)  10(dayanılmaz) 

Şekil 1: ‘0-10’ sayısal değerlendirme skalası (NRS) 
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3.3.3. Durumsal-Süreklilik Kaygı Ölçeği (STAI) Değerlendirmesi 

STAI anketi iki bölümden oluşmaktadır. İlk kısmı durumsal kaygı ölçeği, 

ikinci kısmı ise süreklilik kaygı ölçeğidir. Endodontik tedavi öncesi ağrı seviyesi ve 

ağrı eşiği ölçümleri yapılan hastaların kaygı seviyelerini değerlendirmek için STAI 

anketinin (Ek-3) kullanımı anlatılıp hastalara her iki ölçek uygulatıldı. Hastalara 

durumsal kaygı ölçeğini yanıtlarken; maddelerin ifade ettiği duyuş, düşünce ya da 

davranışların şiddet derecesine göre ‘hiç, biraz, çok, tamamiyle’ şıklarından birini 

seçmesi, sürekli kaygı ölçeğini yanıtlarken ise; maddelerin ifade ettiği duyuş düşünce 

ya da davranışların sıklık derecesine göre, ‘hemen hiçbir zaman, bazen, çok zaman 

ve hemen her zaman’ şıklarından birini seçmesi ve işaretlenmesi istendi. 
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3.3.4. Endodontik Tedavi Protokolü   

Endodontik tedavi için kliniğe başvuran ve çalışmaya dâhil edilen hastaların 

öncelikle dental anamnezleri (sıcak-soğuk ağrısı, spontan ağrı, çiğnemede ağrı, 

yansıyan ağrı vs.) alındı. Daha sonra hastaların extraoral ve intraoral muayeneleri 

yapıldı (ağız içi ve ağız dışı şişlik varlığı, diş renklenmesi, kron kırığı, çürük, 

lenfadenopati vs.). Problemli olan dişin dental geçmişi öğrenildi ve bu dişle ilgili 

endodontik hastalığın etiyolojisi belirlenmeye çalışıldı.   

Dijital fosfor plak (Acteon Sopra Pspix fosfor plak, Sopro Görüntüleme, 

Acteon Grup, Fransa) yardımıyla sorunlu dişin periapikal röntgeni (Myray RX AC 

Röntgen Cihazı, İtalya) alındı. Bu radyografiler sayesinde hem dişin anatomisi hem 

de dişteki patolojiler (periapikal radyolüsensi-radyopasite varlığı, kron-kök kırığı, 

internal-external rezorbsiyon varlığı, kök dilaserasyonları, çürük varlığı, kuron-kök 

kalsifikasyonları)  belirlenmeye çalışıldı.  

Tedavi öncesinde dişlerin vitalitesini kontrol etmek için elektrikli pulpa testi 

uygulandı. Öncelikle hastalara elektrikli pulpa testi hakkında bilgi verildi. Test 

edilecek diş ve çevre dokular pamuk rulolarla izole edildi. Vitalometre cihazı ve diş 

arasındaki iletim diş macunu (İpana Pro Expert, Protecter&GambleManufacturing, 

Almanya) yardımıyla elde edildi. Vitalometre cihazının (Parkell Digitest II; Parkell 

Electronic Division, Farmigdale, NY) ucu dişlerin bukkal orta üçlüsüne yerleştirildi. 

Cihazın dudak klipsinin hastanın dudağına yerleştirilmesiyle devre tamamlanarak 

ölçüm yapıldı. Sonuç simetrik dişlerle kıyaslandı. Periapikal radyografik 

değerlendirme, dental anamnez ve elektrikli pulpa testi sonuçlarına göre tedavi 

edilecek dişin hem pulpal durumu hem de periodontal durumu değerlendirilip teşhis 

konuldu ve anamnez formuna kaydedildi (Ek-4). 
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Mevcut olan kuronal restorasyon ve çürük yüksek hızlı başlık (NSK Ti-Max 

Z900L, Japonya) ve siyah kuşak aeratör elmas rond abraziv (Adia, İstanbul, Türkiye) 

ile kaldırıldı. Çürük dentin dokusu, düşük hızlı başlık (NSK NAC-EC angldruva, 

Japonya) ve tungsten karbid rond frezler (RA 016, PerfectTM, Shenzhen, Çin) 

ve/veya ekskavatör (Jensen JP- 1, Dresden, Almanya) yardımıyla uzaklaştırıldı. 

Çürüğün tamamen uzaklaştırıldığından emin olabilmek için kalan dentin sondla 

muayene edidiğinde sert olduğu belirlenmelidir ve gözle muayene edildiğinde açık 

renkli dentin görülmelidir. Endodontik olarak giriş kavitesi su soğutması altında yeşil 

kuşak aeratör elmas ront frezler (Adia, İstanbul, Türkiye) yardımı ile hazırlandı.  

            Dişlerin standardizasyonu açısından apikal daralım eğeler ile kontrol edildi ve 

#20 K-File (Thomas, Fransa) el eğesi apeksten zorlanmadan çıktığı ve #10 K-File 

(Thomas, Fransa)  el eğesi çalışma boyuna ulaşamadığı durumlarda ilgili dişler 

çalışmaya dâhil edilmedi. Giriş kavitesi açılan dişlerin #25 ve üzeri K-File el eğesi 

(kök kanal çapı ile uyumlu) ve Root ZX mini (J Morita, Kyoto, Japan) apeks bulucu 

yardımı ile çalışma boyu tespiti yapıldı (Resim 5). Root ZX mini cihazı, üreticinin 

talimatlarına uygun olarak kullanıldı. Öncelikle dudak klipsi çalışılacak bölgenin 

karşı tarafına işlemlere engel olmayacak şekilde yerleştirildi ve sonrasında eğe klipsi 

el eğesine bağlandı. Eğe, Root ZX mini'nin monitöründe yanıp sönen APEX çizgisi 

ile gösterilen, major foramenin hemen ötesine bir noktaya kadar kök kanalı içinde 

ilerletildi. Monitörde "APEX" ve "1" arasında ‘00’ da yanıp sönen bir çubuk 

görülene kadar eğe geri çekildi. Enstrüman en az 5 saniye sabit kaldığında, ölçümler 

doğru kabul edildi. Eğenin konumu düzeltildikten sonra stoper sabitlenerek 

endodontik cetvel (Dentsply Maillefer; Ballaigues, İsviçre) yardımıyla ölçüm yapıldı 

ve çalışma boyu belirlendi.  Çalışma boyu tespit edildikten sonra kök kanalları 1 ml 

%2,5’lik NaOCl (Microvem AF, İstanbul) ile ucu kapalı 30 G’lik bir irrigasyon 

iğnesi (Diadent, Almere, Hollanda) yardımıyla yıkandı. Çalışma boyu bir kez daha 

genişletme tamamlandıktan ve kanal dolumu yapılmadan önce apeks bulucu ile 

tekrar ölçüm yapılarak kontrol edildi. 
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Protaper Final Preparasyon Belirleme Kriterleri: F1 eğesi çalışma 

boyunda kullanıldıktan sonra, el aletleri apikal genişliği ölçmek için kullanılır. 

Çalışma uzunluğunda el aletinin apikal uyumuna bakılır. 20 numara el aleti çalışma 

uzunluğunda tam uyuyorsa, kanal şekillendirmesi F1 ile bitirilir ve irrigasyon 

protokollerine devam edilir. F1 eğesinin kullanımından sonra, 20 numara el aleti 

çalışma uzunluğunda gevşekse, 25 numara bir el aleti ile apikal genişlik tekrar 

ölçülür. 25 numara el aleti çalışma uzunluğunda tam uyuyorsa, kanal şekillendirmesi 

tamamlanır. 25 numara el aleti çalışma uzunluğuna ulaşamadığında, F2 eğesine ve 

gerektiğinde F3 eğesine kadar devam edilir ve her bitirme eğesinden sonra uygun 

boyuttaki el aletiyle apikal genişlik ölçümü tekrarlanır. 30 numara el aleti çalışma 

uzunluğunda gevşekse F4 ve gerekirse F5 el aletleriyle devam edilir (140). 
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            İlk randevuda, hem tek randevu yapılan hem de çok randevu yapılacak tüm 

dişlere aynı işlemler yapıldı. Her eğe değişiminde kök kanalları 1 ml %2,5’luk 

NaOCl (Microvem AF, İstanbul) solüsyonu ile yıkandı. Son bitim eğesinden sonra 

kanallar, tüm preparasyon boyunca total 10 ml olacak şekilde %2,5’luk NaOCl ile 

yıkanmaya devam edildi. Daha sonra smear tabakasını kaldırmak için (Grup 3 hariç) 

3 ml %5 lik EDTA 1 dakika bekletildi. Kök kanal şekillendirilmesi tamamlandıktan 

sonra final irigasyon hastanın bulunduğu gruba göre aşağıdaki protokollerde yapıldı 

(Tablo 4). 

 

 

 

 

Tablo 4. Son irrigasyon protokolleri 

Grup 1. CHX ile final irrigasyon yapılan grup  (n=116);  

                Final irrigasyon solüsyonu olarak 3 ml %2,5’lik NaOCl uygulandı daha 

sonra 3ml serum fizyolojik ile durulandı ve 3 ml CHX (Microvem AF, İstanbul) ile 

yıkanarak bitirildi (Resim 7). Tüm solüsyonlar kanalda birer dakika bekletildi. 

Grup 2. NaOCl ile final irrigasyon yapılan grup  (n=116); 

                Final irrigasyon solüsyonu olarak sadece 9 ml %2,5’lik NaOCl 

(Microvem AF, İstanbul) kullanıldı (Resim 8). Solüsyon 1 dakika bekletildi. 

Grup 3. Qmix ile final irrigasyon yapılan grup (n=116); 

               Final irrigasyon solüsyonu olarak 3 ml %2,5’lik NaOCl uygulandı daha 

sonra 3 ml serum fizyolojik ile durulandı ve 3 ml Qmix (DENTSPLY Tulsa Dental 

Specialties, Johnson City, TN, USA)  ile bitirildi (Resim 9).  Tüm solüsyonlar kanalda birer 

dakika bekletildi. 
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Tek randevu endikasyonu konulan hastalarda (222 adet dişin) irrigasyon 

sonrası, final preparayonun tamamlandığı eğe ile uyumlu açılı kâğıt kon (Dentsply 

Maillefer; Ballaigues, İsviçre) yardımıyla kök kanalları kurulandı. Kanal 

preparasyonu hangi ProTaper eğesiyle tamamlandıysa ona uygun ProTaper 

gütaperkası (F1, F2, F3, F4 ve F5 numaralı gütaperkalardan biri) (Dentsply 

Maillefer; Ballaigues, İsviçre), AH Plus (Dentsply Maillefer; Ballaigues, İsviçre) kök 

kanal patına bulanarak kurulanmış kanal içine gönderildi ve tek kon tekniği ile kök 

kanal dolgusu yapıldı (Resim 10). Gütaperka kon yerleştiridikten sonra spreader 

yardımıyla kanal içinde boşluk olup olmadığı kontrol edildi; bazı olgularda lateral 

kondansasyon tekniği kullanılarak dolum yapıldı. Dolum sonrası gütaperkalar şarjlı 

elektrikli ısıtıcı (Gutta-Cut, Coxo, Çin) yardımıyla kesildi. Kanal patı artıkları etil 

alkol (Alkomed, Plovdiv, Bulgaristan) yardımıyla temizlendikten sonra pulpa 

odasına cam iyonomer siman (Adhesor, Spofa Dental, Çekoslavakya) kaide olarak 

yerleştirildi. Daimi restorasyon hastaya uygun diş renginde kompozit kullanılarak 

tamamlandı. Kompozit (Cavex Quadrant Universal LC Nano Hibrit Kompozit Set, 

Almanya) tabakalama tekniği ile uygulandı. Kompozitin polimerizasyonu için T-Led 

ışık cihazı (T-Led Polimerizasyon Cihazı Ünite Monte, Stern Weber, İtalya) 

üreticinin tavsiyesi üzerine “her 2 mm’lik tabaka için polimerizasyon süresi 20 sn” 

olacak şekilde tamamlandı. Kanal dolumu sonrası kontrol amacıyla fosfor plaklar 

(Acteon Pspix Dijital Fosfor Plak, Fransa) yardımıyla periapikal röntgen (Myray RX 

AC Röntgen Cihazı, İtalya)  alındı.  
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3.4. Postoperatif Spontan Ağrı Değerlendirme Protokolü 

Spontan ağrı değerlendirmesinde NRS kullanıldı. Endodontik tedavi sonrası 

her hastaya 6. -24. -48. saatlerdeki ve 1 hafta sonraki postoperatif spontan ağrı 

skorlarını kaydetmeleri için üzerinde NRS olan anketlerden verildi (Resim 11). 

Hastalara NRS skalası anlatılarak tedaviden sonraki 6. -24. -48. saatlerdeki ve 1 hafta 

sonraki hissettikleri ağrı seviyelerini bu form üzerine işaretlemeleri istendi.  Hem tek 

randevu yapılan hem de çok randevu başlanan tüm hastalar telefonla aranarak ağrı 

değerlendirme formuna işaretledikleri bilgiler öğrenildi ve hasta dosyalarına 

kaydedildi. 

Çok randevu endikasyonu konulan hastalar ikinci seansa geldiklerinde ilk 

seans sonrası meydana gelen ağrılar değerlendirildi. Hastanın mevcut semptompları 

dolum kriterlerine uygunsa (Tablo 5), hastanın o randevuda kök kanal tedavisi 

tamamlandı. İlaç tedavisi gerektiren devamlı ağrı varsa, kanal doldurmaya engel bir 

durum saptanmışsa ve mevcut ağrı hastayı rahatsız ediyorsa dişler doldurulmayarak 

pansuman (rubber-dam takılarak geçici dolgu kaldırıldı; çalışma boyu kontrol edildi; 

kanal preparasyonuna devam edildi ve yeniden aynı irrigasyon protokolleri 

tekrarlandı) yapıldı.  
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Tablo 5. Kök Kanalı Dolum Kriterleri 

1. Dişte hiçbir ağrı olmamalı ve hasta tamamen rahat durumda olmalıdır. Periapikal 

dokularda palpasyon ve perküsyon hassasiyeti olmamalıdır. 

2. Kanal kuru olmalıdır. Kanalda aşırı bir eksuda sızıntısı bulunmamalıdır.  

3. Kanal çok iyi temizlenmiş ve şekillendirilmiş olmalı, fistül yolu bulunmamalıdır. 

Tedaviden önce fistül yolu varsa, kapanmış olmalıdır.  

4. Kanalda hiçbir kötü koku olmamalıdır. Kötü kokunun varlığı, infeksiyonun 

devam ettiğini gösterir.  

5. Kanalın ağzını kapatan geçici dolgu maddeleri sağlam ve yerinde olmalıdır.  

6. Kanaldan bakteriyolojik kültür yöntemi ile negatif kültür elde edildikten sonra 

doldurulmalıdır. Bunun rutin klinik uygulamalarda yapılması zordur (148).  
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Resim 11: Ağrı değerlendirme formu 

  

 

             

 

 

 



55 

 

3.5. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizler ‘IBM SPSS Statics 22’ paket programı ile yapıldı. 

Verilerin analizine geçilmeden önce verilerin normal dağılıma sahip olup 

olmadığına bakılıp, bulunan sonuca göre parametrik veya parametrik olmayan 

istatistiksel tekniklerden hangisinin kullanılacağına karar verildi. Çoklu grupların 

karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis, ikili karşılaştırmalarda ise Mann-Whitney U 

testleri yapıldı.  

Durumsal- süreklilik anksiyete ölçüm ortalamaları, ağrı eşiği ortalamaları ve 

NRS ile ağrı ölçüm ortalamaları arasındaki ilişkiyi belirlemek için Pearson 

korelasyon katsayısı elde edildi. 
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4. BULGULAR    

 

Çalışmamıza 174’ü kadın, 174’ü erkek olmak üzere toplam 348 hasta dâhil 

edildi. Bu hastaların yaşları 15 ve 77 arasında değişmekte olup; 40 yaş altı hasta 

sayısı 156, 40-60 yaş arası hasta sayısı 153 ve 60 yaş üstü hasta sayısı 39 olarak 

bulundu (Tablo 6). Endodontik tedavi endikasyonu olan dişlerin 206’sını maksiller, 

142’sini mandibular tek köklü tek kanallı dişler oluşturmaktadır. Bu dişler içinde en 

sık oranda üst keserler (% 42), ikinci sıklıkta ise alt premolarlar (% 21,6) olduğu 

tespit edildi (Tablo 7). 

Tablo 6. Çalışmaya Katılan Hastaların Cinsiyet ve Yaşa Göre Dağılımı 

Cinsiyet Kadın    (n)=174 

 Erkek (n)=174 

Yaş grupları 40 yaş altı  (n)=156 

 40-60 yaş arası (n)=153 

 60 yaş üstü (n)=39 

 

Tablo 7. Çalışmaya Dahil Edilen Dişlerin Oranları 

 Sıklık  Yüzde Geçerli 

Yüzde 

Yığılmalı 

Yüzde 

Üst Keser 146 42,0 42,0 42,0 

Üst Kanin 42 12,1 12,1 54,0 

Üst Premolar 18 5,2 5,2 59,2 

Alt Keser 45 12,9 12,9 72,1 

Alt Kanin 22 6,3 6,3 78,4 

Alt Premolar 75 21,6 21,6 100,0 

Total 348 100,0 100,0  
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4.1. İlk Bölüm 

Tez çalışmamızın değerlendirilmesinde ilk bölümde tüm hastaların ağrı eşiği 

ortalamaları ve durumsal-süreklilik anksiyete ölçümü ortalamaları hesaplandı. Bu 

ölçüm ortalamalarına, cinsiyet ve yaş gruplarının etkileri değerlendirildi. Ayrıca bu 

ölçüm ortalamaları arasındaki korelasyon belirlendi. 

4.1.1. Basınç Ağrı Eşiği Ölçüm Bulguları ve Cinsiyet/Yaş ile İlişkisi  

            Tüm hastalarda basınç ağrı eşiği ortalama değerini hesaplamak için sağ el ve 

sol el ölçüm değerlerinin ortalaması alındı. Ölçüm yapılan sağ el ve sol el ortalama 

ağrı eşiği değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 8). Çalışmaya katılan hastaların ağrı eşiği ortalama değeri 9,57±2,9 lb/cm2 

olarak bulundu (Tablo 9).             

 

Tablo 8. Basınç Ağrı Eşiği Sağ El – Sol El Ortalama Değerleri (lb/cm2cinsinden)

 Sağ El Basınç 

Ağrı Eşiği 

Sol El Basınç 

Ağrı Eşiği 

Ortalama 9,88 9,28 

n 348 348 

Standart Sapma 3,003 3,036 

Median 9,70 9,00 

Minimum 4 3 

Maksimum 19 19 

 

Tablo 9. Basınç Ağrı Eşiği Ortalama Değeri (lb/cm2cinsinden) 

               

 

 

Ortalama 9,5792 

Standart Sapma 2,90324 

Median 9,2750 

Minimum 3,50 

Maksimum 18,80 
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4.1.1.1. Basınç Ağrı Eşiği ve Cinsiyet İlişkisi 

            Kadın hastaların basınç ağrı eşiği ortalaması 7,97±2,26 lb/cm2, erkek 

hastaların ise 11,11±2,6 lb/cm2 olarak bulundu. Basınç ağrı eşiğine cinsiyet 

gruplarının etkisi incelemek için Mann Whitney U testi uygulandı. Kadın hastaların 

ağrı eşikleri ile erkek hastaların ağrı eşikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p=0.00). Kadın hasta grubunun ağrı eşiği ortalamasının erkek 

hasta grubunun ağrı eşiği ortalamasından daha düşük olduğu tespit edildi (Tablo 10). 

Tablo 10. Basınç Ağrı Eşiği ve Cinsiyet İlişkisi (lb/cm2 cinsinden)  

 

SD= Standart Sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum  

 

(**gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cinsiyet n Ortalama±SD Min. Max. Median p 

Ağrı Eşiği 

Ortalama 

Erkek 174 11,11±2,60 4,40 18,65 11,45 

,000** 

Kadın 174 7,97±2,26 3,50 18,80 7,70 
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4.1.1.2. Basınç Ağrı Eşiği ve Yaş İlişkisi     

    

Basınç ağrı eşiğinin, hastaların yaş değişkenine göre anlalmlı bir farklılık 

gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Kruskal Wallis-H testi 

sonucunda yaş gruplarının sıralamalar ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (x=15,039; sd=2; p=,001). Belirlenen anlamlı farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek üzere uygulanan Mann Whitney U analizleri 

sonucunda farklılığın 40 yaş altı hasta grubuyla 40-60 yaş arası hasta grubu arasında 

olduğu ve 40 yaş altı hasta grubunun ağrı eşiği ortalamalasının 40-60 yaş arası hasta 

grubunun ağrı eşiği ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha düşük 

olduğu bulundu (p=0.001) (Tablo11). 

 

Tablo 11. Basınç Ağrı Eşiği Ortalamalarının Yaş Grupları ile İlişkisi 

(lb/cm2cinsinden) 

       

Yaş n 
Ortalama±SD Min. Maks. Median 

p değeri 

MannWhitney U 
Kruskal 

Wallis 

40-60 

yaş 

arası 

60 yaş 

üstü  

 

 

 

,001** Ağrı Eşiği  

40 yaş 

altı 
156 8,95±3,10 3,50 18,80 8,37 ,001* ,107 

40-60 

yaş 

arası 

153 10,11±2,63 5,40 15,10 10,25  1,000 

60 yaş 

üstü 
39 9,99±2,66 5,10 17,80 10,10   

SD= Standart Sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum  
 

(**gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir, *grup içi anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

(Kruskal Wallis p<0,005)  
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4.1.2. Durumsal-Süreklilik Anksiyete Ölçüm Bulguları ve Cinsiyet/Yaş 

ile İlişkisi 

            STAI durumsal ve süreklilik ölçek skorlarına göre; 36 puan altındakiler 

“anksiyete yok”, 37- 42 puan arası alanlar “hafif anksiyete” ve 42 puan ve üzeri olan 

olgularda “yüksek anksiyete” olarak sınıflandırılmıştır (149).  

            Çalışmaya dâhil edilen tüm hastaların süreklilik anksiyete ölçeği ortalaması 

30,20 ± 7,74 olarak bulundu ve “anksiyete yok” sınıfında sayılabilir. Çalışmaya dahil 

edilen tüm hastaların durumsal anksiyete ölçeği ortalaması ise 38,22±7,59 olarak 

bulundu ve “hafif anksiyete” sınıfında sayılabilir.   

4.1.2.1. Durumsal Anksiyete ve Cinsiyet/Yaş İlişkisi 

Durumsal anksiyete ölçüm skorlarına cinsiyet gruplarının etkisi incelemek 

için Mann Whitney U testi uygulandı. Kadın hastaların durumsal anksiyete ölçüm 

skorları ile erkek hastaların durumsal anksiyete ölçüm skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0.00). Kadın hasta grubunun durumsal anksiyete 

ölçüm skorları (40,24±7,82), erkek hasta grubunun durumsal ölçüm skorlarından 

(36,25±6,84) anlamlı derecede fazla olduğu bulundu (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Durumsal Anksiyete Ölçüm Skorları ile Cinsiyet İlişkisi 

 

SD= Standart Sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum 

(**gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

 

 

 Cinsiyet n Ortalama±SD Min. Max. Median p 

Durumsal 

Anksiyete  

Erkek 174 36,28±6,85 23 55 36,00 

,000** 

Kadın 174 40,25±7,83 23 65 39,00 
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            Durumsal anksiyete ölçeği skorlarını yaş gruplarına göre 

değerlendirdiğimizde; 40 yaş altı hasta grubunda 39,72±7,7; 40-60 yaş arası hasta 

grubunda 37,65±7,4 olduğu ve bu grupların ‘hafif kaygı’ sınıfında olduğu 

bulunmuştur. 60 yaş üstü hasta grubunda ise 34,38±5,9 olduğu ve ‘kaygı yok’ 

sınıfında olduğu görüldü (Tablo 13).  

Durumsal anksiyete ölçeği skorlarının, hastaların yaş değişkenine göre 

anlalmlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Kruskal 

Wallis-H testi sonucunda yaş gruplarının sıralamalar ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (x2=13,974; sd=2; p=,001). Belirlenen anlamlı 

farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek üzere uygulanan Mann 

Whitney U analizleri sonucunda farklılığın 40 yaş altı hasta grubuyla 60 yaş üstü 

hasta grubu arasında olduğu; ve 40 yaş altı hasta grubunun durumsal anksiyete ölçeği 

skoru ile 60 yaş üstü hasta grubunun durumsal anksiyete ölçeği skorundan 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu (p=0.001) 

(Tablo13). 

Tablo 13. Durumsal Anksiyete Ölçüm Skorları ile Yaş İlişkisi  

 

Yaş n 
Ortalama±SD Min. Maks. Median 

p değeri 

MannWhitney U 
Kruskal 

Wallis 

40-60 

yaş 

arası 

60 

yaş 

üstü 

,001** 

Durumsal 

Anksiyete 

 

40 

yaş 

altı 

 

156 39,72±7,70 23 65 38,00 
,114 ,001* 

40-60 

yaş 

arası 

 

153 37,65±7,49 23 57 37,00 
 ,067 

60 

yaş 

üstü 

39 
34,38±5,90 25 48 34,00 

  

SD= Standart Sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum  

 

(*gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir **grup içi anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

(Kruskal Wallis p<0,005)         
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            4.1.2.2.Süreklilik Anksiyete ve Cinsiyet/Yaş İlişkisi         

Süreklilik anksiyete ölçüm skorlarına cinsiyet gruplarının etkisi incelemek 

için Mann Whitney U testi uygulandı. Kadın hastaların süreklilik anksiyete ölçüm 

skorları ile erkek hastaların süreklilik anksiyete ölçüm skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0.00). Kadın hasta grubunun süreklilik anksiyete 

ölçüm skorları (31,82±6,84), erkek hasta grubunun süreklilik ölçüm skorlarından 

(28,64±7,29) anlamlı derecede fazla olduğu bulundu (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Süreklilik Anksiyete Ölçüm Skorları ile Cinsiyet İlişkisi   

 

SD= Standart Sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum  

 

(**gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cinsiyet n Ortalama±SD Min. Max. Median p 

Süreklilik 

Anksiyete  

Erkek 174 28,65±7,30 20 50 27,00 

,000** 

Kadın 174 31,83±7,88 20 55 31,00 
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            Süreklilik anksiyete ölçeği skorlarını yaş gruplarına göre 

değerlendirdiğimizde; 40 yaş altı hasta grubunda 30,71±7,2; 40-60 yaş hasta 

grubunda 30,5±8,2; 60 yaş üstü hasta grubunda 27,03±7,74 olduğu ve tüm yaş 

gruplarında hastaların anksiyete ortalamalarının ‘kaygı yok’ sınıfında olduğu görüldü 

(Tablo 15). 

Süreklilik anksiyete ölçeği skorlarının, hastaların yaş değişkenine göre 

anlalmlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Kruskal 

Wallis-H testi sonucunda yaş gruplarının sıralamalar ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (x2=9,361; sd=2; p=,009). Belirlenen anlamlı 

farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek üzere uygulanan Mann 

Whitney U analizleri sonucunda farklılığın 60 yaş üstü hasta grubu ile hem 40-60 yaş 

arası hasta grubu(p=0,034) hem de 40 yaş altı hasta grubu(p=0,007) arasında olduğu; 

60 yaş üstü hastaların süreklilik anksiyete ölçüm skorlarının daha düşük olduğu 

görüldü (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Süreklilik Anksiyete Ölçüm Skorları ile Yaş İlişkisi  

SD= Standart Sapma, Min.= Minimum, Max.= Maksimum  

(**gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir , *grup içi anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

(Kruskal Wallis p<0,005) 

 

Yaş n 
Ortalama±SD Min. Maks. 

 

 

 

 

 

 

Median 

p değeri 

Mann 

Whitney U 

Kruskal 

Wallis 

40-60 

yaş 

arası 

60 yaş 

üstü 

 

 

 

 

 

,009** 

Süreklilik 

Anksiyete  

40 yaş 

altı 
156 

30,71±7,20 ,576 20 30,00 
1,000 ,007* 

40-60 

yaş 

arası 

153 
30,50±8,29 ,671 20 28,00 

 ,034* 

60 yaş 

üstü 
39 

27,03±7,02 1,124 20 24,00 
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 4.1.3. NRS ölçümleri- Anksiyete ölçümleri- Ağrı eşiği ölçümleri 

arasındaki ilişki 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların tedavi öncesi NRS ile ölçülen ağrı 

ortalamaları ile anksiyete ölçüm skorları ve basınç ağrı eşiği arasındaki ilişkinin 

belirlenmesi için korelasyon analizi yapıldı ve pearson korelasyon katsayısı elde 

edildi. Buna göre; tedavi öncesi ağrı ortalama skorunun, basınç ağrı eşiği ortalama 

skoru ile istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişkisi yokken (p>0,05), süreklilik 

anksiyete ölçeği skoru ile %11,7 düzeyinde pozitif yönlü, durumsal anksiyete ölçeği 

skoru ile %13,4 düzeyinde pozitif yönlü anlamlı düzeyde ilişkisi bulunmaktadır 

(Tablo 16). Buradan hastaların anksiyete seviyeleri arttıkça hastaların hissettikleri ve 

belirttikleri ağrı skorlamasının arttığı görülmektedir. Hastaların fizyolojik basınç ağrı 

eşiği değerleri ile hissettikleri ağrı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki yokken; anksiyete ölçüm seviyeleri ile anlamlı ilişkide olmasından preoperatif 

ağrıda hastaların dental korkularının daha etkili olduğu anlaşılmaktadır. 

Tablo 16. ‘0-10’ NRS ile Preoperatif Hissedilen Ağrı Seviyesi İle Basınç Ağrı Eşiği 

ve Anksiyete Ölçüm Skorları Arasındaki Ilişki 

 

   

                   

                         

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

  Basınç 

Ağrı Eşiği 

Süreklilik 

Kaygı  

Durumsal 

Kaygı  

Preoperatif 

Hissedilen Ağrı 

Seviyesi 

r -,061 ,117* ,134* 

p ,257 ,028 ,012 
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            Çalışmaya dâhil edilen tüm hastaların basınç ağrı eşiği ortalamaları ile tedavi 

öncesi süreklilik anksiyete ölçeği skorları arasında %27,6 düzeyinde negatif yönlü ve 

durumsal anksiyete ölçeği skorları arasında ise %23,5 düzeyinde negatif yönlü 

anlamlı ilişki bulunmaktadır. Buradan hastaların anksiyete seviyeleri yükseldikçe 

basınç ağrı eşiği ortalamalarının azaldığı anlaşılmaktadır. Hastaların durumsal ve 

süreklilik anksiyete skorları arasında ise %46,1 düzeyinde pozitif yönlü anlamlı ilişki 

bulunmaktadır (Tablo 17).  

 

 

Tablo 17. Ağrı Eşiği Ortalaması İle Anksiyete Ölçüm Skorları Arası İlişki 

 Basınç Ağrı 

Eşiği  

Durumsal 

Anksiyete  

Süreklilik 

Anksiyete  

Basınç Ağrı  

Eşiği  

r 1 -,276** -,235** 

p  ,000 ,000 

Durumsal  

Anksiyete  

r -,276** 1 ,461** 

p ,000  ,000 

Süreklilik  

Anksiyete  

r -,235** ,461** 1 

p ,000 ,000  
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            Tedavi sonrası postoperatif spontan ağrı oranlarının final irrigasyon solüsyon 

gruplarına göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla 

yapılan Kruskal Wallis-H testi sonucunda ağrı oranlarının sıralamalar ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Tedaviden 6 saat sonra gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (x2=1,894; sd=2; p=,388), 24 saat 

sonra (x2=7,339; sd=2; p=,025), 48 saat sonra (x2=20,623; sd=2; p=,000) ve 1 hafta 

sonraki (x2=7,348; sd=2; p=,025) postoperatif spontan ağrı skorları arasında ise 

anlamlı farklılık olduğu görüldü (Tablo 19). Belirlenen anlamlı farklılığın hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirlemek üzere uygulanan Mann Whitney U analizleri 

sonucunda farklılığın; ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. 

            24 saat sonra en yüksek ağrı NaOCl grubunda, en düşük ağrı CHX grubunda 

görüldü. CHX ve NaOCl arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

(p=0,026) ve CHX’de postoperatif spontan ağrı ortalamaları NaOCl ortalamalarından 

anlamlı seviyede düşük bulundu.  

            48 saat sonra en yüksek ağrı NaOCl grubunda, en düşük ağrı CHX grubunda 

görüldü. CHX ve NaOCl arasında(p=0,000) ve NaOCl ile Qmix arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu (p=0,015) bulundu. NaOCl’nin postoperatif spontan 

ağrı ortalamaları CHX ve Qmix ortalamalarından anlamlı seviyede yüksek bulundu.  

            1 hafta sonra en yüksek ağrı NaOCl grubunda, en düşük ağrı CHX grubunda 

görüldü. CHX ve NaOCl arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

(p=0,023) ve CHX’de postoperatif spontan ağrı ortalamaları NaOCl ortalamalarından 

anlamlı seviyede düşük bulundu (Tablo 19).  
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Tablo 19. Final İrrigasyon Solüsyon Gruplarına Göre Farklı Zaman Aralıklarında 

Postoperatif Spontan Ağrı Seviyeleri Arasındaki İlişki 

 
SD= Standart Sapma, Min.=Minimum, Max.= Maksimum  

 (**gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir,*grup içi anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

(Kruskal Wallis p<0,005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n 
Ortalama±SD Min. Maks. 

 

 

 

 

Median 

p değeri 

Mann Whitney U 

Kruskal 

Wallis 

NaOCl Qmix 

 

 

 

,388 
6 saat 

sonra 

CHX 116 1,51±1,74 0 8 
2 . . 

NaOCl 116 
1,88±1,94 0 8 

2  . 

Qmix 116 
1,46±1,68 0 8 

2   

24 saat 

sonra 

CHX 116 1,00±1,45 0 5 
1 ,026* 1,000 

,025** 
NaOCl 116 1,75±2,05 0 8 

2  ,136 

Qmix 116 1,19±1,64 0 6 
1   

48 saat 

sonra 

CHX 116 ,29±,93 0 6 
1 ,000* ,440 

,000** 
NaOCl 116 ,87±1,53 0 8 

1  ,015* 

Qmix 116 ,49±1,21 0 6 
1   

1 hafta 

sonra 

CHX 116 ,09±,44 0 4 
0 ,023* 1,000 

,025* 
NaOCl 116 ,36±,99 0 6 

0  ,180 

Qmix 116 ,16±,58 0 4 
0   
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Tablo 20. Gruplar İçi 6 Saat Sonra Postoperatif Spontan Ağrı Seviyeleri Arasındaki 

İlişki  

  n Ortalama±SD Min. Max. Median p 

Grup 1a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 13 2,53±1,94 ,00 6,00 2,00 

Grup 1b. 
Tek Seans 19 2,05±1,71 ,00 5,00 2,00 

,273 
Çok Seans 20 2,75±1,91 ,00 8,00 2,00 

Grup 1c. 
Tek Seans 6 ,83±1,32 ,00 3,00 ,00 

,693 
Çok Seans 4 ,50±1,00 ,00 2,00 ,00 

Grup 1d. 
Tek Seans 28 ,79±1,32 ,00 6,00 ,00 

,603 
Çok Seans 15 ,60±1,18 ,00 4,00 ,00 

Grup 1e. 
Tek Seans 10 1,66±1,64 ,00 4,00 2,00 

,947 
Çok Seans 1 2,00±. 2,00 2,00 2,00 

Grup 2a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 3 2,33±1,52 1,00 4,00 2,00 

Grup 2b. 
Tek Seans 22 3,00±1,94 ,00 6,00 2,00 

,989 
Çok Seans 25 3,04±2,17 ,00 8,00 3,00 

Grup 2c. 
Tek Seans 2 2,50±,71 2,00 3,00 2,50 

,133 
Çok Seans 4 ,50±1,00 ,00 2,00 ,00 

Grup 2d. 
Tek Seans 31 ,97±1,44 ,00 4,00 ,00 

,560 
Çok Seans 14 ,50±1,22 ,00 3,00 ,00 

Grup 2e. 
Tek Seans 13 1,46±1,45 ,00 4,00 2,00 

,800 
Çok Seans 2 2,00±2,82 ,00 4,00 2,00 

Grup 3a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 3b. 
Tek Seans 16 2,08±1,24 ,00 4,00 2,00 

,940 
Çok Seans 18 2,50±2,10 ,00 8,00 2,00 

Grup 3c. 
Tek Seans 4 ,50±1,00 ,00 2,00 ,00 

,800 
Çok Seans 1 ,00± ,00 ,00 ,00 

Grup 3d. 
Tek Seans 21 1,20±1,54 ,00 4,00 ,00 

,467 
Çok Seans 17 ,88±1,70 ,00 5,00 ,00 

Grup 3e. 
Tek Seans 29 1,52±1,60 ,00 5,00 2,00 

,467 
Çok Seans 9 ,00± ,00 ,00 ,00 

SD= Standart Sapma, Min.=Minimum, Max.= Maksimum (Mann Whitney U, p<0,05) 
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Tablo 21. Gruplar İçi 24 Saat Sonra Postoperatif Spontan Ağrı Seviyeleri Arasındaki 

İlişki  

  n Ortalama±SD Min. Max. Median p 

Grup 1a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 13 1,46±1,85 ,00 5,00 1,00 

Grup 1b. 
Tek Seans 19 1,47±1,86 ,00 5,00 ,00 

,448 
Çok Seans 20 1,75±1,64 ,00 5,00 2,00 

Grup 1c. 
Tek Seans 6 ,66±1,03 ,00 2,00 ,00 

,221 
Çok Seans 4 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 1d. 
Tek Seans 28 ,52±1,03 ,00 4,00 ,00 

,697 
Çok Seans 15 ,33±,72 ,00 2,00 ,00 

Grup 1e. 
Tek Seans 10 1,27±1,44 ,00 4,00 1,00 

,737 
Çok Seans 1 2,00±1,00 2,00 2,00 2,00 

Grup 2a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 3 2,00±2,00 ,00 4,00 2,00 

Grup 2b. 
Tek Seans 22 2,77±2,15 ,00 6,00 2,00 

,835 
Çok Seans 25 3,00±2,23 ,00 8,00 2,00 

Grup 2c. 
Tek Seans 2 1,00±1,41 ,00 2,00 1,00 

,800 
Çok Seans 4 1,25±1,50 ,00 3,00 1,00 

Grup 2d. 
Tek Seans 31 ,97±1,81 ,00 6,00 ,00 

,481 
Çok Seans 14 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 2e. 
Tek Seans 13 1,23±1,30 ,00 4,00 2,00 

,800 
Çok Seans 2 1,50±2,12 ,00 3,00 1,50 

Grup 3a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 3b. 
Tek Seans 16 1,66±1,43 ,00 4,00 2,00 

,940 
Çok Seans 18 1,79±2,01 ,00 6,00 1,50 

Grup 3c. 
Tek Seans 4 ,50±1,00 ,00 2,00 ,00 

,800 
Çok Seans 1 ,00±. ,00 ,00 ,00 

Grup 3d. 
Tek Seans 21 ,81±1,40 ,00 4,00 ,00 

,931 
Çok Seans 17 ,88±1,70 ,00 5,00 ,00 

Grup 3e. 
Tek Seans 29 1,38±1,74 ,00 5,00 ,00 

,533 
Çok Seans 9 ,00± ,00 ,00 ,00 

SD= Standart Sapma, Min.=Minimum, Max.= Maksimum (Mann Whitney U, p<0,05) 
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Tablo 22. Gruplar İçi 48 Saat Sonra Postoperatif Spontan Ağrı Seviyeleri Arasındaki 

İlişki  

  n Ortalama±SD Min. Max. Median p 

Grup 1a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 13 ,46±1,19 ,00 4,00 ,00 

Grup 1b. 
Tek Seans 19 ,36±1,01 ,00 4,00 ,00 

,165 
Çok Seans 20 1,00±1,64 ,00 6,00 ,00 

Grup 1c. 
Tek Seans 6 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 4 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 1d. 
Tek Seans 28 ,04±,29 ,00 2,00 ,00 

,381 
Çok Seans 15 ,13±,52 ,00 2,00 ,00 

Grup 1e. 
Tek Seans 10 ,11±,47 ,00 2,00 ,00 

,947 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 2a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 3 ,33±,57 ,00 1,00 ,00 

Grup 2b. 
Tek Seans 22 1,16±1,46 ,00 4,00 ,00 

,394 
Çok Seans 25 1,61±1,60 ,00 6,00 2,00 

Grup 2c. 
Tek Seans 2 ,50±,71 ,00 1,00 ,50 

,800 
Çok Seans 4 ,50±1,00 ,00 2,00 ,00 

Grup 2d. 
Tek Seans 31 ,68±1,85 ,00 8,00 ,00 

,283 
Çok Seans 14 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 2e. 
Tek Seans 13 ,31±,75 ,00 2,00 ,00 

,381 
Çok Seans 2 1,50±2,12 ,00 3,00 1,50 

Grup 3a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 3b. 
Tek Seans 16 ,66±1,07 ,00 3,00 ,00 

,595 
Çok Seans 18 1,21±1,85 ,00 6,00 ,00 

Grup 3c. 
Tek Seans 4 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 3d. 
Tek Seans 21 ,24±,77 ,00 3,00 ,00 

,908 
Çok Seans 17 ,30±,85 ,00 3,00 ,00 

Grup 3e. 
Tek Seans 29 ,48±1,38 ,00 5,00 ,00 

,867 
Çok Seans 9 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

SD= Standart Sapma, Min.=Minimum, Max.= Maksimum (Mann Whitney U, p<0,05) 
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Tablo 23. Gruplar İçi 1 Hafta Sonra Postoperatif Spontan Ağrı Seviyeleri Arasındaki 

İlişki 

  n Ortalama±SD Min. Max. Median p 

Grup 1a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 13 ,38±1,12 ,00 4,00 ,00 

Grup 1b. 
Tek Seans 19 ,21±,53 ,00 2,00 ,00 

,954 
Çok Seans 20 ,21±,50 ,00 2,00 ,00 

Grup 1c. 
Tek Seans 6 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 4 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 1d. 
Tek Seans 28 ,00±,500 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 15 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 1e. 
Tek Seans 10 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 2a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 3 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 2b. 
Tek Seans 22 ,66±1,23 ,00 4,00 ,00 

,945 
Çok Seans 25 ,52±,87 ,00 3,00 ,00 

Grup 2c. 
Tek Seans 2 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 4 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 2d. 
Tek Seans 31 ,42±1,28 ,00 6,00 ,00 

,506 
Çok Seans 14 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 2e. 
Tek Seans 13 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 2 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 3a. 
Tek Seans 0 . . . . 

--- 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 3b. 
Tek Seans 16 ,08±,28 ,00 1,00 ,00 

,374 
Çok Seans 18 ,43±,75 ,00 2,00 ,00 

Grup 3c. 
Tek Seans 4 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

1,000 
Çok Seans 1 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

Grup 3d. 
Tek Seans 21 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

,542 
Çok Seans 17 ,24±,66 ,00 2,00 ,00 

Grup 3e. 
Tek Seans 29 1,72±,76 ,00 4,00 ,00 

,933 
Çok Seans 9 ,00±,00 ,00 ,00 ,00 

SD= Standart Sapma, Min.=Minimum, Max.= Maksimum (Mann Whitney U, p<0,05) 
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4.2.3. Periodontal Doku Hastalığı Grupları Arası Postoperatif Spontan 

Ağrı Seviyleri İlişkisi 

Endodontik tedavi sonrası spontan ağrı seviyelerinin, farklı zaman 

aralıklarında periodontal doku hastalıklarına göre değişimini incelemek için Kruskal 

Wallis-H testi yapıldı. Tüm zaman aralıklarında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Bu farklılığın hangi gruptan kaynaklandığının 

tespiti için yapılan Mann Whitney U testi sonuçları şöyledir; 

Endodontik tedaviden 6 saat sonra Akut Apikal Periodontitis grubunun 

postoperatif spontan ağrı skorları ile Kronik Apikal Apse, Kronik Apikal 

Periodontitis ve Periodontal doku hastalığı olmayan grupların postoperatif spontan 

ağrı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0,00) (Tablo 

24). Akut Apikal Periodontitis grubunun ağrı skorları, Kronik Apikal Apse, Kronik 

Apikal Periodontitis ve Periodontal doku hastalığı olmayan grupların postoperatif 

spontan ağrı skorlarından anlamlı derecede fazla bulundu (sırasıyla p=0,000, 

p=0,000, p=0,003). Endodontik tedaviden 6 saat sonra Akut Apikal Apse grubunun 

postoperatif spontan ağrı skorları ile Kronik Apikal Apse ve Kronik Apikal 

Periodontitis gruplarının postoperatif spontan ağrı skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (sırasıyla p=0,040, p=0,005) (Tablo 24). Akut 

Apikal Apse grubunun postoperatif spontan ağrı skorları, Kronik Apikal Apse ve 

Kronik Apikal Periodontitis gruplarının postoperatif spontan ağrı skorlarından 

anlamlı derecede fazla olduğu gözlendi (p<0,05). 

Endodontik tedaviden 24 saat sonra Akut Apikal Periodontitis grubunun 

postoperatif spontan ağrı skorları ile Kronik Apikal Apse ve Kronik Apikal 

Periodontitis gruplarının postoperatif spontan ağrı skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (sırasıyla p=0,004, p=0,000) (Tablo 24). Akut 

Apikal Periodontitis grubunun ağrı skorları, Kronik Apikal Apse ve Kronik Apikal 

Periodontitis gruplarının ağrı skorlarından anlamlı derecede fazla bulundu (p<0,05). 

Endodontik tedaviden 48 saat sonra; Akut Apikal Periodontitis grubunun 

postoperatif spontan ağrı skorları ile Kronik Apikal Apse, Kronik Apikal 

Periodontitis ve Periodontal doku hastalığı olmayan grupların postoperatif spontan 
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ağrı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (sırasıyla p=0,010, 

p=0,000 ve p=0,000) (Tablo 24). Akut Apikal Periodontitis grubunun ağrı skorları, 

Kronik Apikal Apse, Kronik Apikal Periodontitis ve Periodontal doku hastalığı 

olmayan grupların postoperatif spontan ağrı skorlarından anlamlı derecede fazla 

bulundu (p<0,05). 

            Endodontik tedaviden 1 hafta sonra; Akut Apikal Periodontitis grubunun 

postoperatif spontan ağrı skorları ile Kronik Apikal Apse, Kronik Apikal 

Periodontitis ve Periodontal doku hastalığı olmayan grupların postoperatif spontan 

ağrı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (sırasıyla p=0,022, 

p=0,000 ve p=0,001) (Tablo 24). Akut Apikal Periodontitis grubunun ağrı skorları, 

Kronik Apikal Apse, Kronik Apikal Periodontitis ve Periodontal doku hastalığı 

olmayan grupların postoperatif spontan ağrı skorlarından anlamlı derecede fazla 

bulundu (p<0,05).  
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Tablo 24. Periodontal Doku Hastalığı Gruplarına Göre Postoperatif Spontan Ağrı 

Değişiminin Farklı Zaman Aralıklarındaki İlişkisi  

 

n 

Ortalama

±SD Med. Min. Max. 

p değeri 

Mann Whitney U 

Kruskal 

Wallis 

AAP KAA KAP 
Pe. 

Hs. Y 

 

,000** 6 saat 

sonra 

AAA 17 2,35±1,87 2 0 6 
1,000 ,040* ,005* ,957 

AAP 108 2,62±1,90 2 0 8 
 ,000* ,000* ,003* 

KAA 21 ,76±1,14 0 0 3 
  1,000 ,541 

KAP 138 ,87±1,40 0 0 6    ,031* 

Pe. Hs. Y 64 1,55±1,56 2 0 5     

24 saat 

sonra 

AAA 17 1,47±1,81 1 0 5 
1,000 1,000 ,355 1,000 

,000** 

AAP 108 2,11±1,98 2 0 8 
 ,004* ,000* ,096 

KAA 21 ,62±1,02 0 0 3 
  1,000 

,806 

KAP 138 ,67±1,35 0 0 6    ,018* 

Pe. Hs. Y 64 1,31±1,53 0 0 5     

48 saat 

sonra 

AAA 17 ,41±1,06 0 0 4 
,300 1,000 1,000 1,000 

,000** 

AAP 108 1,03±1,51 0 0 6 
 ,010* ,000* ,000* 

KAA 21 ,14±,48 0 0 2 
  1,000 

1,000 

KAP 138 ,25±1,02 0 0 8    1,000 

Pe. Hs. Y 64 ,36±1,07 0 0 5     

1 hafta 

sonra 

AAA 17 ,29±,98 0 0 4 
1,000 1,000 1,000 1,000 

,000** 

AAP 108 ,36±,78 0 0 4 
 ,022* ,000* ,001* 

KAA 21 ,00±,00 0 0 0 
  1,000 

1,000 

KAP 138 ,12±,51 0 0 6    1,000 

Pe. Hs. Y 64 ,08±,51 0 0 4     

SD= Standart Sapma, Med.= Median, Min.=Minimum, Max.= Maksimum, Pe. Hs. Y. =Periodontal doku hastalığı yok  

(**gruplar arası anlamlı farklılık olduğunu gösterir, *grup içi anlamlı farklılık olduğunu gösterir) (Mann Whitney U, p<0,05) 

(Kruskal Wallis p<0,005) 
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5. TARTIŞMA 

Hipotezlerin Kabulü veya Reddedilmesi: 

1. H0 hipotezi: Fizyolojik basınç ağrı eşiği ve anksiyete seviyesi cinsiyet ve yaş 

faktörlerine göre farklılık göstermez. 

            H1 hipotezi: Fizyolojik basınç ağrı eşiği ve anksiyete seviyesi cinsiyet ve yaş 

faktörlerine göre farklılık gösterir.              

Cinsiyet - Basınç ağrı eşiği ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulundu (p=0.00). Yaş grupları - Basınç ağrı eşiği ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p=0.001). Cinsiyet - Süreklilik 

anksiyete skorları (p=0.00)  ve Cinsiyet - Durumsal anksiyete skorları arasında 

(p=.000) istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu görüldü. Yaş grupları - Süreklilik 

anksiyete skorları (p=0.024) ve Yaş grupları - Durumsal anksiyete skorları (p=.000) 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu. Bu sebeple 

birinci H0 hipotezi reddedildi. 

2. H0 hipotezi: Endodontik tedavi öncesi ağrı seviyeleri ile fizyolojik basınç ağrı 

eşiği ve anksiyete seviyesi arasında ilişki yoktur. 

            H1 hipotezi: Endodontik tedavi öncesi ağrı seviyeleri ile fizyolojik basınç ağrı 

eşiği ve anksiyete seviyesi arasında ilişki vardır. 

Tedavi öncesi ağrı ortalama skorunun, basınç ağrı eşiği ortalama skoru ile 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişkisi yokken (p>0,05), süreklilik anksiyete 

ölçeği skoru ile %11,7 düzeyinde pozitif yönlü, durumsal anksiyete ölçeği skoru ile 

%13,4 düzeyinde pozitif yönlü anlamlı düzeyde ilişkisi bulundu. Bu nedenle ikinci 

H0 hipotezi kısmen kabul edildi. 

3. H0 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı 

seviyesi ile final irrigasyonun farklı solüsyonla yapılması arasında ilişki 

yoktur. 

            H1 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı 

seviyesi ile final irrigasyonun farklı solüsyonla yapılması arasında ilişki vardır. 
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              Endodontik tedaviden 6 saat sonra gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı (p>0.05), 24 saat sonra, 48 saat sonra ve 1 hafta sonraki 

postoperatif spontan ağrı skorları arasında anlamlı farklılık olduğu görüldü (p<0,05). 

Bu nedenle üçüncü H0 hipotezimiz kısmen kabul edildi. 

4. H0 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı 

seviyesi ile periodontal doku hastalığı arasında ilişki yoktur.  

      H1 hipotezi: Endodontik tedavi sonrası görülen postoperatif spontan ağrı 

seviyesi ile periodontal doku hastalığı arasında ilişki vardır. 

               Endodontik tedavi sonrası spontan ağrı seviyelerinin, farklı zaman 

aralıklarında periodontal doku hastalıklarına göre değişimi 1 hafta sonraki skorlar 

haricinde diğer tüm zaman aralıklarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Bu nedenle dördüncü H0 hipotezimiz kısmen kabul edildi. 

Gereç ve yöntemlerin değerlendirilmesi; 

Çalışmamızda endodontik tedavi ihtiyacı olan hastalarda kök kanal tedavisi 

uygulanmış ve bu tedavinin hastalarda yarattığı anksiyete ve ağrı, psikometrik ve 

fizyolojik yöntemler ile değerlendirilmiştir.      

Çalışmamızda ‘Preoperatif durum ile postoperatif ağrı arasında bir ilişki 

kurulabileceği’, ‘Postoperatif ağrının önceden tahmin edilebileceği ‘ düşüncesiyle 

hastaların preoperatif ağrı seviyesi, yaş, cinsiyet, preoperatif basınç ağrı eşiği, 

anksiyete düzeyi ile postoperatif ağrı seviyesi arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

amaçlandı.   

Literatürlerde cinsiyetin ağrı üzerinde rol oynayan bir faktör olduğu ileri 

sürülmüştür (95-97). Torabinejad ve ark. (28)’ın ağrı üzerine yapmış oldukları 

çalışmada kadınlarda, erkeklere göre daha yüksek postoperatif ağrı seviyesinin 

olduğu ve kadın hastalarda erkek hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazla seanslar arası acil müdahale gereksinimi olduğu gösterilmiştir. Genellikle 

kadınlar erkeklerden daha düşük ağrı eşiğine ve toleransa sahiplerdir. Fox ve ark.(77) 

ve Morse ve ark.(50)’nın yaptıkları ayrı çalışmalarda kadınlarda daha yüksek flare-

up oranları görülmüştür. Eleazer ve ark.(37)‘nın yaptıkları çalışmada ise flare-up 

açısından cinsiyet farkı bulunamamıştır. Mulhern ve ark.(69)’nın yaptıkları 
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çalışmada da endodontik tedavide oluşan ağrının kişinin cinsiyeti ile ilişkili olmadığı 

görülmüştür. Yaş faktörünün ise ağrı üzerinde etkili olmadığı birçok çalışmada 

gösterilmiştir (28, 37). Tüm bu literatür bilgileri dahilinde çalışmamızda bireylerin 

seçimi cinsiyet dağılımı eşit olacak şekilde gerçekleştirilmeye çalışıldı. Çalışmaya 

endodontik tedavi ihtiyacı olan 174 kadın 174 erkek toplam 348 birey dâhil edildi. 

Periradiküler lezyonlu retreatment olgularında postoperatif ağrı insidansı 

oldukça yüksektir (28, 31). Kök kanal materyalinin uzaklaştırılması ve yeniden 

enstrümantasyon sırasında, dolgu materyali artıkları ve enfekte debris periradiküler 

dokulara itilebilir, enflamasyon alevlenebilir ve ağrı oluşabilir (31, 51). Kanal dolum 

materyalini uzaklaştırırken kullanılan çözücüler sitotoksiktir ve periradiküler 

enflamasyonun şiddetlenmesine neden olabilir (34). Bu yüzden çalışmamızda 

retreatment gereken vakalar dahil edilmedi.  

            Şiddetli kanal eğrilikleri gibi kök kanal sisteminin anatomik varyasyonları, 

kök kanal transportasyonuna (150) veya beklenmeyen alet kırıklarına (151) neden 

olarak kanal preparasyonunda istenmeyen sonuçlar oluşturabilir. Kanal 

transportasyonu, basamak oluşumu, kanal blokajları, zip ve dirsek oluşumu ve apikal 

veya strip perforasyonu gibi istenmeyen sonuçlar, dezenfeksiyonun etkinliğini 

tehlikeye atabilir, apikal daralıma zarar verebilir (152-154). Benzer şekilde, enfekte 

kök kanal sistemindeki kırık bir enstrüman, kök kanal tedavisinin başarılmasının 

önünde bir engel oluşturur ve tedavi sonucunu da etkileyebilir (155). Şiddetli 

kurvatürlü dişlerde daha küçük apikal preparasyonlar daha güvenli olmasına rağmen, 

irrigasyon solüsyonlarının uygun bir kanal derinliğine ulaşmasının sağlanması 

zorlaştığı için dezenfeksiyonun azalmasına neden olabilirler. Böyle kanallı dişlerde, 

irrigasyon solüsyonlarının kritik apikal üçlüye ulaşma kabiliyeti doğrudan aletlerin 

yeterli apikal preparasyon oluşturulmasına bağlıdır (156). Bu nedenlerle çalışmamıza 

dâhil edilen dişlerin kurvatür açıları değerlendirilerek düz ve hafif açılı dişler kabul 

edildi.  

Çalışmaya katılan hastaların hiçbirinin kullandığı ilaçların ya da sahip 

oldukları sistemik durumların ağrı üzerinde etkisi olması istenmediği için; hasta 

seçiminde son bir hafta içerisinde analjezik, antiinflamatuar, antidepresan, 

antibiyotik ve antihistaminik kullananlar çalışma dışında tutuldu. 
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Kök kanal tedavisi sonrası ağrı bulgularının değerlendirildiği çalışmalarda 

tedavi uygulanan dişlerdeki kanal sayısı arttıkça hastaların hissettikleri postoperatif 

ağrının da arttığı gösterilmiştir (157, 158). Endodontik tedavi sonrası görülen ağrının 

bir diğer nedeni ise dişin tedavi öncesindeki durumudur. Diş vitalitesinin tedavi 

sonrası ağrıya bir etkisinin olmadığını belirten çalışmalar literatürde mevcuttur (70, 

159, 160); devital dişlerin vital dişlere göre daha fazla ağrı oluşturduğunu ortaya 

koyan çalışmalar da vardır (70, 161, 162). Çalışmamızda postoperatif spontan ağrıyı 

değerlendirmek için örnekleme sadece tek köklü tek kanala sahip devital ve vital 

dişler dâhil edildi.  

Literatürde endodonti dalında uygulanan tedavilerin hastalarda oluşturduğu 

ağrıyı inceleyen birçok çalışma mevcuttur (163-166). Ancak endodontik tedavi 

süresince hastaların hissettiği ağrı ve anksiyetenin psikometrik ve fizyolojik 

yöntemler ile değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya literatürde rastlanılmadı. 

Çalışmamızda endodontik tedavinin hastalarda oluşturduğu stres, ağrı ve anksiyete 

psikometrik olarak Durumsal -Sürekli Anksiyete Ölçekleri ve Sayısal Değerlendirme 

Skalaları, fizyolojik olarak ise basınç ağrı eşiği ölçümü yöntemleriyle değerlendirildi.  

Ağrı son derece kişisel bir algılama olup, fiziksel ve psikolojik faktörlerden 

etkilenir. Ağrı algılama, tanılama ve ağrıya karşı verilen reaksiyonlar kişiden kişiye 

değişiklik gösterir. Ağrı araştırmaları giderek tüm sağlık disiplinlerinde önem 

kazanmaktadır. Ağrısız tedavi ve tedavi sonrası süreç bütün girişimsel disiplinlerde 

hastalara konfor ve hekimlere ise prestij sağlamaktadır. Ağrı hissinin bilimsel olarak 

aktarılması hakkında temel kaygılardan biri ağrı değerlendirilmesinin subjektif 

olmasıdır. Her bireyin ağrı eşiği benzersizdir. Bu sebeple, sorgu anketinin tasarımı 

önemlidir ve sorular tamamen hastalar tarafından kolayca anlaşılır olmalıdır. 

Endodontik tedavi sonrası ağrı değerlendirilmesi için de çeşitli metotlar ve skalalar 

kullanılmaktadır (167, 168). Ağrı skalaları kişinin kendi beyanatına dayalı raporlardır 

ve gözlemsel veya fizyolojik verilere dayanmaktadırlar. Diş hekimliğinde yetişkinler 

için en yararlı olanlar arasında sayısal derecelendirme ölçekleri (NRS), görsel analog 

skala (VAS) ve sözel derecelendirme ölçekleri (VRS) bulunmaktadır. Bu skalaların 

tümü, dental tedaviden sonra bildirilen ağrı farklılıklarının değerlendirilmesini sağlar 

ve klinik diş hekimliği uygulamasında geçerli ve güvenilir bir araç olabilir (169). 

https://www.seslisozluk.net/ki%C5%9Finin-kendi-beyanat%C4%B1na-dayal%C4%B1-rapor-nedir-ne-demek/
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Breivik ve ark.(170) yaptığı çalışmada akut postoperatif ağrı yoğunluğunu 

karşılaştırırken NRS ve VAS'nın benzer hassasiyetini gösterdiğini belirtmişlerdir. 

0'ın ağrı yok ve en şiddetli ağrı için 10 olduğu Sayısal Değerlendirme Skalası (NRS) 

iyi bir hassaslığa sahiptir ve bilimsel amaçlar için istatistiksel olarak analiz edilebilen 

veriler üretir (171, 172). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası hastaların ağrı skorlarını 

ölçebilmek için çalışmamızda kullanım kolaylığından dolayı sayısal değerlendirme 

skalası kullanıldı.   

Ağrı ile ilgili en değişken kişisel fiziksel belirteç ağrı eşiği düzeyidir. Ağrıya 

yol açan en küçük kuvvet ağrı eşiği olarak değerlendirilir. Ağrı eşiği emosyonel 

birçok faktörden etkilenebilmektedir (1). Ağrı eşiği soğuk, sıcak, kutanöz, basınç 

ağrı eşiği şeklinde çeşitli yöntemler kullanılarak ölçülmüştür (173-177). 

Çalışmamızda, bu ölçümlerden hasta konforuna en uygun, en rahat uygulanabilme 

olanağı ve ağrı eşiğinin sayısal bir değer olarak elde edilmesini sağlayan, basit elle 

tutulan bir cihaz olan algometre ile basınç ağrı eşiği ölçümü yapılmıştır. Geçgelen ve 

ark.(145), Gibbs ve ark.(176), Wieckiewicz ve ark.(177) ve Kırdemir ve 

ark.(178)’nın farklı çalışmalarında basınç ağrı eşiğinin ölçümünü farklı vücut 

bölgelerinde uygulamışlar. Bu çalışmada nosiseptör açısından zengin, uygulaması 

kolay, hastayı daha az rahatsız edebilecek bir bölge olan avuç içi tercih edildi.  

Diş tedavileri toplumda strese sebep olan faktörler arasında büyük bir role 

sahiptir. Herhangi bir diş tedavisi gören hastalar, emosyonel nedenler ve/veya ağrıya 

bağlı olarak stresle karşı karşıya kalırlar. Dental uygulamalar ile organizmada stres 

yaratan faktörler olan ağrı ve anksiyete arasında yakın bir ilişki mevcuttur (179). 

Hastaların endişe ve kaygılarının olup olmadığı özel hazırlanmış skalalar ile 

saptanabilmektedir. Spielberger’in “StateTrait Anxiety” envanteri de (STAI) 

anksiyetenin araştırılmasında kullanılan bir anket formudur. Kişinin o anki kaygı, 

gerilim, sinirlilik, endişe ve otonom sinir sisteminin aktive olmuş halinin 

değerlendirilmesine ayrıca, kişinin günlük hayatındaki genel sakinlik halini, kendine 

güvenme ve güvende hissetme ve göreceli olarak anksiyeteye yatkınlığının da 

ölçülmesine sağlar (180).  Çalışmamızda endodontik tedavinin hastalarda 

oluşturduğu anksiyete yetişkinler için Durumsal ve Sürekli Anksiyete Ölçeği 
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kullanılarak ölçüldü. Diş hekimliğinin farklı dallarında yapılan birçok çalışmada bu 

ölçekler kullanıldı (181-184).     

Di Renzo ve ark. (185), Nist ve ark. (186), Kherlakian ve ark.(187) ile El 

mübarek ve ark. (161)’ın postoperatif ağrı üzerine çalışmaları birden fazla hekim 

tarafından uygulanırken; Gotler ve ark. (188), Nekoofar ve ark.(189) ve Gondim et al 

(190)’ın çalışmalarında ise kök kanal tedavileri tek bir hekim tarafından yapılmıştır.     

Alaçam ve ark.(191)‘ın yaptıkları çalışmada kanal temizleme ve şekillendirmede 

uygulayıcının tekniğinin farklı olabilmesi kanal tedavisi sonrası ağrıyı 

etkileyebileceği belirtilmiştir. Bu varyasyonların ortadan kaldırılabilmesi için bu 

çalışmada olguların tamamı tek bir hekim tarafından yapıldı. 

Endodontik tedavi sonrası hissedilen rahatsızlık durumu postoperatif ağrı 

olarak tanımlanır. Bu durumun pulpa ve periradiküler durumdan bağımsız olarak 

hastaların %25-40 da görüldüğü bildirilmiştir. Sistematik bir derleme sonucunda 

postoperatif ağrı insidansının % 3 ile % 58 arasında olduğu bildirilmiştir (47). 

Postoperatif ağrıyı araştıran ilk çalışmalarda ise bu oran %15-%25 arasında değişen 

sıklıkta bulunmuştur (46, 48). Bu geniş aralık postoperatif ağrı tanımlarındaki 

farklılıktan kaynaklanmaktadır. Çalışmaların bir kısmı postoperatif ağrı tanımına 

endodontik tedaviden sonra şişlik ile beraber şiddetli ağrının görüldüğü ve aktif 

tedavi gerektiren akut alevlenme (flare up) vakalarını dahil etmiştir (188, 192). 

Endodontik tedavi sonrasında orta seviyeli bir ağrı meydana gelmesi beklenilen bir 

durumdur (193). Genel olarak hasta faktörü, idiopatik faktörler ve kemomekanik kök 

kanal debrimanı postoperatif ağrı oluşmasındaki ana faktörler olarak kabul edilir. 

Buna ek olarak, anksiyete ve endişe, hastanın ağrı eşiği gibi psikolojik faktörler de 

etkilidir (33). Çalışmamızda cinsiyetten, enstrümentasyon farklılıklarından, kanal 

patlarından ve iatrojenik faktörlerden kaynaklanacak değişkenler gruplar arasında 

eşit dağılım sağlanarak elimine edilmeye çalışıldı.  

Geleneksel endodontik tedavilerde mikroorganizmalar ve 

mikroorganizmaların yan ürünlerini azaltmaya çalışacak şekilde yeterli 

enstrümentasyon ve seanslar arası kanal içi ilaç kullanımı ile birden fazla seansta 

gerçekleştirilmektedir (161). Ancak günümüzde yeni enstrümentasyon teknikleri, 

yeni irrigasyon solüsyon ve cihazları ve yeni dolum teknikleri gibi endodonti 
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alanındaki gelişmeler sayesinde, tek seansta yapılan kök kanal tedavilerinin 

yaygınlığı artmaktadır. Bunlarla beraber yapılan çalışmalarda; tek veya çok seansta 

yapılan kanal tedavileri arasında postoperatif ağrı bakımından özellikle ilk bir 

haftalık süre içerisinde önemli bir fark olmadığını ortaya konulmuştur (161, 166, 

194, 195). Ayrıca ilave olarak tek seansta yapılan tedavilerin çok seansta yapılanlara 

göre iyileşmede (194, 196), yan etki görülme sıklığında (73) ve devital dişlerde 

gösterdiği başarı (197, 198) arasında da anlamlı bir fark bulunamamıştır. Ancak, çok 

seanslı tedavilerde, seanslar arasında koronal sızdırmazlığın sağlanması güçtür ve bu 

durum kanalın tekrar enfekte olması riskini beraberinde getirir. Tek seansta 

uygulanan tedavilerde hem koronal sızdırmazlık daimi restorasyonla iyi bir şekilde 

sağlanır hem de kanalın tekrar enfeksiyonu daha az görülür (199, 200). Çok seanslı 

tedavilerde seans aralarında ya da sonunda uygulanan kanal içi enstrumantasyon ve 

yıkama prosedürleri de postoperatif ağrıya veya alevlenme reaksiyonuna neden 

olabilir. Birden çok seansta yapılan kanal tedavilerinde seanslar arasında kullanılan 

kanal içi pansuman materyallerinin ağrıyı azalttığını gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (201, 202). Tek seansta endodontik tedavinin bazı dezavantajları 

vardır. Tek seansta tamamlanan kanal tedavileri hem klinisyende hem hastada 

yorgunluğa neden olabilmektedir. Önceden var olan temporomandibular eklem 

disfonksiyonu bir kontrednikasyon oluşturmaktadır. Tek seans sonrası gelişen flare-

up durumu kanallar doldurulmuş olduğu için hekimi zora sokabilir. Ayrıca kanallar 

kurutulamadığında kanal tedavisi tek seansta tamamlanamaz. Çalışmamızda 

hastalara endikasyona göre tek veya çok seans uygulanarak (çok seans uygulanan 

hastalarda kanal içi ilaç tedavisi uygulanmadı) tedavi edip ağrı üzerine tedavi 

sonuçlarının araştırılması planlandı. 

Periapikal radyografiler kök kanal boyunun hesaplanmasında sıklıkla 

kullanılmaktadır. Yalnız sadece periapikal radyografiler kullanılarak çalışma boyu 

belirlendiğinde, radyografik magnifikasyon ya da distorsiyonlar nedeniyle oluşan 

görüntü bozulmaları, köklerin birbiri veya komşu anatomik yapılarla üst üste 

gelmesiyle (süperpozisyonlar) oluşan detay kayıpları çalışma boyunun yanlış 

hesaplanmasına neden olabilir (203). Günümüzde bu nedenle çalışma boyunu 

belirlemek için daha güvenilir olan elektronik apeks bulucu cihazların kullanımı 

klinik endodontide yaygın ve popüler hale gelmiştir. Dunlap ve ark. (204), Moscoso 
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ve ark. (205), Aydın ve ark. (206) ve Marigo ve ark. (207)‘ın apeks bulucularla 

yaptıkları çalışmalarda, hasta ve hekimlerin radyasyonla olan ilişkisini azaltan ve 

işlem süresini azaltıp endodontik tedaviyi kolaylaştıran basit ve etkili bir alternatif 

olarak klinik olarak kullanılan elektronik apeks bulucuların sonuçlarının 

doğruluğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da apikal daralmanın yerinin kesin 

belirlenmesi için Root ZX mini elektronik apeks bulucu cihazı kullanılmıştır. 

Kanalların genişletilmesine başlanmadan önce kanal boyu belirlenmesi için 

elektronik apeks bulucu kullanıldı.  

Kök kanal tedavisinin etkin ve uygun bir şekilde yapılması başarılı bir 

tedavinin göstergesiyken, hastanın postoperatif dönemde rahatsızlık duyması da 

tedavi başarısını etkileyen önemli bir kriterdir. Endodontik tedavi makul 

standartlarda yapılmış olsa dahi postoperatif dönemde hafif seviyede ağrıyla sıklıkla 

karşılaşılmaktadır. Postendodontik ağrı multifaktöriyeldir ve bu rahatsızlığın en 

önemli sebeplerinden birinin enstrümantasyon süreci olduğu ileri sürülmektedir. Bu 

nedenle araştırmacılar endodontik tedavi sonrası ağrıyı azaltmaya yönelik 

enstrümentasyon teknik ve tedavi yöntemleriyle ilgilenmektedirler. Enstrümentasyon 

süreci sonucunda dentin kalıntıları, pulpa dokusu artıkları, irigasyon solüsyonları, 

mikroorganizmalar ve mikroorganizma ürünleri periradiküler dokulara taşabilir ve 

enflamasyonu tetikleyerek postoperatif ağrı ve periapikal iyileşmenin gecikmesi gibi 

komplikasyonlara neden olur (23, 33). Bütün preparasyon teknikleri apikal 

foramenden periapikal dokulara doğru debris çıkışına neden olmakla beraber 

laboratuvar çalışmalarında, motorla kullanılan döner eğe sistemleriyle yapılan kök 

kanal şekillendirmesinin el eğeleriyle yapılan şekillendirmeye göre daha az debris 

çıkışına neden olduğu gösterilmiştir (208). Arias ve ark.(209) yaptığı araştırmada el 

eğeleri kullanılarak yapılan kök kanal genişletmesi ile döner eğe sistemleri ile 

yapılan genişletmede oluşan tedavi sonrası ağrıyı karşılaştırmışlar ve el eğeleri 

kullanılarak yapılan genişletmede belirgin farkla daha fazla ağrı rapor etmişlerdir. Bu 

yüzden çalışmamızda ProTaper Universal rotari alet sistemi kullanıldı.             

Kök kanal enstrümentasyonu sırasında kanal açıklığının devam etmesi için 

apikal foramenden küçük boy bir eğenin pasif olarak çıkarılması işlemine apikal 

patensi denir. Literatürlerde otörler apikal patensi prosedürünün uygulanıp 
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uygulanmaması konusunda uzlaşamamışlardır. Bir kısım araştırmacılar patensi 

işleminin apikal alanda daha fazla debris çıkışını neden olduğunu savunmuşlardır 

(49, 210, 211). Bazı araştırmacılar ise apikal patensinin sağlanması çalışma boyu 

kaybını ve transportasyonu engellediği, kanalın apikal üçlüsünün ve Black aralığının 

irigasyonu ve dezenfeksiyonunu arttırdığı ve daha iyi bir apikal örtüleme sağladığı 

bildirilmiştir (212, 213). Arias ve ark. (214) yaptıkları klinik çalışmada postoperatif 

ağrı üzerinde apikal patensi uygulamasının etkisi olmadığını göstermişlerdir. Gene 

aynı çalışmada vital olmayan dişlerde apikal patensinin anlamlı seviyede daha az 

postendodontik ağrı oluşturduğunu bildirmişlerdir (214). Ayrıca apikal patensi eğesi 

olarak, apikal foramene sıkışan bir eğe yerine apikal kısma tam uyumlu olmayan bir 

eğenin kullanılmasının ekstrüzyon açısından daha az riskli olacağı ileri sürülmüştür 

(215). Bizim çalışmamızda apikal patensi #10 K-File el eğesi ile 0,5 mm apeksten 

dışarı çıkacak şekilde uygulandı. 

            Endodontik tedavinin başarısı aslında doğrudan enfeksiyon kontrolü ile 

ilişkilidir (118-120). Literatürler, rotari, elle veya hibrid enstrümantasyonun doğru 

yapıldığı zaman bile, kök kanal sistemindeki tüm organik ve inorganik debrisleri 

temizlenmesinde yetersiz olduğunu göstermektedir (121-123). Bu ve diğer 

nedenlerden dolayı, irrigasyon solüsyonları enstrümantasyonun eksikliklerini telafi 

ederek ve endodontik dezenfeksiyon prosedürlerini tamamlayarak önemli bir rol 

oynar (123). 

            Endodontik tedavilerde kök kanallarından smear tabakasını uzaklaştırmak 

için en sık kullanılan irrigasyon solüsyonu EDTA’dır. Yalnız literatürlerde 

EDTA’nın kök kanallarında ne kadar süreyle bekletilmesi konusunda kesin bir fikir 

birliği yoktur. Barutçigil ve ark. (216)’nın ve Göktürk ve ark(217)’nın çalışmalarında 

kullandıkları gibi bu çalışmada da EDTA kök kanallarında toplamda 1 dakika 

bekletildi.  

            Kök kanal tedavisinin asıl amaçlarından biri kök kanalının 

mikroorganizmalardan tamamen arındırılması işlemidir. Mikroorganizmaların pulpal 

ve periapikal patolojilerdeki rolü, yürütülen birçok insan ve hayvan çalışmasında 

gösterilmiştir (218, 219). Enfekte kök kanalından yalnızca mekanik enstrümantasyon 

ile mikroorganizmaların elimine edilmesi oldukça güçtür (220). Kompleks kök-kanal 
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anatomisi de düşünüldüğünde, mekanik enstrümantasyon ile birlikte yüksek 

antibakteriyel etkinliğe sahip kök kanal irriganlarının kullanımının gerekliliği 

oldukça açıktır (220, 221) . 

            Sodyum hipoklorit (NaOCl); geniş spektrumlu olması, mikroorganizmalar 

üzerindeki non-spesifik öldürücü etkisi, biyofilmlere etkili olması ve etkili nekrotik 

doku çözücü özelliği ile endodontide kullanılan başlıca irriganlardandır (119). Düşük 

yüzey gerilimi sayesinde dentin duvarlarına kolayca difüze olabilmesi, ucuz olması 

ve kolay bulunabilmesi gibi özellikleriyle de kullanımı yaygınlaşmıştır (222). 

NaOCl, geniş spektrumlu antibakteriyel bir ajandır. Havadan ve ışıktan kolay 

etkilenme, yüksek pH değeri ve yüksek sitotoksisiteye sahip olması pH’sının kolay 

değişmesi, inorganik ve organik kontaminanlara karşı stabil olmaması da solüsyonun 

dezavantajları olarak sayılabilir (223). Literatürde bu solüsyonun, kök kanalındaki 

tüm mikroorganizmaları 1 dakika veya daha kısa süre içinde tahrip edebileceğinden 

bahsedilmektedir (224). Sodyum hipoklorit endodonti pratiğinde %0,5- %10 

arasındaki çeşitli konsantrasyonlarda kullanılmaktadır (225). NaOCl’nin hangi 

konsantrasyonda daha etkin antimikrobiyal aktivite gösterdiğine dair ortak bir görüş 

bulunmamaktadır (226). Bir çalışmada, %0,5 ile %5 arasında antimikrobiyal etkinlik 

açısından bir fark olmadığını belirtilirken (227), sulandırıldığında etkisinin belirgin 

olarak azaldığı ileri sürülen çalışmalar da vardır (131, 228, 229). Bizim 

çalışmamızda Şaklar ve ark. (230)’nın çalışmasında kullandıkları gibi %2,5 

konsantrasyonda NaOCl kullanıldı.  

            NaOCl’nin kök kanal tedavisinde irrigasyon solüsyonu olarak kullanımının 

postoperatif ağrı üzerine olan etkilerini inceleyen çalışmalarda birbirinden farklı 

sonuçlar rapor edilmiştir. Harrison ve ark. (48), klinik bir çalışmada NaOCl’nin 

irrigasyonda normal salin solüsyonu ile kıyaslandığında postoperatif ağrı açısından 

çok önemli farklılık oluşturmadığını rapor etmiştir. NaOCl, özellikle yüksek 

konsantrasyonlarda periradiküler dokular için sitotoksik olabilir (231, 232). Bu 

nedenle, nonvital dişlerin tek seans tedavilerinde yüksek dozda NaOCl solüsyonları 

kullanıldığında, irrigasyon ajanının bu dokulara taşma riski nedeniyle postoperatif 

ağrı endişe kaynağı oluşturur (132).    
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            Klorheksidin glukonat periodontal tedavilerde, çürük önlenmesinde ve genel 

ağız içi enfeksiyonlarda terapödik ajan olarak kullanılmaktadır (233). Günümüzde 

yavaş salınım özelliği ve toksik özelliğinin düşük olması bu materyali yararlı bir 

endodontik irrigan haline getirmektedir (132) ve ayrıca klorheksidin glukonat 

antibakteriyel etkinliği (234), dayanıklılığı ve toksik olmayan özellikleri (132)  

sayesinde kabul görmektedir. Zarei ve ark. (235), yaptığı araştırmada postoperatif 

ağrıda klorheksidin glukonatın sodyum hipokloritle eşdeğer etki gösterdiğini rapor 

etmişlerdir. 

            Endodontik tedaviden sonraki rahatsızlık, genellikle, foraminal genişletme 

gerçekleştirildiğinde, enfekte debris ekstrüzyonu ve periradiküler doku hasarı olmak 

üzere, bir veya daha fazla faktörün yol açtığı doku tepkisine neden olur (193). Aşırı 

enstrümantasyon mekanik bir faktörken, kanal içi pansumanların, dolgu 

malzemelerinin veya irrigantların ekstrüzyonu kimyasal faktörlerdir (236). 

İrrigasyon, kök kanalı sisteminin tüm hazırlığı boyunca gerekli ve önemli bir 

adımdır, ancak manuel veya döner aletler kullanılırken irrigasyon solüsyonlarının 

ekstrüzyonuna neden olunabilir (237). Bu nedenle, postoperatif rahatsızlığı azaltmak 

veya tamamen kaçınmak için toksik olmayan ve biyolojik olarak uyumlu bir 

maddenin kullanılmasının gerekli olduğunu varsaymak mantıklıdır. Endodontik 

tedavide en çok kullanılan yardımcı kimyasal maddeler farklı konsantrasyonlarda 

NaOCl ve CHX'tir.  

Bashetty ve ark. %5,25’lik NaOCl ve %2’lik klorheksidin (CHX) kullanarak 

yaptıkları kök kanal tedavilerinde, NaOCl kullanarak tedavi edilen hastaların CHX 

ile tedavi edilenlere göre belirgin bir şekilde daha fazla ağrı hissettiklerini 

bildirmişlerdir (238). Kalaycı (239) ise çalışmasında %0.2 klorheksidin glukonat ve 

%5'lik NaOCl kullanmış 24 saat sonunda NaOCl kullanılan grupta daha az 

postoperatif ağrı olgusuna rastlanmasına rağmen istatistiksel açıdan fark anlamlı 

kabul edilmemiştir. Yine NaOCl ve CHX kullanımın postoperatif ağrıya olan 

etkisinin incelendiği iki çalışmada araştırmacılar her iki grup arasında da ağrı 

bakımından anlamlı bir fark olmadığını rapor etmişlerdir (240, 241). 

Smear tabakasını kaldırırken kök kanal dezenfeksiyonu da yapma fikriyle 

üretilen Qmix bir poliaminokarboksilik asit kalsiyum-şelasyon ajanı EDTA, bir 
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sürfaktan ve bir bisbiguanid antimikrobiyal ajan CHX karışımından oluşmaktadır. 

Yeni geliştirilen bir irrigasyon solüsyonu olan Qmix’in, hastalarda postoperatif 

ağrıya etkilerini inceleyen çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Çalışmamızla 

Qmix’in postoperatif ağrı üzerine etkileri NaOCl ve CHX ile kıyaslanarak incelendi. 

Bulguların değerlendirilmesi; 

Çalışmamızda yer alan 348 hastanın endodontik tedavi öncesi basınç ağrı 

eşiği düzeyleri dijital basınç algometresi ile ölçüldü. Sağ ve sol avuç içlerinden 

ölçülen ortalama ağrı eşiği değerleri arasında istatistik olarak önemli bir farklılık 

bulunmadı (p>0.05). Bu nedenle diğer özellikler ile yapılan istatistiksel 

değerlendirmede sağ ve sol avuç içlerinden ölçülen ağrı eşiği değerlerinin 

ortalamaları kullanıldı. Tucker et al. (100) ve Geçgelen ve ark (145)’ın yaptıkları 

çalışmalarda bulgularımıza benzer olarak hastaların sağ ve sol kolları üzerinden 

ölçtükleri ağrı eşiği değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulamadıklarını 

belirtmişlerdir. 

Tucker ve ark. (100), Dawson ve ark. (242) ise çalışmalarında erkek ve kız 

bireyler arasında basınç ağrı eşik düzeyleri açısından anlamlı bir farklılık olmadığını 

belirtmişlerdir. Bulgularımıza benzer olarak Gökoğlu ve ark. (243), Chesterton ve 

ark. (244), Miller ve ark. (245) ve Yıldırım (246) yaptıkları çalışmalarda kadın 

bireylerin basınç ağrı eşiği değerlerinin erkek bireylerden daha düşük olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda, erkek hastaların ortalama basınç ağrı eşiği değeri 

(11,11±2,6 lb/cm2), kadın hastların ortalama basınç ağrı eşiği değeri (7,97±2,26 

lb/cm2)’den daha yüksek olup aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulundu 

(p<0.05). 

Kırdemir ve ark.(247) ve Gökoğlu ve ark. (13)’ın yaptıkları çalışmalarda yaş 

ve basınç ağrı eşiği arasında bir ilişki bulunmadığı bildirilmiştir. Tucker ve ark. (100) 

ise ağrı eşiği değerlerinin yaşa bağlı değişim gösterdiği ve 25 yaşına kadar hızla 

arttığı bildirilmiştir.  Geçgelen ve ark.(145)’ nın çalışmalarında da yaş ortalaması 

daha büyük olan grup ortalama ağrı eşiği değerinin daha yüksek olduğu ve bu 

farklılık istatistik olarak önemli olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da benzer 

olarak 40 yaş altı hasta grubunun preoperatif basınç ağrı eşiğinin anlamlı oranda 
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daha düşük olduğu görüldü (p<0,05). Bu duruma, çalışmamıza katılan 40 yaş altı 

hastalar arasında kısmen kadın hasta sayısının daha fazla olmasının etkilediğini 

düşünebiliriz. 

Dental anksiyetenin korkudan izole edilemeyeceği ve diş hekimliği 

korkusunun çeşitli kompleks emosyonel kalıplara bağlı olarak gelişen bir dizi 

anksiyetenin karışımı olduğunu vurgulandığı bir çok çalışma vardır (104, 109, 248, 

249). Dental anksiyeteye sebep olan faktörler ve bunların birbirleriyle olan 

ilişkilerinin ve puanlarının araştırıldığı birçok çalışma bulunmaktadır. Araştırmacılar 

benzer demografik yapıya sahip bireylerde dental anksiyete açısından benzer 

sonuçlar bulmalarına rağmen farklı istatistiksel anksiyete bulguları elde etmişlerdir 

(250-252). Çalışmamızda 348 hastanın endodontik tedavi öncesi tespit edilen 

durumsal ve süreklilik anksiyete değerlerinin ortalamaları (sırasıyla; 30,20±7,74; 

38,22±7,59), erişkinlerde gözlenen Türkiye ortalamaları ile karşılaştırıldığında, hem 

durumsal anksiyete değerleri (33,97±8,56) hem de süreklilik anksiyete değerlerinin 

(42,65±7,63) ortalamasından daha düşük bulundu (250). Çalışmanın hem süreklilik 

hem de durumsal anksiyete skorlarına ilişkin bulguları hasta grubunun ‘hafif kaygı’ 

düzeyindeki bireylerden oluştuğunu göstermektedir. Bunun sebebi olarak “dental 

anksiyetesi yüksek olan” diye nitelendirilebilecek bireylerin dental tedaviden 

kaçındıkları gerçeği düşünülebilir.  

Diş hekimliği korkusu ve kaygısı cinsiyet ile de ilişkilidir. Hashem et al. 

(249) ve Kanegane et al. (109) çalışmalarında cinsiyet ile durumsal anksiyete düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı belirtilmiştir. Türkiye’de ve diğer ülkelerde 

yapılan çalışmaların sonucunda ise kadınlarda erkeklere oranla daha fazla diş 

hekimliği korkusu ve kaygısı bulunduğu belirlenmiştir (110, 253-255). Ayrıca 

adölesan dönemdeki kızların erkeklere oranla daha fazla korku reaksiyonu 

sergiledikleri saptanmıştır (256). Özusta (257), Spielberger tarafından geliştirilen 

Durumsal -Sürekli Anksiyete Ölçeği’nin Türkiye normlarını elde etmek, geçerlik ve 

güvenirliğini saptamak amacıyla yaptığı çalışmada kızların erkek çocuklara göre 

daha fazla anksiyete bildirdiklerini belirtmiştir. Bu durumun nedeni kızların 

anksiyete düzeyinin daha yüksek olmasının yanı sıra özbildiri ölçeklerinde, sosyo-

kültürel faktörlerin etkisiyle kızların erkeklere göre, korku ve anksiyetelerini rahatça 
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ifade etmeleri olarak açıklanmıştır. Literatürlerde neredeyse tüm araştırmalar, 

herhangi bir dental tedavide, hangi anksiyete ölçeği kullanılırsa kullanılsın, 

kadınların daha yaygın anksiyete sergilediğini göstermektedir (258). Ay ve ark.(252) 

bunun, kültürel farklılıklara dikkat edilmeksizin, kadınların, korku ve kaygılarını 

erkeklere göre daha rahat bir şekilde telaffuz ediyor olmasından 

kaynaklanabileceğini belirtmektedirler. Çalışmamızda cinsiyet ile hem süreklilik 

hem de durumsal anksiyete skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

(p=0,000) olduğu ve kadın hastaların her iki anksiyete skorlarının erkek hastalardan 

daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 12, 14). 

Cinsiyetin, basınç ağrı eşiğini ve anksiyete düzeyini etkilediğini gösteren 

birçok çalışma vardır. Gökoğlu ve ark. (13) ve Chesterton ve ark.(244)’ın yaptıkları 

çalışmalarda kadınların basınç ağrı eşiğinin daha düşük olduğu, ancak Aykent ve ark. 

(259), Caumo ve ark. (260), Domar ve ark. (261) ve Moerman ve ark. (262)’ın 

yaptıkları çalışmalarda anksiyete düzeyinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu 

çalışmamızda kadın hastaların basınç ağrı eşiği daha düşük ve anksiyete düzeyinin 

daha yüksek olduğu ve bu skorların istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi. 

Kadın hastaların ağrı duymaya daha yatkın olduğu gözlendi.       

Bazı araştırmacılar yaşın anksiyete derecesini etkilemediğini bildirmişlerdir 

(261, 263). Yaşın anksiyete üzerine olan etkisi ile ilgili verilen bilgiler değişkenlik 

göstermektedir. Bu durumun yöresel ve sosyo-ekonomik faktörlerden 

etkilenebileceği düşünülebilir. Demirkaya ve ark. (258)’nın çalışmalarında anksiyete 

skorlarının yaş gruplarına göre değerlendirilmesinde durumsal anksiyete açısından 

45-60 yaş arası hastalar anlamlı olarak 30-45 yaş arası hastalardan daha anksiyetik 

olduğu ve ileri yaşlardaki hastalarda ağrıyla birliktelik gösteren kronik hastalık 

varlığı ve sağlıkla ilgili geçmiş diğer tecrübelerinin bu durumu etkileyebildiğini 

belirtmişlerdir. Erkılıç ve ark. (264), Badner ve ark. (265) ve Shafer ve ark. (266)’ın 

yaptıkları çalışmalarda ise ileri yaştaki hastalarda preoperatif anksiyete düzeyinin 

daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Aykent ve ark. (259) çalışmalarında 

anksiyetenin otuz yaş altı grupta diğer gruplara göre daha yüksek olduğunu, bununda 

yaşlılarda gençlerden farklı olarak daha kaderci bakış açısının hakim oluşu, gençlerin 

iletişim araçlarını daha yakından takip edebilmeleri ve sağlık alanında yaşanan 
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olumsuz olaylardan haberdar olmalarının bu sonuçta etkili olabileceğini 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda ise 60 yaş üstü hastaların preoperatif süreklilik 

ankiyete skorlarının anlamlı seviyede daha düşük olduğu bulundu ancak durumsal 

anksiyete skorları arasında anlamlı fark olmadığı bulundu. Yaş grubu büyüdükçe 

anksiyete seviyesinin azaldığı tespit edildi.  

Araştırmanın bulguları incelendiğinde; hastaların tedavi öncesi sayısal 

değerlendirme skalası ile belirttikleri skorlama ile ortalama basınç ağrı eşikleri 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı ancak hastaların tedavi öncesi sayısal 

değerlendirme skalası ile belirttikleri skorlama ile hem süreklilik hem de anksiyete 

skorları arasında pozitif yönlü ilişki bulundu (Tablo 16). Hastaların anksiyete skorları 

arttıkça hissettikleri ve belirttikleri ağrının arttığı görülmektedir. Bu durumdan 

hastaların fizyolojik ağrı eşikleri daha yüksek olmasına rağmen diş hekimliği 

korkusu ve anksiyetenin hastaların hissetikleri ağrı seviyesini arttırdığını 

düşünebiliriz. Çalışmamızda ayrıca basınç ağrı eşikleri düşük hastaların anksiyete 

skorlarının arttığı, basınç ağrı eşiğinin anksiyeteden etkilendiği görülmektedir. 

Dental anksiyetenin buna sebep olarak hastanın ağrı toleransını negatif yönde 

etkilediğini düşünebiliriz. Kırdemir ve ark.(178)’nın çalışmalarında da çalışmamızın 

bulgularıyla benzer şeklide basınç ağrı eşiği düzeyi düşük olanların durumluluk 

kaygı puanları daha yüksek olduğu yani endişe düzeylerinin daha yüksek olduğu ve 

ayrıca basınç ağrı eşiği-VAS değerleri arasında belirgin bir fark saptanmadığı 

belirtilmiştir. Preoperatif anksiyetenin postoperatif ağrı denetiminde rol oynayan 

olaylar zincirinde kritik bir role sahip olduğu belirtilmiştir (178).  

Sathorn ve ark (47)’nın sistematik derlemelerinde postoperatif ağrı oranını 

%3-58 arasında değişmekte olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda 6 saat sonra % 

55,4 oranında, 24 saat sonra % 43,3 oranında, 48 saat sonra %19,5 oranında ve 1 

hafta sonra %11,3 oranında spontan ağrı görülmüştür. 

Ng et al (193), en fazla postoperatif ağrının tedaviden 12-24 saat sonra 

görüldüğünü rapor etmişlerdir. Benzer olarak çalışmamıza katılan tüm hastaların ‘0-

10’ NRS ile ölçülen ağrı ortalamaları tedaviden 6 saat sonra 1,60±1,78, tedaviden 24 

saat sonra 1,27±1,72, tedaviden 48 saat sonra 0,51±1,22, tedaviden 1 hafta sonra 

0,19±0,68 olarak bulundu.  
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Bashetty ve ark (238)’nın yaptıkları  %5,25 NaOCl ve %2 CHX'i karşılaştıran 

randomize bir klinik çalışmada, postoperatif ağrıda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yalnızca NaOCl grubunda 6 saat sonra daha yoğun ağrı olduğu şeklinde 

bulunmuş. Diğer zaman aralıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir. Çalışmamızda endodontik tedavi sonrası NRS ile ağrı ortalamalarını 

son yıkama solüsyonlarına göre aralarındaki ilişkiyi incelediğimizde; en yüksek ağrı 

ortalamaları tedaviden 6 saat sonra görülmekle beraber gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı (p>0.05) görüldü. 24 saat, 48 saat ve 1 hafta sonraki 

postoperatif spontan ağrı skorları arasında ise anlamlı farklılık olduğu görüldü 

(sırasıyla p=0.025, p=0.000, p=0.025). CHX ve NaOCl grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu (Tablo 19) (p<0,05) bulundu. 24 saat sonra, 48 saat 

sonra ve 1 hafta sonraki ağrı skorlarında CHX grubunun postoperatif spontan ağrı 

ortalamaları NaOCl grubunun ortalamalarından anlamlı seviyede düşük bulundu 

(sırasıyla p=0.026, p=0.000, p=0.023). NaOCl ve Qmix grupları arasında(48 saat 

sonra hariç) ise anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). Çalışmamızda tüm zaman 

aralıklarında postoperatif spontan ağrı ortalamalarına göre sıralama yapacak olursak; 

NaOCl ≥Qmix>CHX şeklinde sıralayabiliriz.  

Literatürde postoperatif ağrı seviyeleri üzerine yapılmış birçok çalışma 

mevcuttur. Al-Negrish ve ark.(267)’nın çalışmalarında çok seanslı kanal 

tedavilerinde, kanal sistemi içine konulan kalsiyum hidroksit gibi medikamanların 

yaptığı dezenfeksiyon işlemi tek seanslı tedavilerde başarılamadığından, postoperatif 

ağrı seviyesinin tek seans uygulamalarda daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Postoperatif ağrı ile ilgili yapılan çalışmaların çoğunda ise uygun tanı, vaka seçimi 

ve iyi yapılmış bir kök kanal tedavisinin tek ve çok seanslı yaklaşımlarda ağrı 

seviyelerini fazla etkilemediği belirtilmiştir (43, 268). Çalışmaların çoğunda, tek ve 

çok seanslı kök kanal tedavileri sonunda hissedilen postoperatif ağrılar ile ilgili 

benzer sonuçlar olduğu ifade edilmiştir. Bu çalışmalarda postoperatif kontrollerde 

ölçülen ağrı seviyeleri arasında fark bulunamamıştır (69, 70, 185, 269). 

Çalışmamızda da tüm zaman aralıklarında alt gruplar arasında tek seans – çok seans 

endodontik tedavi sonrası hissedilen postoperatif ağrı açısından anlamlı farklılık 

bulunmadı. 
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Hem NaOCl hem de CHX irrigantları, kök kanal tedavisinde güvenle 

kullanılmak üzere literatürde desteklenmektedir (131, 208, 238, 241, 270). Bununla 

birlikte, literatürdeki bu başarılı sonuçların uzun dönem başarının göstergesi 

olmadığını, ancak aslında sadece postoperatif prosedürleri tahmin etmeye yardımcı 

olabileceğinin farkına varmak önemlidir. Bu gerçek, son zamanlarda endodontik 

irrigantların sistematik bir derlemesinde gösterilmiştir (271). Çalışmamızda da 

NaOCl, CHX ve Qmix ile final irrigasyon sonrası görülen ağrı ortalamaları çok 

yüksek olmadığı görüldü (Tablo 19). Yeni üretilen Qmix solüsyonuyla final 

irrigasyon sonrası postoperatif ağrı ortalaması NAOCl ile final irrigasyon sonrası 

görülen ağrı ortalamalarından düşük olduğu ve CHX ile final irrigasyon sonrası 

görülen ağrı ortalamalarından ise daha yüksek olduğu gözlemlendi.                          

Abdel Hameed et al(161)’ın çalışmasında preoperatif semptomatik (%15,9) 

dişlerde asemptomatik dişlere (%7,1) oranla daha fazla postoperatif spontan ağrı 

sıklığı görülmüştür. Postoperatif spontan ağrı ile preoperatif ağrı arasında ilişki diğer 

çalışmalarda da ayrıca gösterilmiştir (32, 157, 272, 273). Çalışmamızda da 

preoperatif ağrı ile postoperatif spontan ağrı arasında anlamlı ilişki olduğu bulundu. 

Endodontik tedavi sonrası tüm zaman aralıklarında, preoperatif ağrılı dişlerde (akut 

apikal apseli ve akut apikal periodontitsli hastalar), önceden asemptomatik (kronik 

apikal apse ve kronik apikal periodontitisli hastalar) olan dişlere göre istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede daha yüksek postoperatif spontan ağrı ortalamaları gözlendi 

(p<0,05)(Tablo 24).       

Sonuç olarak, günümüzde endodontideki gelişmelere paralel olarak 

postoperatif ağrı azalmaktadır. Ancak, hastaların ağrı duymama isteklerindeki artışa 

da cevap verecek şekilde tamamen ağrısız postoperatif bir dönem icin kök kanal 

tedavi prosedürleri geliştirilmelidir. Dişin tipi ve anatomik lokalizasyonu, randevu 

sayısı, kanal şekillendirme yöntemleri, kullanılan irrigasyon solusyonu ve kanal 

doldurma yöntemleri gibi postoperatif ağrıların seviyelerini etkileyen pek çok faktör 

bulunmaktadır. Tedavi yaklaşımları esnasında bu faktörlerin bir bütün olarak 

değerlendirilmesi hasta memnuniyeti, iş yükü ve maliyetler üzerine olumlu katkılar 

sağlayacaktır. Ayrıca postoperatif ağrı üzerinde etkisi olan preoperatif ağrının 

hastaların anksiyete seviyelerinden etkilendiği göz önünde bulundurulmalıdır. Tedavi 
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öncesi dental stresi azaltarak hem tedavinin daha rahat geçmesi hem de postoperatif 

rahatsızlığın azalması sağlanabilir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

      Yapılan çalışmaya ait sonuçların kısaca değerlendirmesi ve bazı öneriler 

maddeler halinde sıralanmıştır.  

1. Kadınların basınç ağrı eşiği ortalamalarının erkeklerden daha düşük olduğu 

gözlendi. 

2. 40 yaş hastaların basınç ağrı eşiği ortalamalarının 40 yaş üstü hastalara göre 

daha düşük olduğu görüldü.  

3. Endodontik tedavi için kliniğe başvuran hastaların süreklilik kaygı ölçeği 

ortalamasının “kaygı yok”; durumsal kaygı ölçeği ortalaması ise “hafif kaygı” 

sınıfında bulundu.  

4. Kadın hastaların hem süreklilik hem de durumsal anksiyete ölçüm sonuçları 

erkek hastaların anksiyete ölçüm sonuçlarından daha yüksek bulundu. Kadın 

hastaların tedavi öncesi daha anksiyetik olduğu düşünülebilir. 

5. Hastaların yaş grubu büyüdükçe her iki anksiyete ölçüm skorunun da azaldığı 

görüldü. Yani yaşlı hastaların daha az anksiyetik olduğu düşünülebilir. 

6. Anksiyete seviyesi yüksek olan hastaların preoperatif hissettikleri ağrı 

skorlamasının arttığı görülmektedir. Hastaların fizyolojik basınç ağrı eşiği 

değerleri ile hissettikleri ağrı ortalamaları arasında ise anlamlı fark yoktur. Bu 

durumdan hastaların dental korkularının daha etkili olduğu anlaşılmaktadır.  

7. Anksiyete seviyesi yüksek olan hastaların basınç ağrı eşiği ortalamalarının 

düşük olduğu gözlendi. 

8. Süreklilik ve durumsal anksiyete seviyeleri arasında pozitif korelasyon 

bulundu. 

9. Tüm zaman aralıklarında postoperatif ağrı skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu bulundu. 6 ve 24 saat sonra görülen ağrı 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı; 6 ve 24 

saat sonra görülen ağrı ortalamalarının 48 saat ve 1 hafta sonraki ağrı 

ortalamalarından istatiksel olarak anlamlı oranda daha yüksek olduğu 

bulundu.  

10. Tedaviden 6 saat sonra final irrigasyon solüsyonlarına göre postoperatif 

spontan ağrı ortalamaları açısından anlamlı fark olmadığı tespit edildi. 24 saat 

sonra, 48 saat sonra ve 1 hafta sonra final irrigasyon solüsyonlarına göre 
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postoperatif spontan ağrı ortalamaları açısından NaOCl ve CHX arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu (CHX grubunda daha düşük);  

Qmix grubuyla NaOCl grubu arasında anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. 

11. Çalışmamızda tüm zaman aralıklarında tek seans – çok seans endodontik 

tedavi sonrası hissedilen postoperatif ağrı açısından anlamlı farklılık 

bulunmadı. 

12. Preoperatif ağrılı dişlerde (akut apikal apseli ve akut apikal periodontitsli 

hastalar), önceden asemptomatik (kronik apikal apse ve kronik apikal 

periodontitisli hastalar) olan dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

daha yüksek postoperatif spontan ağrı ortalamaları gözlendi.  
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7.ÖZET 

Farklı Yıkama Solüsyonları İle Tek Veya Çok Seans Kanal Tedavileri 

Uygulanmış Hastalarda Post-Operatif Ağrı Protokollerinin Karşılaştırılması 

Amaç: Bu çalışmanın amacı farklı yıkama solüsyonları ile kök kanal tedavisi 

uygulanan hastalarda hem tedavi öncesi basınç ağrı eşiği, anksiyete düzeyleri ve ağrı 

seviyelerini hem de tedaviden 6- 24- 48 saat ve 1 hafta sonraki dönemlerinde 

bildirilen ağrıyı değerlendirmektir.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya herhangi bir sistemik hastalığı olmayan 15-77 yaşları 

arasında 174 kadın, 174 erkek toplam 348 hasta dâhil edildi. Tüm hastalar 

mandibular veya maksiller tek kök tek kanallı dişlerine endodontik tedavi 

uygulanacak hastalar arasından seçildi. Hastalar final irrigasyon protokollerine 

(CHX, NaOCl ve Qmix) göre üç gruba (n=116) rastgele ayrıldılar ve endodontik 

tedavileri tek veya çok randevuda tamamlandı. Endodontik tedaviden önce hastaların 

anksiyete düzeylerini belirlemek için Durumsal -Süreklilik Anksiyete ölçekleri ve 

ağrı eşikleri ölçmek için algometre cihazı kullanıldı. Tedaviden önce ve tedaviden 

sonra belirli aralıklarla sayısal değerlendirme skalası (NRS), ağrı hissinin 

değerlendirilmesinde kullanıldı. Elde edilen bulgular Kruskall-Wallis, Mann-

Whitney ve Pearson korelasyon testleri ile analiz edildi. 

Bulgular: Basınç ağrı eşiği ve anksiyete ölçüm sonuçlarının cinsiyet ve yaştan 

anlamlı derecede etkilendiği bulundu. Tedavi öncesi hissedilen ağrı seviyesi ile 

anksiyete ölçüm skorları  anlamlı ilişki varken basınç ağrı eşiği ile anlamlı ilişki 

bulunmadı. Tedaviden 24, 48 saat ve 1 hafta sonra irrigasyon solüsyon gruplarına 

göre ağrı ortalamaları NaOCl ≥Qmix>CHX şeklinde bulundu. 

Sonuç: Çalışma bulgularına dayanarak Qmix’in postoperatif ağrı yönünden kabul 

edilebilir bir materyal olduğu fikrine varıldı. Dental anksiyetesi yüksek olan 

hastaların preoperatif hissettikleri ağrı seviyesinin daha yüksek olduğu görüldü. 

Preoperatif ağrı seviyesi yüksek olan hastaların postoperatif daha fazla ağrı 

hissettikleri gözlendi.           

 

 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, anksiyete, basınç ağrı eşiği, kök kanal tedavisi, irrigasyon 

solüsyonları. 
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ABSTRACT 

Comparison of Post-Operative Pain Protocols in Patients Undergoing 

Single or Multi-Sized Root Canal Treatments with Different Irrigation 

Solutions 

Objective: The aim of this study is to evaluate the pre-treatment pressure pain 

threshold, anxiety and pain levels in patients who received root canal treatment with 

different washing solutions, as well as the pain reported during 6-24-48 hours and 1 

week after treatment. 

Material and Methods: A total of 348 patients, 174 women and 174 men, aged 15-

77 years, who did not have any systemic disease, were included in the study. All 

patients were selected from patients who were to undergo endodontic treatment with 

mandibular or maxillary single-rooted single-canal teeth. Patients were randomly 

divided into three groups (n = 116) according to final irrigation protocols (CHX, 

NaOCl and Qmix) and endodontic treatments were completed at one or more 

appointments. Before endodontic treatment, the State- Trait Anxiety Inventory were 

used to determine the anxiety levels of patients and the algometer device were used 

to measure pain thresholds. The numerical rating scale (NRS) was used at regular 

intervals to evaluate the pain sensation before and after treatment. Obtained findings 

were analyzed by Kruskall-Wallis, Mann-Whitney test and Pearson correlation tests. 

Results: Pressure pain threshold and anxiety measurement results were found to be 

significantly affected by gender and age. There was a significant relationship 

between the level of anxiety and the pain level felt before the treatment, but no 

significant relation with the pressure pain threshold. After 24, 48 hours and 1 week 

of treatment, the mean values of pain were found to be NaOCl ≥ Qmix> CHX 

according to irrigation solution groups. 

Conclusion: According to the results of this study, Qmix was found to be acceptable 

by means of postoperative pain. Patients with high dental anxiety were found to have 

a higher preoperative pain level. Patients with a higher level of preoperative pain 

experienced more postoperative pain.  

Keywords: Anxiety, pain, pressure pain threshold, root canal treatment, irrigation 

solutions. 
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EK-2: SDÜ Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı Onam Formu 

 



125 

 

 



126 

 

 

 

 

 

 



127 

 

EK-3: Süreklilik- Durumsal Ankisyete Skalası 
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