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ÖZET 

Semptomatik Apikal Periodontitisli Vital Dişlerde Kanal İçi Ozon Uygulamasının 

ve Düşük Seviyeli Lazer Uygulamasının Post-Operatif Ağrıya Etkisinin 

Karşılaştırılması: Plasebo Kontrollü Randomize Çalışma 

Amaç: Bu çalışmanın amacı semptomatik apikal periodontitisli vital dişlerde 

kanal içi ozon uygulaması ile düşük seviyeli lazer terapisinin postoperatif ağrıya etkisini 

karşılaştırmaktır. 

Materyal ve Metot: Çalışmaya dahil edilen 80 hasta bir internet programı 

yardımı ile randomize olarak 4 gruba ayrıldı. Tüm tedaviler Reciproc aletleri kullanılarak 

yapıldı. Hastalar dört gruba ayrıldı: DSLT plasebo grubu (DSLT uygulanmış gibi 

yapılan), DSLT grubu, Ozon plasebo grubu (Ozonlu su uygulanır gibi yapılan) ve Ozon 

grubu. Postoperatif ağrı üzerinde en etkili faktörü (grup, cinsiyet, yaş, diş numarası, çene, 

ağrı kesici alımı, preoperatif ağrı, preoperatif perküsyon ağrı yüzdesi, preoperatif 

palpasyon) belirlemek için lojistik regresyon analizi kullanıldı. Verilerin analizi için ki-

kare, Kruskal Wallis ve Cochran’s Q testi kullanıldı. (P= .05) 

Bulgular: Regresyon analizi; grup, cinsiyet, yaş, diş numarası, çene, ağrı kesici 

alımı, preoperatif ağrı, preoperatif perküsyon ağrısı, preoperatif palpasyon 

değişkenlerinden postoperatif ağrı üzerine en etkili değişkenlerin grup ve çene olduğunu 

göstermiştir. (P=0.01) Çalışmanın sonuçlarına göre alt çenede postoperatif ağrı olma 

ihtimali üst çeneye göre fazladır. Postoperatif 1, 2 ve 3. günlerde ağrı seviyesi bakımından 

gruplar arasında fark vardır ancak 4, 5, 6 ve 7. günlerde gruplar arasında ağrı seviyeleri 

bakımından anlamlı fark bulunamamıştır. 

Sonuç: Postoperatif birinci günde DSLT ve ozon gruplarında plasebo 

gruplarından anlamlı olarak daha az postoperatif ağrı kaydedilmiştir. Ancak 4, 5, 6 ve 7. 

günlerde postoperatif ağrı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur. Bu çalışmanın sınırları dahilinde, düşük seviyeli lazer tedavisi ve ozon tedavisi 

postoperatif ağrıyı önlemede yararlı olabilecek yöntemlerdir ancak postoperatif ağrıyı 

önlemede birbirlerine üstünlükleri olmadığı görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: biyostimülasyon, endodonti, lazer, ozon, postoperatif ağrı, 

pulpitis 
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ABSTRACT  

Comparison of Intracanal Ozone Therapy and Low Level Laser Therapy on 

Postoperative pain In Vital Teeth With Symptomatic Apical Periodontitis: 

Placebo-Controlled Randomize Trial 

Aim: The aim of the present study was to compare the effect of intracanal ozon 

therapy and low level laser therapy (LLLT) on postoperative pain after root canal 

treatment in vital teeth with symptomatic apical periodontitis. 

Material and method: Eighty patients who included into the study were  

randomly distributed into four groups using a web program. All treatments were 

perfomed by using Reciproc instruments. The patients were divided into four groups as 

follows: LLLT placebo (mock LLLT therapy), LLLT, Ozone placebo (mock ozone 

therapy ) and ozone. A logistic regression analysis was used to determine the most 

effecting variable ( group, gender, age, tooth number, jaw, taking painkiller, preoperative 

pain, preoperative percussion pain, preoperative palpation) on postoperative pain. Chi-

square test, Kruskal Wallis and Cochran’s Q tests were performed to analyze the data 

(P=.05). 

Results: A regression analysis demonstrated that the most effective variables on 

postoperative pain are ‘’group’’ and ‘’jaw’’ at 1 day among group, gender, age, tooth 

number, jaw, taking painkiller, preoperative pain, preoperative percussion pain, 

preoperative palpation (P=0.01). Possibility of pain in the lower jaw is higher than the 

upper jaw. There was a difference between the groups in terms of pain level at the 

postoperative days 1, 2 and 3, however, there was no significant difference between the 

groups in terms of pain levels on days 4, 5, 6 and 7. 

Conclusion: On the first postoperative day, significantly less postoperative pain 

was noted in the DSLT and ozone groups than in the placebo groups. However, there was 

no statistically significant difference between the groups in terms of postoperative pain 

on days 4, 5, 6 and 7. Within the limitations of the present study, low-level laser therapy 

and ozone therapy are useful methods to prevent postoperative pain, but it is seen that 

they do not have superiority in preventing postoperative pain. 

Keywords: biostimülation, endodontics, laser, ozone, postoperative pain, pulpitis 
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1. GİRİŞ 

Endodontide postoperatif ağrı hem hekim hem de hasta tarafından hoş 

karşılanmayan bir problemdir.(1,2) Yapılan sistematik bir derlemeye göre, kök kanal 

tedavisi sonrası ağrı olma oranı %3 - %58 arasında değişmektedir.(3) 

Düşük seviyeli lazer terapisini (DSLT) ilk olarak Mester ve ark.(4) tanımlamıştır. 

Yaptıkları bu çalışmada lazer uygulanan rat grubundaki tüylerin lazer ile tedavi 

edilmemiş gruba göre daha hızlı uzadığını belirtmişlerdir. Bu etkiyi Mester 

‘’biyostimülasyon’’ adıyla tanımlamıştır. 

Diş hekimliği alanında DSLT’nin kullanıldığı pek çok çalışma bulunmaktadır. 

Gerschman ve ark.(5) dentin hipersensitivitesine DSLT’nin etkisini değerlendirmiş; dentin 

hipersensitivitesinin tedavisinde etkin bir metot olduğunu öne sürmüşlerdir. Diğer bir 

çalışmada, Fernando ve ark.(6) gömülü mandibular üçüncü molar çekimlerinden sonra 

DSLT’nin postoperatif ağrı ve şişliğin azalmasına olan etkisini değerlendirmişler ve buna 

göre plasebo ve lazer grupları arasında, operasyon sonrası üçüncü günde ağrı ve şişlik 

için anlamlı bir farklılık olmadığını bulmuşlardır. 

Endodonti alanında ise Krumada(7) vital pulpatomi üzerinde lazerin etkisini 

değerlendirmiştir. Arslan ve ark.(8) ise semptomatik apikal periodontitisli molar dişlerde 

yaptığı bir çalışmada lazer grubundaki postoperatif ağrının birinci ve üçüncü günlerde 

diğer gruplardan daha düşük olduğunu bulmuş; DSLT’nin endodontik tedavide 

postoperatif ağrıyı azaltmada etkili olabileceğini ileri sürmüştür. 

Ozon terapisi; Nikola Tesla’nın 1896’da ABD’deki ilk ozon jeneratörü patentini 

almasından sonra aktif olarak kullanılmaya başlanmıştır. Günümüzde diş hekimliği 

alanında ozon tedavisiyle ilgili pek çok çalışma yapılmıştır. Sivalingam ve ark.(9) 

yaptıkları çalışmada ozonun topikal olarak uygulanmasının gömülü, bilateral, mandibular 

üçüncü molarların çekilmesini takiben postoperatif şişlik, ağrı ve ağız açıklığına etkisini 
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değerlendirmişlerdir. Buna göre, ozon uygulanan grupta postoperatif ağrı ve şişliğin daha 

az olduğunu ve yine aynı grupta ağız açıklığının daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Naik 

ve ark.(10) dental tedavi için minimal invaziv ve konservatif uygulamaları takiben 

uygulanan ozon terapisinin var olan konvansiyonel terapötik yöntemlerden daha faydalı 

olduğunu öne sürmüşlerdir. 

Literatürde diş hekimliğinin çeşitli alanlarında hem DSLT’nin hem de ozon 

terapisinin postoperatif ağrıyı azalttığına dair çalışmalar mevcuttur; ancak bu iki tedavi 

yönteminin endodontik postoperatif ağrı üzerindeki etkisini karşılaştıran bir çalışma 

yoktur. Bu çalışmanın amacı; semptomatik apikal periodontitisli vital dişlerde kanal içi 

ozon uygulamasının ve DSLT’nin postoperatif ağrıya etkilerinin karşılaştırılmasıdır. Bu 

çalışmada ‘’gruplar arasında postoperatif ağrı açısından fark yoktur’’ sıfır hipotezi test 

edilmiştir.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ağrı 

Ağrı temelde iki bileşeni içerir: Duygusal reaksiyon bileşeni ve ağrı hissi. Bu 

bileşenler genel olarak birbirine bağlı çalışır ancak aralarında bağımsızlık ya da 

farklılaşma olabilir.(11)  

2.1.1. Ağrının Tanımı 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği (IASP) ‘nin tanımlamasına göre ‘’Ağrı, 

gerçek veya potansiyel doku hasarı ile ilişkili veya bu hasar için tarif edilen hoş olmayan 

bir duyusal ve duygusal deneyimdir. ’’ 

2.1.2. Ağrının Nörofizyolojisi 

Vücutta doku hasarı sonucu oluşan uyaranın spesifikleşmiş sinir uçları 

(nosiseptör) ile alınarak merkezi sinir sistemine götürülmesi, belli bölgelerde 

bütünleştirilmesi, bu tehdidin algılanması ve buna karşı biyolojik, fizyolojik ve psikolojik 

önlemlerin harekete geçirilmesine ‘’nosisepsiyon’’ denir.(12) Nosiseptörlerden gelen 

bütün uyarılar ağrı oluşturur; ancak tüm ağrılar nosisepsiyondan kaynaklı değildir.(12)  

     Ağrı duyusu, miyelinsiz C liflerinin ve ince miyelinli A delta liflerinin serbest sinir 

sonlanmaları ile algılanarak spinal korda taşınır. Bu sebeple, ağrıyla ilişkili bu liflere 

nosiseptör denilmektedir. A delta lifleri temel olarak mekanik ve termal uyaranları 

taşırken; C lifleri mekanik, kimyasal ve termal uyaranları taşır. C lifleri hemen hemen 

bütün ağrılı uyaran tiplerinde görevli olduğu için polimodal nosiseptörler olarak 

adlandırılır.(13,14) Sinir liflerinin fonksiyon ve özellikleri tablo 2.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Sinir liflerinin fonksiyon ve özellikleri            

Sinir lifinin tipi Fonksiyonu Çapı (m) İletim hızı (m/sn) 

A 

Alfa 

Somatik motor 

nöron 

Propriyosepsiyon 

12-20 70-120 

Beta 
Hassas dokunma 

Basınç 
5-12 30-70 

Gama 
Kas İğciği motor 

nöronu 
3-6 15-30 

Delta 

Soğuk 

Hızlı ağrı 

Kaba dokunma 

1-5 6-30 

B 

 Otonom 

pregangliyoner 

lifler 
3 3-15 

C 

Dorsal kök 
Sıcak 

Yavaş ağrı (Sızı) 
0.4-1 0.5-2 

Sempatik 
Postgangliyonik 

sempatik lifler 
0.3-1.3 0.7-2.3 

 

    Pulpa ve periradiküler dokularda ağrıya sebep olabilecek herhangi bir uyaran, voltaj 

bağımlı sodyum kanalları aracılığı ile gereken aksiyon potansiyelini oluşturmak için bu 

nosiseptörlerin depolarizasyonuna neden olur. Voltaj bağımlı sodyum kanalları, 

enflamasyon aşamasında pulpal ve periradiküler duyu reseptörlerinin hassasiyetinde 

önemli rol oynamaktadır ve zararlı olmayan herhangi bir uyaran dahi ağrı algısının 

oluşmasına neden olabilmektedir.(15)  

2.1.3. Dental Ağrının Algılanma Mekanizması 

Ağrı duyusu hasta tarafından 3 farklı aşamada algılanmaktadır:(16) 

1. Doku hasarına sebep olan uyaranın tespiti: Pulpada ağrıyı algılayan sinir 

lifleri A delta ve C lifleridir. Bu sinir lifleri genelde nosiseptif olmakla birlikte pulpada 

yer alan C-liflerinden bazıları pulpal kan akımının düzenlenmesinde de görevli 

postgangliyonik sempatik afferentlerdir. İnflamasyon ya da uyaran periodontal ligamente 

ulaştığında bu durum dokunma reseptörü olan A beta lifleri tarafından algılanır ve 
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böylelikle perküsyon testi gibi mekanik uyaranlar sayesinde ağrı lokalize edilebilir hale 

gelmektedir. 

2. Omurilik seviyesinde bilginin işlenmesi: Periferal duyu reseptörleri aktive 

olduktan sonra oluşan impulslar merkezi sinir sistemine aktarılır. Primer afferent sinir 

liflerinin hücre gövdeleri trigeminal gangliyonda bulunmaktadır. Buradan çıkan afferent 

lifler bazı nöropeptitlerin salınması ile oluşturulan sinyallerin talamusa iletimini sağlar. 

3. Serebral kortekste ağrının algılanması: Koku hariç bütün impulslar 

talamustan geçer. Talamustan geçen impulslar serebral kortekse gelir. Hasta ağrıyı bu 

seviyede hisseder. Önceki ağrı deneyimleri bir iskelet görevi görür; benzer yeni ağrı 

deneyimi değerlendirilir ve hastanın uyarana vereceği cevap belirlenir.  

2.1.4. Endodontide Postoperatif Ağrı 

Hastalar kök kanal tedavisi öncesinde, tedavi sırasında ya da tedavi sonrasında 

çeşitli seviyelerde ağrı hissettiklerini bildirmektedir.(17) Yapılan sistematik bir derlemede, 

kök kanal tedavisi sonrası ağrı olma oranı %3 ve %58 arasında değişmektedir.(3)  

Endodontik tedavi sonrasında meydana gelen ağrı sebepleri; hasta ile ilgili, hekim 

ile ilgili, endodontik tedavi ile ilgili ve kök kanalı ve periapikal dokunun durumu ile ilgili 

faktörler olarak sayılabilir.(18) Yaş, cinsiyet ve sistemik hastalığın postoperatif ağrı 

üzerine etkisi konusunda tam bir fikir birliği yoktur. Bazı araştırmacıların postoperatif 

ağrı üzerinde hastaların yaş, cinsiyet ve sistemik hastalığının etkisi olmadığını 

bildirmesine karşın(19-21), bazı araştırmacılar ise bu üç faktörün postoperatif ağrı üzerine 

etkisinin olduğunu öne sürmüşlerdir.(22-25) Tedavi edilen diş grubunun da ağrıyı 

etkilediğini öne süren çalışmalar vardır. Yapılan bir çalışmada, postoperatif ağrının molar 

dişlerde daha sık olduğu bildirilmiştir.(26) Hastanın preoperatif şişlik, perküsyon ağrısı, 

preoperatif ağrı, pulpa nekrozu, fistül varlığı, periapikal lezyon gibi durumların 

postoperatif ağrıya etki ettiği belirlenmiştir.(19, 21, 23) 
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Hekimle ilgili faktörleri inceleyen bir çalışmada, diş hekimliği öğrencilerinin 

tedavi ettiği hastalarda postoperatif ağrının daha az olduğu bildirilmiştir.(21) Shamsi ve 

ark.(27) ise, aksine diş hekimliği öğrencilerinin tedavi ettiği hastalarda, endodonti 

uzmanları tarafından tedavi edilen hastalara göre daha fazla tedavi sonrası ağrı ve flare-

up olduğunu bildirmişlerdir. 

Endodontik işlemler ile ilgili operatif faktörler şöyle sıralanabilir; bulunamayan 

kanallar, taşkın veya yetersiz preparasyon, yıkama solüsyonlarının ve seanslar arası 

kullanılan kanal içi medikamentlerin, mikroorganizma ve debrislerin apikalden 

taşırılması, dolgunun yüksek bırakılması vb.(28) Endodontik tedaviler ile ilgili tek seansta 

ve iki seansta yapılan kök kanal tedavileri arasında postoperatif ağrı bakımından fark 

olmadığı raporlanmıştır.(21)  

Kök kanal tedavisinden sonra karşılaşılan postoperatif ağrının sebebi genellikle 

periradiküler dokulardaki inflamasyondur.(2) Ağrının gelişiminde ve bu cevabın meydana 

gelmesinde kimyasal yaralanma, mekanik yaralanma ve mikroorganizmalar gibi 

faktörlerin etkisi vardır.(29) Kimyasal veya mekanik yaralanmalar ve mikroorganizmaların 

uyarıları sonucu nosiseptif C liflerinden proinflamatuar nöropeptitler (kalsitonin gen-

ilişkili peptid- CGRP, nörokininler, substans P, glutamat ve nöropeptitler) salınmaktadır. 

Bu nöropeptitlerin salınması ile nörojenik inflamasyon süreci başlamaktadır. 

2.1.5. Endodontide Postoperatif Ağrı Kontrolü 

Kanal tedavisi sırasında ve sonrasında oluşan ağrının kontrolü için önerilen 

yöntemleri farmakolojik ve non-farmakolojik yöntemler olarak ikiye ayırabiliriz. 

Farmakolojik Yöntemler 

1. Uzun etkili anestezik kullanımı ( bupivakain gibi)(30)  

2. Kanal içi ilaç kullanımı: Ledermix uygulaması(31)  
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3. Sistemik ilaç kullanımı: Preoperatif (32) veya postoperatif non-steroidal 

antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanılması (33, 34), aspirin, mefenamik asit (35), 

NSAİİ ve asetaminofen kombinasyonu (36), narkotik analjezikler (37), 

kortikosteroidler (38), narkotik analjezik ve salisilik asit, asetaminofen 

kombinasyonları(39,40) postoperatif ağrı seviyesinin düşürülmesinde 

kullanılmıştır. Ancak antibiyotiklerin postoperatif ağrının azaltılmasında 

etkisi olmadığı öne sürülmüştür.(38)  

Non-Farmakolojik Yöntemler  

1. Operatif işlemler: Paslanmaz çelik aletlerin yerine nikel-titanyum aletlerin 

kullanımına yer verilmesi(41), kullanılan sistemden bağımsız bir şekilde 

mümkün ise nikel titanyum eğelerin resiprokasyon modunda kullanılması (42, 

43) ve rehber yol oluşturmak için nikel-titanyum aletler kullanılması (44)  

2. Okluzal redüksiyon: Okluzal redüksiyonun postoperatif ağrı üzerinde olumlu 

etkisi olduğunu belirten çalışmalar yanında(45), okluzal redüksiyonun 

postoperatif ağrı üzerinde anlamlı bir fark oluşturmadığını ileri süren 

çalışmalar da vardır.(46) 

3. Hasta ile ilgili: Hastanın iyi bir iletişim ile uygulanacak tedavi hakkında 

bilgilendirme yapılarak anksiyete seviyesinin azaltılması (47) 

4. Düşük seviyeli lazer terapisi (DSLT): Düşük seviyeli lazer terapisinin 

postoperatif ağrıyı belirgin azalttığı 2016’da kliniğimizde yapılmış bir 

uzmanlık tezinde gösterilmiştir.(48) 

2.2. Lazer  

 Lazer, İngilizce ‘’ Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation ‘’ 

kelimelerinin baş harflerinin kısaltılmasından türetilmiştir ve ‘’radyasyonun uyarılmış 

yayılımı ile ışığın kuvvetlendirilmesi’’ anlamını taşır.(49) 
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2.2.1. Lazerlerin Tarihsel Gelişimi 

Lazerin prensibi Einstein tarafından 1927 de ortaya konulan kuantum kavramına 

dayanmaktadır. Townes ve arkadaşları 1954 yılında bu kavramı Colombia 

Üniversitesinde Maser ( Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation) 

olarak uygulamaya başlamışlardır. Teodore Maiman 1960 yılında ilk lazer aletini 

geliştirmiştir. Tıp alanındaki ilk uygulama Dr. Leon Goldman tarafından 1962 yılında 

gerçekleştirilmiştir. Dermatolog olan Goldman(50) yakut lazeri ciltte bulunan istenmeyen 

dövmeleri, lekeleri ve skarları uzaklaştırmak için kullanmıştır. 

Nd:YAG (neodymium doped: yttrium-aluminum-garnet) (neodimyum katılmış 

itriyum-alüminyum-garnet) lazer 1964 yılında Bell telefon laboratuvarlarında 

geliştirilmiştir. Nd:YAG lazer 1980 yılına dek dental amaçla kullanılmamıştır. Bu lazerle 

ilgili yapılan ilk çalışmalar çürük inhibisyonu ve lazerin yumuşak doku kullanımı ile 

ilgilidir.(51) 

Karbon dioksit lazer 1964 yılında Kumar N Patel tarafından icat edilmiştir.(52) 

Weichman ve Johnson bu lazerleri ilk kez in vitro olarak endodonti alanında apikal 

tıkaçlama için kullanmışlar ve başarılı bir sonuç alamamışlardır.(53) Karbon dioksit 

lazerler suda iyi absorbe edilir; sert ve yumuşak dokulardaki uygulamalar için bir 

seçenektir. Fakat bu lazerler gaz bazlı olup geniş dalga boyuna sahip olduklarından fiber 

kullanılarak iletilemez. 

Er:YAG (erbium: yttrium-aluminum-garnet) (erbiyum katılmış itriyum-

aluminum-garnet) 1988’de Hibst ve Keller (54) dental sert doku üzerine lazerin etkisinin 

detaylarını tanımlamışlardır, fakat Amerika Gıda ve İlaç Dairesi tarafından kavite 

preparasyonu için 1997 ye kadar onaylanmamıştır.(55) Erbiyum lazer ailesi mine ve 

dentine güçlü bir absorbsiyon sağlar ve bu sebeple bu lazerler günümüzün en popüler sert 

doku ve yumuşak doku lazerleri olmuştur.(56) 
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2.2.2. Lazer Fiziği 

2.2.2.1. Işık  

Işık, elektromanyetik enerjinin dalga ve partikül gibi davranan formudur. Bu 

enerjinin temel parçasına ‘’foton’’ denir.(55) Lazer ışığı ise normal ışıktan farklıdır. 

Lazer ışığının özellikleri 

 Lazer ışığı tek renklidir, buna ‘monokromatik’ denir.(55) 

 Üretilen ışığın dalga boyları özdeştir; bu tüm dalga boylarının tepeleri eşit 

demektir (koherent).(55) 

 Lazer ışığı yönlendirilmiş ışık demetlerinden (colımated) oluşur. Bu sebeple 

fotonlar lazer ışığında birbirine paraleldir.(55) 

 Lazer ışığının klinik olarak önemli olan özelliği verimliliktir. Normal ışık 

aydınlatma ile birlikte yüksek oranda ısı da oluşturur. Örnek olarak 100 

watt’lık bir ampul 20 watt kadar ışıma yaptığında 80 watt kadar da çevresini 

ısıtan fakat görülemeyen ışın enerjisi üretir. 2 watt’lık Nd: YAG lazer ışığı ise 

bir gingival papile tam kesi yapabilecek termal enerji üretebilir.(55) 

Bir lazerin ürettiği foton dalgasını tanımlayan üç ölçü vardır:  

1. Velosite: Üretilen ışığın hızını ifade etmektedir. 

2. Amplitüd: Dalga salınımının vertikal eksendeki tabanı ile tepesi arasındaki 

toplam yüksekliği ifade etmektedir. Bu dalga yoğunluğunun miktarını 

belirleyen bir faktördür; amplitüdün geniş olması demek lazerin kullanım 

etkinliğinin artması demektir. 

3. Dalga boyu: Birbirini takip eden iki dalga arasındaki mesafenin horizontal 

eksendeki ölçüsüdür. Dalga boyu lazerin uygulanacak alana nasıl ulaşacağını, 

dokuya nasıl etki edeceğini belirlemede önemlidir. Dalga boyunun ölçüm 

birimi normalde metredir; ancak diş hekimliği alanında bu ölçümler çok küçük 
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olduğundan mikron (10-6metre) ya da nanometre (nm) (10-9 metre) birimleri 

kullanılır.(54, 55, 57-59) 

Frekans dalga boyu ile orantılıdır; frekans düşükse dalga boyu yüksektir ve tersi 

de geçerlidir.(55)  

2.2.2.2. Kuvvetlendirme 

Kuvvetlendirme, lazerin içinde meydana gelen olayların bir bölümüdür. Cihazın 

merkezinde bir optik kavite vardır. Bu optik kavitenin merkezinde de moleküllerin, 

alaşımların ve kimyasal elementlerin bulunduğu ‘’aktif ortam’’ denilen bir bölüm vardır. 

Lazerler genel olarak bu aktif ortamdaki moleküllere göre isim alırlar. Bu moleküller 

maddenin üç fiziksel halinde (katı, sıvı ve gaz) bulunabilir. Diş hekimliği alanında 

kullanılan lazerlerde bu aktif ortamı gaz halinde olan iki çeşit lazer bulunmaktadır; 

karbondioksit lazerler ve argon lazerler. Optik kavitenin iki tarafında birbirine paralel 

yerleştirilmiş iki ayna bulunmaktadır. Bu aynalardan biri tamamen yansıtıcı iken diğeri 

ise yarı geçirgendir.(55)  

Bu merkezi çevreleyen aktif ortama enerji sağlayan harici bir güç kaynağı 

bulunmaktadır (Şekil 2.1.). Ayrıca yoğunlaştırma lensleri, soğutma sistemi, iletim 

sistemleri gibi mekanik parçaları da bulunmaktadır.(55) 

 

Şekil 2.1. Lazer sisteminin bileşenleri. 
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2.2.2.3. Uyarılmış Yayılım 

‘’Uyarılmış Yayılım’’ kavramı 1900 yılında alman fizikçi Max Planck(60) 

tarafından öne sürülen kuantum fizik teorisine dayanmaktadır. Kuantum enerjinin en 

küçük birimi olarak, atom veya molekül tarafından absorbe edilir, daha sonra bir kuantum 

salınır ve buna ‘’spontan yayılım’’ denir. Bir atomda elektron yörüngeleri birbirinden 

farklı enerji seviyelerine sahip olduğu için foton adı da verilen bu kuantum emisyonu 

farklı dalga boylarında olabilir. Albert Einstein ‘’uyarılmış yayılım’’ teorisini bildirmiş 

ve bu teoriye göre aynı uyarım enerji seviyesine sahip olan, uyarılmış atomun alanında 

dolaşan fazladan bir kuantum enerjisi iki kuantumun salınımıyla sonuçlanmaktadır. Bu 

durum spontan yayılımdan hemen önce oluşur. Enerji iki özdeş foton şeklinde yayılır ve 

koherent bir dalga şeklinde ilerler.(55) Aktif ortamda bulunan atomların uyarılması için 

lazer sisteminde devamlı bir enerji kaynağının bulunması gerekmektedir. Bu fotonlar 

etraftaki atomları uyararak ilave foton yayılımı yapacak daha çok atoma enerji 

sağlayabilir. Aktif ortamın iki ucunda bulunan aynalar bu fotonları geri yansıtarak başka 

uyarılmış yayılımlar oluşumunu sağlar. Aktif ortamdaki bu geçişler fotonun gücünü 

arttırır; bu da kuvvetlendirme işlemidir. Aynaların paralel olması ışığın paralel olmasını 

sağlar. Aynalardan birinin yarı geçirgen olması yeterli ışık enerjisinin optik kavite dışına 

çıkmasına izin verir.(55) Bu işlemler süresince ısı oluşur, optik kavitenin soğutulması 

gerekir. 

2.2.2.4. Radyasyon  

Radyasyon, elektromanyetik enerjinin bir formu olarak lazer tarafından üretilen 

ışık dalgasını belirtmektedir. Elektromanyetik spektrum; dalga boyları en küçük (10-12 

metre) olan gama ışınlarından dalga boyu en büyük olan radyo dalgalarına kadar tüm 

dalgaların derlemesidir. Çok kısa dalga boyları (300 nm’nin altı) iyonizan olarak 

adlandırılır. Dalga boyunun 300 nm’den daha yüksek olması, daha düşük foton enerjisi 
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anlamına gelmektedir; doku uyarılmasına ve ısı oluşumuna sebep olur. Bütün dental lazer 

cihazlarının dalga boyları ortalama 500 nm – 10,600 nm arasında olup elektromanyetik 

spektrumun görülebilen veya görülemeyen infrared noniyonizan kısmında bulunurlar. 

Noniyonizan ve iyonizan kısımları ayıran çizgi mor ve ultraviyole (morötesi) görülebilir 

ışığın birleşimi üzerinde bulunmaktadır(55). 

‘’Dalga formu’’ lazer gücünün devamlı ya da aralıklı ışın yayılımı olarak 

oluşturduğu tarzını ifade eder. Devamlı dalga lazer ışınları ayarlanan çıkış gücünde 

kesintisiz ışın yayarken, aralıklı ışın yayılımı serbest çalışma titreşimi ve kapaklı 

(kesilmiş) titreşim olmak üzere iki farklı tipte iletim yapabilir. 

2.2.3. Lazer Doku Etkileşimleri 

2.2.3.1. Biyolojik Etkileşimler 

Lazer ve dokular arasındaki bu biyolojik etkileşimler 3 başlıkta toplanabilir. 

Bunlar fotokimyasal etki, fototermal etki ve fotomekanik etkidir. 

Fotokimyasal Etki: Fotokimyasal etkiye göre, lazerin absorbsiyonunu sağlayan 

moleküller doku kromoforlarıdır. Bazı lazer türlerinin kullanımı sonucu dokularda oluşan 

sıcaklık değişimi dokuda herhangi bir termal etkileşim meydana getirmez. Bu çeşit 

lazerlerin doku üzerindeki etkisini termal etkileşim mekanizması ile açıklamak mümkün 

değildir.(61) Dokularda termal değişikliğe sebep olmadan hücre fonksiyonunu uyararak 

biyolojik etki elde edilmesini sağlayan bu lazerlere ‘’düşük seviyeli lazerler’’, ‘’düşük 

enerjili lazerler’’ veya ‘’yumuşak (soft) lazerler’’, bu lazerlerin dokuda meydana 

getirdikleri etkiye ise ‘’biyostimülasyon’’ denir.(62)  

Fototermal Etki: Fototermal etki lazerin dokuda meydana getirdiği ısı 

yükselmesi olarak tanımlanır. Bu etki sayesinde dokularda eksizyon, insizyon, 

vaporizasyon ya da koagülasyon yapılabilir. Koagülasyon doku ısısının 60C ile 100C 

arasına çıkması ile meydana gelir ve doku proteinlerinin denatürasyonu sonucu oluşur. 
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Sıcaklık 100C’ye ulaştığında, dokularda buharlaşma başlar buna dokunun 

vaporizasyonu denir ve doku kesilmesi bu şekilde meydana gelir. Uygulama homojen bir 

doku üzerinde yapılıyorsa lazerin gücü alt tabakalara doğru azalarak iletilir ve yansıyarak 

absorbe edilir. Isı 300C’yi aştığında dokular buharlaşır. Bir alt tabakadaki doku koagüle 

olur ve onun altında geri dönüşümsüz bir doku hasarı oluşmadan doku sıcaklığı bir miktar 

artar. 

Fotomekanik Etki: Yüksek enerjili lazer ışığının yüksek frekanslı 

uygulamalarında dokunun optik özelliklerinde değişim meydana gelir. Lazer ile 

oluşturulan ısı dokunun buharlaşma sıcaklığından yüksek ise dokuda buharlaşma 

meydana gelir. Bu olay ‘’fotoablasyon’’ olarak bilinir. 

2.2.3.2. Optik Etkileşimler 

Lazer ışığının doku ile etkileşimi dokunun optik özelliklerine göre farklı  

şekillerde olmaktadır (Şekil 2.4). Bu etkileşimler şöyle sıralanabilir; absorption (emilim), 

transmission (geçiş), reflection (yansıma), scattering (saçılma)(55) . 

Absorption (Emilim) Absorbsiyon, biyolojik dokularda temel olarak proteinlere, 

pigmentlere, diğer makromoleküllere ve serbest su moleküllerinin varlığına bağlıdır. 

Lazerin doku tarafından absorbe edilen miktarı absorbsiyon katsayısı () ile belirtilir. 

Lazerin penetrasyon derinliği absorbsiyon ile ters orantılıdır.(63) Lazer ışığının dalga boyu 

absorbsiyon katsayısını en fazla etkileyen parametredir. 

Transmission (Geçiş): Lazerin yüzeyel dokulardan etkileşime girmeden 

geçmesidir. Lazer ışınlarının dalga boyuna bağlıdır. 

Reflection (Yansıma): Lazer ışığının hedef doku ile etkileşime girmeden 

yüzeydeki dokudan geri dönmesidir. Yansımada en önemli faktör homojen olmayan doku 

yapısıdır. Yansıma lazer güvenliği için göz önünde bulundurulmalıdır. Çünkü yansıyan 
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ışın yaralanmalara neden olabilir, bu sebeple göz gibi zarar görme ihtimali olan bölgeler 

uygulama sırasında korunmalıdır.(55) 

Scattering (Saçılma): Işığın doku içinde saçılmasıdır. Lazer ışığının saçılması ile 

istenilen bölgeye istenilen oranda enerji transferi engellenecek ve hedeflenen biyolojik 

etki sağlanamayacaktır. Ayrıca saçılan lazer komşu dokular tarafından absorbe 

edildiğinde istenmeyen zararlara yol açabilir. 

2.2.4. Diş Hekimliğinde Lazerin Kullanım Alanları(56)   

Lazer, teşhiste pulpa vitalitesinin değerlendirilmesinde, çürük ve bakteri tespitinde 

kullanılır. Kanserde displazik değişimlerin tespitinde lazerden yararlanılır. Sert doku 

uygulamaları olarak çürük uzaklaştırılmasında, kavite preparasyonunda, kron 

yükseltmede, kök kanal preparasyonunda, sterilizasyonda, apikoektomide, kök kanal 

dolum materyalleri ve kırık aletlerin uzaklaştırılmasında, guta-perka uzaklaştırılmasında, 

aşındırmada, çürüğün engellenmesinde kullanılır. Yumuşak doku uygulamaları olarak da 

yumuşak doku küretajı ve periapikal cerrahide, bakteriyel dekontaminasyonda, 

gingivoplasti ve gingivektomide, estetik yeniden kontürlemede, frenektomide, gingival 

retraksiyonda, implant açığa çıkarmada, biyopsi insizyonu ve eksizyonunda, aftöz 

ülserlerin ve oral lezyonların tedavisinde, koagülasyon ve hemostazda, süturlamada, flep 

cerrahisinde, granülasyon dokusunun uzaklaştırılması, pulpa kapaklaması, pulpotomi ve 

pulpektomide, operkülektomi ve vestibüloplastide, insizyon ve apse drenajında, 

hiperplastik dokuların ve fibromaların uzaklaştırılmasında kullanılır. Lazerden analjezi 

indüklenmesinde de faydalanılır. Buna ek olarak beyazlatmada ve restorasyonlarda lazer 

aktivasyonundan faydalanılır. 
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2.2.5. Endodontide Lazerlerin Kullanımı 

2.2.5.1. Teşhis 

Teşhiste pulpa vitalitesinin tespiti önemlidir. Bu amaçla kullanılan çeşitli testler 

vardır. Termal testler ve elektrik testi gibi vitalite testleri vitaliteyi tespit etmekten çok 

uyarana karşı hassasiyeti ölçmektedir. Bu testler sinir fonksiyonları ile ilgili bilgi verirken 

kan akışı ile ilgili bilgi vermezler. Bu yüzden travmaya maruz kalmış dişlerden ve 

gelişimini tamamlamamış dişlerden yanlış cevap alınabilmektedir.(64)  

Lazer doppler flowmetre noninvaziv bir teknik olup pulpal kan akışının semi-

kantitatif biçimde kaydedilmesine izin vermektedir. Bu konu ile ilgili birçok çalışma 

yapılmış ve lazer doppler flowmetrenin, travmaya uğrayan dişlerin erken dönemlerinde 

dahi vitalite belirlenmesinde yararlı olduğu sonucuna varılmıştır.(65, 66) Cihazdaki sinyalin 

sadece pulpa kaynaklı olduğundan emin olmak için dişlerin opak bir plastik splint ya da 

rubber dam ile izolasyonu gerekmektedir.(67) Bunun dışında noninvaziv bir yöntem 

olduğu için hasta tarafından kabul edilebilirliği daha kolaydır. 

2.2.5.2. Dentinal Hipersensitivite 

Dentinal hipersensitivitesi olan dişte uyaranın geçişinin hidrodinamik mekanizma 

ile ilgili olduğu düşünülmektedir.(68)  

Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılan lazerler ikiye ayrılır: düşük güçlü 

lazerler (galyum/alüminyum/arsenit (GaAlAs) ve He-Ne (helyum-neon) ) ve orta güçlü 

lazerler (Nd:YAG ve CO2).
(67) Düşük güçlü lazerlerde, enerjinin az bir bölümü mine ve 

dentini aşarak pulpaya ulaşabilmektedir. Bunlardan He-Ne lazerlerinin aksiyon 

potansiyelini etkilediği ancak nosiseptörleri etkilemediği ileri sürülmüştür. GaAlAs 

lazerleri ise C liflerinin depolarizasyonunu bloke ederek etki göstermektedir. (67) Orta 

güçte CO2 lazerlerin kullanımı dentin tübüllerinin geçirgenliğini azaltarak tıkanmalarını 
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sağlar.(69)  

2.2.5.3. Pulpa Kapaklaması ve Vital Pulpa Amputasyonu 

Apeksi kapalı daimi dişlerde pulpa ile ilgili tedavi seçenekleri pulpa kapaklaması 

ve kanal tedavisidir. Apeks oluşumu tamamlanmamış dişlerde kök kanal tedavisi kök 

oluşumu tamamlanana kadar önerilmemektedir. Bu sebeple böyle dişlerde tedavi 

seçeneklerini pulpa ampütasyonu ve revaskülarizasyon oluşturur.(67) Lazer kullanımında 

pulpa kapaklaması ve ampütasyon için uygun parametreler belirlenmelidir. 

2.2.5.4. Smear Tabakasının Modifikasyonu  

Endodontik kanal preparasyonu sonucu oluşan debris tabakası dentin 

geçirgenliğinin azaltması ve dentin tübüllerinin tıkanmasını sağlaması ile yararlı 

olmasına rağmen bakteriyel ürün içerdiği için zararlı olabilmektedir.(70) Bu yüzden bu 

tabakanın lazer ile uzaklaştırılıp, dentin yüzeyinde bir erime sağlanarak tıkamanın 

sağlanması hedeflenmektedir.(67) Smear tabakasını uzaklaştırmak için birçok lazer çeşidi 

kullanılmıştır. CO2 lazerin kök kanallarında dentin geçirgenliğini azalttığı 

bildirilmiştir.(71) Bir in vitro çalışmada ise Nd: YAG lazer kullanımının kök kanalının 

apeksini tıkadığı gösterilmiştir.(72) Bir çalışmada da argon lazerin prepare edilmiş kanal 

yüzeylerini etkin olarak temizlediği gösterilmiştir.(73)  

Lazerler ile debrisin ve smear tabakasının uzaklaştırılması mümkündür fakat 

bütün kanal duvarlarını temizlemek çok zordur; çünkü lazer ışığı düz bir şekilde ilerler 

ve bu düz ışığın kanalın lateral duvarlarına etki etmesi hemen hemen imkansızdır.(67)  

2.2.5.5. Kök Kanallarının Sterilizasyonu  

CO2 lazerler her ne kadar endodontik aletlerin sterilizasyonunda kullanılsa da, 

fiber uç sistemine sahip olmadıklarından kök kanallarının sterilizasyonunda 

kullanılamamaktadır.(74) Kök kanallarının dezenfeksiyonunda en çok kullanılan lazerler 

Nd:YAG ve diyot lazerlerdir. Ancak lazerle sterilizasyon periodontal dokularda ısı 
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sebebiyle yaralanmalara sebep olabilir. Bu yüzden lazer tercih edilirse uygun 

parametrelerin seçilmesi çok önemlidir.(67) 

2.2.5.6. Kök Kanallarının Şekillendirilmesi ve Obturasyon  

Kök kanallarının şekillendirilmesi endodontik tedavinin önemli bir aşamasıdır. Bu 

amaçla kullanılan pek çok yöntem vardır. Er:YAG kullanımı sonrası kanal yüzeyi ışık 

mikroskobunda düz bir görüntü verirken, taramalı elektron mikroskobundaki görüntüsü 

pulludur.(67) Nd:YAG lazerler kullanıldığında düzenli ve temizlenmiş kök kanalları 

sağladığı için kanal şekillendirilmesinde kullanımları önerilmiştir.(75)   

Nd:YAG gibi termal etkili lazerler guta-perkayı yumuşatmak için denenmiştir 

fakat çalışma süresinin uzun olması ve kullanımının zor olması gibi sebeplerden ötürü 

termoplastize guta-perka obturasyon yöntemlerine karşı bir üstünlüğü bulunamamıştır.(76)  

2.2.5.7. Endodontik Cerrahi  

Apikal rezeksiyon, başarısız kök kanal tedavilerinde kök apeksinin ve çevresinin 

cerrahi olarak alınıp o bölgenin temizlenmesi işlemidir. Bu işlem için lazer kullanılması 

lazerlerin koagülasyon etkileri nedeniyle temiz bir cerrahi alan sağlayacaktır. Ayrıca sert 

doku lazerlerinin kullanımı ile frez kullanma gereksinimi ortadan kalkacaktır.(67)  

     CO2 lazerler kök apikalindeki dentin tübüllerinin tıkanmasının yanında uygulama 

alanının sterizasyonu için önerilmiştir.(77)  

2.2.5.8. Lazer İle Solüsyonların Aktive Edilmesi 

Lazer ile solüsyon aktivasyonu, kanallara yıkama solüsyonları ya da 

sensitizörlerin yerleştirilmesini takiben lazer uygulanarak solüsyonların aktive 

edilmesidir. Bunun için diyot(78), Nd:YAG (79) gibi lazerler kullanılmıştır. Bunların 

çalışma prensibi fotoakustik etki sayesinde şok dalgası üretip aktivasyonu sağlamasına 

dayanır. Lazer yardımlı yıkama işlemi kanallardan kanal içi medikamentlerin 

uzaklaştırılmasından başka yıkama solüsyonunun etkisinin artırılması(80), adeziv 
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sistemlerin (81, 82) ve kanal patının(83, 84) dentine bağlanmasının artırılması için 

kullanılmıştır. 

2.2.6. Diyot Lazerler 

Diyot lazerler diğer lazerlerle karşılaştırıldığında daha küçük boyutlu olmaları ve 

daha uygun fiyatlı olmaları yönüyle avantajlıdır.(49) Diyot lazerler elektromanyetik 

spektrum üzerinde kızılötesine yakın bölümün başlangıç kısmında bulunmaktadır.(55, 85) 

Diyot lazerler diş sert dokularıyla etkileşmediğinden kesme ve oral mukozanın 

koagülasyonu gibi amaçlar için kullanılabilen yumuşak doku lazeri çeşididir.(86) 980 nm 

dalga boyuna sahip diyot lazerler, pulpa gibi dokularda iyi absorbe edilir ve bu sebeple 

ampütasyon tedavisinde kullanımı uygundur.(87)   

2.3. Düşük Seviyeli Lazer Terapisi  

DSLT lazerin ışık yayan diyot (LED) aracılığı ile ya da düşük seviyeli olarak 

uygulanmasını ifade eder. DSLT; doku onarımını artırmak, enflamasyonu azaltmak ve 

analjezik etkiyi arttırmak amacıyla kullanılmaktadır. DSLT ışığı kullanır ve ağrıyı, 

inflamasyonu azaltmak ve/veya yara iyileşmesine katkıda bulunmak için konak 

hücrelerini uyarır. Bu tedavi yöntemi, dokularda herhangi bir değişiklik yapmadan hücre 

fonksiyonlarının uyarılması için kullanılır.(88)  

DSLT’de kullanılan LED cihazları veya lazer 600-1000 nm’lik spektrumda 

yayılım ve 5 mW/cm2 – 5 W/cm2 seviyesinde aydınlatma yaparlar. 1mW’lık güçten 10 

W’a kadar güç üretebilirler. 30-60 saniyelik tedavi süresi vardır. Akut durumlarda ya da 

postoperatif tedavi için genelde tek seans gerekirken, dejeneratif durumlarda veya kronik 

ağrılarda çoklu seans gerekebilmektedir.(88) 

DSLT’nin etkileri mitokondrinin ışığı absorbsiyonu ile açıklanabilir.(89, 90) Bu 

etkilerin daha iyi anlaşılması için DSLT uygulaması öncesi iskemik dokuların 

durumlarının bilinmesi gerekmektedir. DSLT’nin sonuçları hipoksik hücrelerde şöyledir: 
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Primer etki ( Sitokrom c oksidaz tarafından lazer ışığının absorbsiyonu): 

Sitokrom c oksidaz kızılötesine yakın ışınları absorbe ederek seri bir etki meydana 

getirir.(89, 91-93) 

Sekonder etki (ATP, reaktif oksijen türleri ve nitrik oksitin miktarında 

değişiklikler): Hipoksik hücrelerde, DSLT uygulanmasının ardından sitokrom c oksidaz 

nitrik oksidi serbestleştirir, oksidatif stres azalır, ATP (Adenozin Trifosfat) sentezi 

artar.(93-96) 

Tersiyer etki (Hücresel sinyaller ve Hücre içi cevaplar-gen transkripsiyonu): 

Oksidatif stres azalması ve ATP sentezi artması sonucu, hücre zarında, hücre 

çekirdeğinde ve hücre sitoplazmasında bulunan komponentler etkilenmektedir. Bu etkiler 

proliferasyon, nekroz ve inflamasyon gibi cevapları düzenlemektedir. Buna ‘’DSLT’nin 

tersiyer etkileri’’ adı verilmektedir.(94-96) 

Dördüncül etki (Fotona maruz kalmamış hücrelerin indirekt olarak 

etkilenmesi): Fotonları absorbe etmemiş dokular, absorbe eden hücrelerden salınan 

moleküllerden etkilenebilir. 

DSLT’nin klinik olarak temelde dört hedefi vardır. Bunlar; analjeziyi uyarmak,(97-

100), ödem ve inflamasyonun azaltılması için lenfatik drenaj,(101, 102), iyileşmenin ve 

remodelasyonun uyarılması, inflamasyonu azaltmak(103-106), kasılmış haldeki kas 

fibrillerini rahatlatıp duyarlılığı azaltmak (107-110) şeklinde sıralanabilir. 

DSLT analjezik etki sağlamak için sinir liflerini de etkilemektedir. Chow ve 

ark.(97) nın yaptığı bir derlemede, yüksek ışınımla nosiseptörler lazer ışığını absorbe 

ettiğinde, iletimi yavaşlatıp nörojenik inflamasyonu baskılayarak A (A delta) ve C 

fibrilleri üzerinde inhibitör etki oluşturur. 
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DSLT’nin diğer amacı lenfatik drenajdır. Sistematik bir derlemede ‘’Lenf 

ödemine bağlı göğüs kanserini önlemede DSLT’nin etkinliği için orta dereceden güçlüye 

varan kanıtlar bulunmaktadır.’’ sonucu bulunmuştur.(101) 

DSLT’nin bir başka hedeflediği mekanizma miyofasiyal triger noktalarıdır. Bu 

noktalar gerilme tipi baş ağrıları, migren, eklem bozuklukları gibi birçok ağrının sebebi 

olabilirler. Elektromiyografi çalışmaları bu triger noktalarında yüksek elektriksel aktivite 

varlığını kanıtlamıştır. DSLT’nin elektriksel aktiviteyi azalttığı ve ağrının azaltılması 

üzerinde etkisi olduğu klinik çalışmalarla kanıtlanmıştır.(107-110) 

2.3.1. Düşük Seviyeli Lazer Terapisinin Tarihçesi 

DSLT ilk olarak 1967’de Mester tarafından lazerin karsinojenik etkilerini 

incelediği çalışmasında fark edilmiştir. Bu çalışmada lazere maruz bıraktığı farelerde 

neoplazm görülmediği ve traş ettiği kürklerinin lazer vermediği farelere kıyasla daha hızlı 

uzadığını görmüştür, bu etkiye ‘’biyostimülasyon’’ demiştir.(4, 111) DSLT 1981 yılından 

beri enflamatuar patolojileri olan hastalarda klinik olarak kullanılmıştır.(112) 

     DSLT’nin oral ve maksillofasiyal kullanım alanları ile ilgili yayımlanmış makaleler 

olmasına(88) rağmen en çok iskelet ve kas ile ilgili ağrıların tedavisinde etkin olduğunu 

gösteren klinik kanıtlar bulunmaktadır. 

2.3.2. Düşük Seviyeli Lazer Terapisinin Parametreleri 

DSLT’nin yeterli etkinliği gösterebilmesi için ışınlama, uygulama süresi, dalga 

boyu, güç gibi uygulanan parametrelerin belirli sınırlar dahilinde olması gerekmektedir. 

2.3.2.1. Aydınlatma Parametreleri  

Eğer yanlış bir zamanda yanlış ışınlama parametreleri kullanılırsa uygulanan 

tedavi etkisiz olacaktır. Eğer ışınlama çok düşük ise belirgin bir etki olmayacaktır. Diğer 

yandan tedavi süresi çok uzunsa ve/veya ışınlama çok yüksek ise yarar ortadan kalkabilir 

ve inhibitör etkiler oluşabilir.(113-115)  
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Dalga boyu: Absorbe edilmiş ışığın dalga boyu sitokrom c oksidazın redoks 

durumunu ve yapısını belirlemektedir.(89, 90, 116) En uygun dalga boyu konusunda net bir 

bilgi yoktur ancak DSLT cihazları diş hekimliğinde tipik olarak 650-1000 nm aralığında 

bulunmaktadır. 

Güç (Power): Düşük seviyeli lazer cihazlarının güç üretimleri 1mW- 10 W 

aralığındadır. 

Aydınlatma: Aydınlatma kullanılan gücün ışın alanına bölünmesi ile 

hesaplanır.(117)  

Işın alanı: Aydınlatmayı hesaplamada kullanılır. Diyot lazer ışınları genellikle 

eliptiktir ve ışın genel olarak orta kısımda parlak, çevreye doğru aşamalı olarak zayıflayan 

biçimdedir. Bu da ışın alanının hesaplanmasını zorlaştırır.(118)  

Ortalama güç: Eğer uygulanan ışın aralıklı ise ‘’ortalama güç’’ hesaplanmalıdır. 

Ortalama güç (W); güç piki (W), aralık süresi (s) ve aralık frekansının (Hz) çarpımı ile 

hesaplanır.  

2.3.2.2. Doz Parametreleri 

Enerji: Enerjiyi doz birimi olarak kullanmak, güç ve süre birbiri ile ters ilişkili 

olduğundan çok güvenilir değildir. Enerji birimi joule’ dür ve güç ve sürenin çarpımı ile 

hesaplanır.(88)   

     Maruz kalınan ışın: Bu hesaplama da güç, aydınlatma ve süre arasında ters orantı 

olduğundan doz birimi olarak güvenli sayılmaz ve şu şekilde hesaplanır:(88) 

 

 Tedavi süresi her seansta genel olarak 30-60 saniye arasında değişmektedir.(88) 
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2.3.3. Güvenlik 

DSLT’de risk oranı çok azdır. Gözle ilgili zararlı etkiler görülebilmektedir. DSLT 

birçok vakada ışığı paralel değil diverjan yayar bu oluşabilecek zararlı etkiler mesafe ile 

azalır.(88)  

2.3.3.1. Kontrendikasyonlar  

2010 yılındaki Lazer Terapisi Kuzey Amerika Birliği konferansında 

kontrendikasyonlar ve güvenlik ile ilgili fikir birliğine varılmıştır. Temel öneriler şu 

şekildedir: 

Gözler: Hasta ve hekime uygun koruyucu gözlük kullanılmalıdır. 

Gebelik: Etkileri ve sonuçları bilinmediğinden gelişmekte olan fetüse direkt 

olarak tutulmamalıdır. 

Kanser: Primer karsinom, sekonder metastaz bölgelerine hasta kemoterapi 

almadıkça uygulanmamalıdır; ancak terminal dönem kanser hastalarında hastayı 

rahatlatmak amacıyla kullanılabilmektedir. 

Epileptikler: Epilepsi hastalarında düşük frekanstaki görülebilir ışığın epilepsi 

krizini tetikleyebileceği bilinmelidir. Bu hastalar tam olarak ışık titreşimlerinden 

korunmalıdır.(88) 

2.3.4. Düşük Seviyeli Lazer Terapisinin Oral ve Maksillofasiyal 

Endikasyonları  

DSLT’nin ağız kuruluğunda tükürük salınımının artırılması, tükürük bezleri 

epitellerinin rejenerasyonu(119-121), liken planus’ta ağrının azaltılması ve lezyonun 

küçültülmesi(122-124), yanan ağız sendromu varlığında semptomların azaltılması(125-127), 

çenelerde bifosfanata bağlı osteonekrozlarda ağrı ve şişliğin azaltılması, fistüllerin 

iyileştirilmesi(128-130), distraksiyonlarda kemikleşmenin ve trabekülasyonun 

arttırılması(131-133), dentin hipersensitivitesinin azaltılması(5, 134, 135), kavite preparasyonu 
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sırasındaki ağrının azaltılması(131, 136, 137), temporomandibular eklem rahatsızlıklarında 

ağrının azaltılması(138, 139), alveoler sinir parestezisinin iyileştirilmesi(140-142), ortodontik 

remodelasyonun hızlandırılması ve ağrıların azaltılması(99, 143, 144), ortodontik tedavide 

kullanılan implantların osteointegrasyonunun artırılması ve sonrasında iyileşmenin 

hızlandırılması(5, 145, 146), gingivektomi sonrası iyileşmenin hızlandırılması ve 

inflamasyonun azaltılması(106, 136, 147), herpes iyileştirilmesinin hızlandırılması ve 

tekrarlamasının azaltılması(148-150), pulpada dentin formasyonunun artırılması(151-153), 

kemik formasyonunun hızlandırılması, kemik-implant bağlantısının artırılması,(146, 154, 

155), üçüncü molar çekimini takiben trismusun önlenmesi, ağrı ve şişliğin azaltılması,(156-

158) gibi birçok kullanım alanı vardır.  

2.4. Ozon  

Ozon, üç oksijen atomunun birleşmesi ile oluşan bir molekül olup, gaz halinde 

bulunur. Ortam şartlarına göre yarılanma ömrü değişmektedir, bu yüzden depolanamaz. 

Oksijen atomlarının daha çok oksijen ile tepkimeye girmesi sonucu ozon oluşur.(159)  

2.4.1. Ozonun Tarihçesi  

1785’te Van Marum elektrik kıvılcımları oluşurken bir koku olduğunu fark etmiş 

ve bu kokuya ‘’elektriğin kokusu’’ adını vermiştir. Alman kimyager Christian Freidrich 

Shönbein, bu gazı tespit etmiş ve Yunanca ‘’koklamak’’ anlamında olan ‘’OZONE’’ 

ismini vermiştir. 1880-1932 yılları arasında ozon Amerika’da alternatif ilaç kabul 

edilmiştir.(160) Pratikte ozonize suyu ilk kullanan diş hekimi Dr. Edward Fisch’tir ve Dr. 

Erwin Payr’a önermiştir. Erwin Payr ozonu cerrahi alanda kullanmış ve sonuçları 1935’te 

Berlin’de düzenlenmiş olan 59. Alman Cerrahi Birliği Kongresi’nde paylaşmıştır.(161)  

2.4.2. Ozonun Temel Özellikleri  

Ozon O3 ile gösterilir. Atmosferdeki iki atomlu oksijenin (O2) yüksek enerjili 

formudur. 47.98 g/mol molekül ağırlığına sahiptir. 20 C de yarılanma ömrü 40 dakikadır. 
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Ozon stabil bir gaz olmadığı için depolanamaz. Atmosferdeki ozonun yaklaşık %90’ı 

yeryüzünden yaklaşık 20-50 km yukarda stratosfer tabakasında bulunur. Kalan %10’luk 

miktarı ise troposferde bulunmaktadır. Stratosferdeki ozon gazı, ultraviyole ışınların 

etkisi ile bir yandan oluşurken bir yandan yok edilir.(161-163)  

Ozon, oksijene oranla yoğunluğu 1,6 kat, suda çözünürlüğü ise 10 kat yüksek olan 

bir moleküldür. Ayrıca antioksidanlar, doymamış yağ asitleri, redükte albümin ve 

glutatyon ile tepkimeye girmektedir.(162) Ozonun sıvı veya gaz hallerinin mantar, bakteri, 

virüs ve protozoalara karşı iyi bir antimikrobiyal ajan olduğu belirtilmiştir.(164) 

     Ozon gazı; kan hücreleri, endotel hücreleri ve vasküler sistem ile tepkimeye 

girebilmekte ve hücre enerjisini, oksijen metabolizmasını, antioksidan savunma 

sistemini, immünomodüler özellikleri ve mikrosirkülasyonu pozitif yönde 

etkilemektedir.(160)  

Tablo 2.2. Saf ozona ait bazı özellikler tablo 2.2.’de gösterilmiştir.(165)  

Özellik Ozon 

Formülü O3 

Molekül ağırlığı 48 

Renk Açık Mavi 

Koku Kendine has 

Sudaki çözünürlük (C) 0.64 

Yoğunluk (g/L) 2.144 

Erime Noktası -192.50.4C 

Kaynama Noktası -111.90.3C 

Kritik Sıcaklık -12.1C 

Kritik Basınç 54.6 atm 

2.4.3. Ozonun Etki Mekanizması  

Ozonun bazı etkileri şöyle sıralanabilir: İmmünostimülan etki, analjezik ve 

detoksifikasyon etkisi, antimikrobiyal etki, antihipoksik etki, biyosentez ve metabolizma 

üzerine etkisi, antiinflamatuar etki. (159) 



   

25 

 İmmünostimülan etki: Ozon bağışıklık hücrelerinin proliferasyonunu 

uyarmakta, makrofajların duyarlılığını arttırmaktadır. Bunun sonucunda sitokinler 

üretilir. Bu durum ozon uygulamasının bağışıklığı bozuk ve zayıf kişilerde yararlı 

olduğunu göstermektedir.(164) 

 Analjezik ve detoksifikasyon etkisi: Ozon, vazodilatörlerin salınımına 

neden olarak, arteriol ve venüllerde dilatasyona sebep olmaktadır.(166) 

 Antimikrobiyal etki: Ozon antimikrobiyal etkisini hücre zarında zarar 

oluşturarak göstermektedir. Sekonder oksidan etkisi olduğu için modifikasyona neden 

olur. Ozonun antimikrobiyal etkisi sıvı ortamda ve asidik pH’da artmaktadır.(167) 

 Antihipoksik etki: Ozon, hücre metabolizmasında değişikliğe sebep 

olmaktadır. Bu değişiklik sebebiyle glikoliz, yağ asitlerinin -oksidasyonu, oksijenli 

solunum ve glikoliz gibi enerji kaynaklarının kullanımı artmaktadır. Ayrıca eritrositlerin 

temas yüzeyini arttırarak oksijen taşınmasına yardımcı olur. Bu durum dolaşım 

bozukluğu bulunan hastalarda, organ fonksiyonlarının canlandırılmasında ve dolaşımın 

uyarılmasında önemlidir.(159, 167) 

 Biyosentez ve metabolizma üzerine etkisi: Ozon, ribozom ve 

mitokondrileri uyarıp protein sentezini arttırır. Bu değişiklikler doku ve organların 

yenilenmesini açıklamaktadır. (164, 167) 

 Antiinflamatuar etki: Ozon lökotrien, prostoglandin ve interlökin gibi 

iltihabın baskılanmasında rol oynayan maddelerin sentezine yardımcı olur. İnflamasyon 

ve iltihap alanı asidik özellikte iken ozon alkali olduğu için, iltihap alanına çekilir.(168)  

Ozon; ozonlu su, ozonlaştırılmış yağ ve ozon gazı formunda kullanılabilir. Ozon 

tedavisinin amaçları şunlardır; dolaşımın arttırılması, oksijen metabolizmasının yeniden 

yapılandırılması, vücuttaki antioksidan sisteminin güçlendirilmesi, çevreye zarar 

verilmemesi, patojenlerin yok edilmesi ve bağışıklık sisteminin güçlendirilmesi. (167)  
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2.4.4. Ozonun Kullanım Alanları 

Ozonun endüstriyel kullanım alanları tablo 2.3’te gösterilmiştir.(169) 

Tablo 2.3. Ozonun endüstriyel kullanım alanları 

Gıda Endüstrisi      Kimyasal endüstri  Diğer endüstriyel Kullanımı 

    Besin korumasında Organik kimya endüstrisinde 

   oksidize ajanı olarak 

İçme suyu ve havanın      

dezenfeksiyonu için  dezenfektan 

ajanı olarak 

Raf ömrünü uzatmak için Un, kağıt hamuru, nişasta ve 

şekerin ağartılmasında 

Endüstriyel atıkların 

arıtılmasında 

Ekipman sterilizasyonunda Bazı parfümlerin, vanilinlerin 

işlenmesinde 

Havanın ve kanalizasyon 

kokusunun giderilmesinde 

Bitkisel yiyecek atıklarının 

değerlendirilmesinde 

Vernik ve baskı mürekkeplerinin 

hızlı kurutulmasında 

Bakteri öldürmede 

Soğuk hava depolarındaki 

yiyecekler için dezenfektan 

ajanı olarak 

Nitrik asitten klorinin 

çıkarılmasında 

Steroid hormonu üretilmesinde 

Meyve depolanmasında küf 

ve mantar büyümesine engel 

olmak amacıyla 

Siyanür ve fenolün 

oksidasyonunda 

 

 Likör ve odunun 

yıllandırılmasında 

 

 

Ozon gazı üretmek için kullanılan sistemler; ultraviyole ozon jeneratörleri, soğuk 

plazma sistemi, elektromanyetik, korona deşarj ozon jeneratörleridir. 

2.4.4.1. Ozonun Tıp Alanında Kullanımı  

Ozon tedavisi, ozon/oksijen karışımının dolaşım sistemine veya vücut 

boşluklarına uygulanmasıdır. Ozon asla saf olarak kullanılmamalı, oksijen ile 

karıştırılmalıdır. Bu karışımdaki oksijen oranı %95’ten az olmamalıdır.(161)  

Klasik ozon tedavisi uygulamasında, 200-250 ml kadar kan vücuttan alınarak ozon 

gazına dayanıklı cam bir şişede 5-10 dakika kadar ozon/oksijen karışımına maruz 

bırakılıp aynı kişiye geri verilir. Bu tedavi metoduna ‘’otohemoterapi’’ denilmektedir.(162) 
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Bunun sonucunda steril bir enflamasyon cevabı başlamış olur. Eğer alınan kanda HBV 

(Hepatit B), HCV (Hepatit C), HIV (AIDS) gibi virüsler bulunuyorsa, ozon terapisi 

sırasında inaktifleşip parçalanmış olurlar ve bu virüs artıkları immün hücreler tarafından 

ortadan kaldırılır. Bu uygulama bir çeşit aşı etkisi yaratarak spesifik olmayan bağışıklık 

sistemini aktive eder.(162) Ozonun biyolojik etkileri; ozonun dışarıya verilme süresine, 

kullanılan ozonun konsantrasyonuna, intraselüler ve ekstraselüler antioksidanların 

arasındaki dengeye bağlıdır.(170) Ozon tedavisinin tıbbi endikasyonları; iltihabi bağırsak 

hastalıkları, göz hastalıkları, akciğer hastalıkları, enfeksiyon ve yaraların 

dezenfeksiyonları, bağışıklık sistemiyle ilgili rahatsızlıklar, kanserlerde destek tedavisi 

olarak, uyku problemleri, kalp ve damar hastalıkları, alerjiler, AIDS, EBES ( Edinilmiş 

Bağışıklık Sendromu), enfeksiyon hastalıkları, kronik osteomiyelit, Parkinson hastalığı, 

felç tedavisi, kulak çınlaması (tinnitus), Alzheimer hastalığı, migren ve baş dönmesi 

atakları sayılabilir. (162, 170-173) 

Ozon tedavisinin kontrendikasyonları ise; ağır anemi, aktif hemoraji, hamilelik, 

akut alkol zehirlenmesi, hipertiroidizm ve ağır myestenia olarak sıralanmaktadır. (174) 

2.4.4.2. Ozonun Diş Hekimliği Alanında Kullanımı 

Diş hekimliğinde ozonun kullanım alanları şöyle sıralanabilir; açık kavitelerin 

dezenfeksiyonu, kole hassasiyetinin tedavisi, ağız içi ülserlerin tedavisi, antibiyotik 

tedavisine destek olarak, diş çürüklerinin proflaksisi, herpetik lezyonların 

dezenfeksiyonu, fissür, pit, düz yüzey ve kök çürüklerinin remineralizasyonu, 

endodontide kanalların dezenfeksiyonu, zor iyileşen enfekte yaraların tedavisi, kanal 

tedavisi sonrası renkleşen dişlerin ağartılması, replantasyondan önce yıkama solüsyonu 

amacıyla, yumuşak doku patolojilerinin rehabilitasyonu.(169, 175, 176) 

Hipersensitivitede ozonun etkisi: Ozon smear tabakasını kaldırarak dentin 

tübüllerini açar. Böylelikle kalsiyum ve fosfat iyonlarının dentin tübüllerine geçişi 
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kolaylaşır. Bunun sonucunda dentin tübüllerinde sıvı değişimi engellenmektedir. Sonuçta 

ozonun kök hassasiyetinde kullanımı, hassasiyeti uzun süreli ve etkili bir biçimde çözmüş 

olmaktadır.(166) 

Beyazlatma ve ozon: Ozonun oksitleme kapasitesine sahip olduğu için, dişlerde 

renklenmeye sebep olan bileşenleri ortadan kaldırdığı ve ağartma ajanı olarak 

kullanılabileceği kanıtlanmıştır.(177) 

Ozonun plak birikimi üzerinde antibakteriyel etkisi: Ozonlu su, Gram - ve 

Gram  bakterileri ve Candida Albicans’ı (C.Albicans) etkin bir biçimde yok etmektedir. 

Ozonlu suyun diğer antimikrobiyal ajanlara göre sitotoksisitesi daha düşüktür ve ağız içi 

uygulamalar için biyouyumludur.(178, 179)  

Protez ve ozon: Protezlerdeki C. Albicans oranını azaltmak amacıyla ozonlu su 

kullanılabilir.(180) Protez dezenfeksiyonu amacıyla ozon uygulamanın süresi ile ilgili 

değişik öneriler olmakla birlikte on dakikalık bir uygulamanın yeterli olduğu 

bildirilmiştir.(181, 182)  

Çürükten korumada ozonun etkisi: Ozonun mikrobiyal florayı normal floraya 

dönüştürdüğü ve fosfat, flor ve kalsiyum iyonlarının çürüğe difüzyonunu sağlayarak 

remineralizasyon sağladığı bildirilmiştir.(183)  

Cerrahi ve ozon: Cerrahi işlemlerden önce ağız içinin ve işlem sırasında apse 

kavitesinin ozonlu suyla yıkanması önerilmektedir.(184) Cerrahide ozonun başka bir 

kullanım alanı da üçüncü molarların ekstraksiyonu sonrası postoperatif şişlik, ağrı ve 

trismusun giderilmesidir.  

Pedodonti ve ozon: Bir çalışmada çocuk diş hekimliğinde çürük tedavisinde 

ozonun etkinliğine bakılmıştır. Ozon/oksijen karışımının diş remineralizasyonunu 

sağladığı bildirilmiştir.(185) 



   

29 

Periodontoloji ve ozon: Ozon mikrobiyal dirence sebep olmadığı için ve iyi bir 

antimikrobiyal ajan olduğu için oral antiseptiklere alternatif olması gündeme 

gelmiştir.(186, 187)  

2.4.5. Endodontide Ozon  

Çalışmalar endodontik amaçla ozon kullanılmasının etkili olduğunu 

kanıtlamıştır.(188, 189) Nagayoshi ve ark.(190) ‘nın yaptığı bir çalışmada sonik sistemle 

beraber kullanılan ozonlu suyla on dakikalık yıkama ile %2,5’luk sodyum hipoklorit ile 

iki dakikalık yıkama antimikrobiyal etkinlik açısından karşılaştırılmıştır. Çalışma 

sonucunda iki ajanın da antimikrobiyal etkinliğinin birbirine yakın olduğu, ancak 

sitotoksisite bakımından değerlendirildiğinde ozonlu suyun avantajlı olabileceği 

bildirilmiştir. 

Ozonun kök kanallarında ve dentin tübüllerinde bulunan C.Albicans, P. Micros ve 

P. Aeruginosa, E. Faecalis gibi patojenlere etkili olduğu bulunmuştur.(190)  

2.5. Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

Ağrıyı tanımlama, algılama ve ağrıya verilen tepkiler kişiye göre fark edebileceği 

için ağrıyı değerlendirirken ağrının öznelliği göz önünde bulundurularak hastanın ağrı 

bildirimine önem verilmelidir.(191, 192) 

Ağrıyı ölçerken kullanılacak yöntemi belirlerken yöntemin güvenilir ve geçerli 

olması, kolay ve basit olması ve tedavi etkinliğini gösterebilmesi gerekmektedir.(193) 

Ağrıyı değerlendirirken kullanılan ölçekler tek boyutlu ölçekler ve çok boyutlu ölçekler 

olarak ikiye ayrılır.(194) 

2.5.1. Tek Boyutlu Ölçekler 

 Bu ölçekler hastanın tedaviye yanıtını ve ağrının şiddetini değerlendirmede 

kullanılır. Tek boyutlu ölçekler; sayısal ölçekler, Sözsel kategori ölçeği, Burford Ağrı 

Termometresi, Görsel Analog Skala (GAS) olarak sıralanabilir.(194, 195) 
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Görsel analog skalada 10 cm uzunluğunda düz bir çizgi kullanılır. Buna göre 

çizginin üzerinde ‘’0’’ ağrının olmaması anlamına gelirken; ‘’10’’ ise şiddetli ağrı 

anlamına gelmektedir. GAS ile ağrı ölçümünün öteki tek boyutlu ölçeklere göre 

güvenilirliğinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir.(196) 

2.5.2. Çok Boyutlu Ölçekler 

Tek boyutlu ölçeklerde ağrıyı bütünüyle yansıtmadığı için kullanım sınırlılığı 

bulunmaktadır. Bazı araştırmacılar tek boyutlu ölçeklerdeki eksiklikleri gideren çok 

boyutlu ölçekler geliştirmiştir.(197,198) Yine de çok boyutlu ölçeklerin ağrı 

değerlendirmesinin uzun sürmesi ve anlaşılmasının güç olması gibi dezavantajları vardır. 

Bu yüzden akut ağrıda kullanımları sınırlıdır, ancak kronik ağrılarda kullanımının yararlı 

olacağı düşünülmektedir. Çok boyutlu ölçekler anımsatıcı ağrı değerlendirme kartı, ağrı 

algılama profili, Wisconsin kısa ağrı çizelgesi, Darmount ağrı soru formu, Mcgill 

Melzack ağrı soru formu, Davranış modelleri, West Haven-Yale çok boyutlu çizelgesidir. 

Literatürde daha önce ozon tedavisi ile düşük seviyeli lazer terapisinin vital 

dişlerde postoperatif ağrıya etkisini karşılaştıran bir çalışma yoktur. Bu yüzden bu 

çalışmanın amacı semptomatik apikal periodontitisli vital dişlerde kanal içi ozon 

uygulamasının ve düşük seviyeli lazer terapisinin postoperatif ağrıya etkisini 

karşılaştırmaktır.  
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3. MATERYAL VE METOT 

Bu randomize klinik çalışmanın etik kurul onayı Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığından alındı. (EK 2; 

Tarih:13.03.2019, Toplantı No:2, Karar No:1 ) 

3.1. Hasta Seçim Kriterleri 

Kliniğimize başvuran hastalardan ‘semptomatik apikal periodontitisli ve vital 

pulpalı keser ve küçük azı’ dişleri olan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Yeterli örnek sayısının tespiti için power analiz yapıldı. Buna göre %80 güç 

ölçeğinde 0.05 anlamlılık seviyesinde 4 grup için 80 örneğin yeterli olduğu tespit edildi. 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışmamız Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı kliniğine başvuran semptomatik apikal periodontitisli keser ve küçük azı dişleri olan 

hastalar üzerinde yürütüldü. Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardı: 

1. Hastaların 18-65 yaş aralığında olması. 

2. Kanal tedavisi ihtiyacı olan, semptomatik apikal periodontitisli keser ve küçük 

azı dişlere sahip olması. 

3. Hastaların ağrı seviyesini belirlemek için görsel analog skaladan (100 mm 

GAS) faydalanıldı. Tedavi öncesi spontan ağrı ve perküsyon ağrısı değerlerini 

GAS üzerinde 50 mm’nin üzerinde işaretleyen hastalar çalışmaya dahil edildi. 

4. Herhangi bir sistemik hastalık sahibi olmaması şartı arandı. 

5. İlgili dişin vital pulpalı olması. Giriş kavitesi açıldıktan sonra kanal ağızları ve 

pulpa odasında kanama görülen hastalar vital pulpalı olarak değerlendirilip 

çalışmaya alındı. 
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3.3. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Hastanın herhangi bir sistemik hastalığının olması (profilaksi gerektiren 

durumlar dahil), 

2. Herhangi bir alerjik duruma sahip olunması, 

3. Generalize periodontitis varlığı, 

4. Tedavi öncesi son 24 saat içinde herhangi bir analjezik, antiinflamatuar yada 

antibiyotik alanlar, 

5. İlgili dişte 3 mm’den fazla periodontal cep varlığı olması, 

6. Tedavi öncesi şişliği ve fistül yolu bulunan hastalar, 

7. Hastanın psikiyatrik ve ruhsal bozukluklarının olması, 

8. Hastanın ilgili dişine daha önceden kanal tedavisi yapılmış olması, 

9. İlgili dişte rezorpsiyon varlığı, 

10. Rubber-dam takılamayacak kadar madde kaybı bulunan hastalar, 

11. Radyografide periapikal lezyon varlığı, 

12. Kök kırığı, ankiloz ya da patolojik mobilitesi olan dişler, 

Tedavi sürecince herhangi bir komplikasyon gelişen hastaların (alet kırığı, 

perforasyon, taşkın ya da yetersiz kök kanal dolumu vs.), apeks bulucu ile çalışma boyu 

net bir şekilde tespit edilemeyen hastaların çalışma dışı bırakılıp bu hastaların yerlerine 

yeni hastalar dahil edilmesine karar verildi. 

Dahil edilme kriterlerine uyan hastaların yaş, cinsiyet, diş numarası gibi bilgileri 

çalışma formuna kaydedildi. Hastanın preoperatif ağrı değeri hasta tarafından formdaki 

GAS üzerine işaretlendi. Daha sonra hastaya perküsyon testi yapılarak preoperatif 

perküsyon değeri hasta tarafından formdaki GAS üzerine işaretlendi. Hastanın 

palpasyona cevabı da  forma işaretlendi. 
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3.4. Tedavi Protokolü ve Gruplar 

Çalışmamızdaki hastaların tamamı tek bir diş hekimi tarafından tedavi edildi. 

Çalışmaya dahil olan her bir hastaya çalışma ile ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra 

aydınlatılmış onam formu okutulup imzalatıldı (EK 3). İşlemlere başlamadan önce bir 

web programı (www.randomizer.org) kullanılarak hastalar randomize olarak dört gruba 

ayrıldı. Böylelikle her hastanın numarası ve grup numarası belirlendi ve kaydedildi. 

Hastalara, tedavi başlangıcında üzerinde preoperatif ağrı ve preoperatif perküsyon 

seviyelerini işaretleyebilecekleri hasta değerlendirme formu verildi. 

Lokal anestezi uygulaması 1:100,000 epinefrin içeren 1.8 mL articain HCI 

anestezik ajan ile (Ultracain DS Forte; Pharma Vision San. Ve Tic. A.Ş., İstanbul, 

Türkiye) ile yapıldı. Alt çene ikinci küçük azı dişlerine mandibular blok anestezisi ve 

bukkal infiltrasyon anestezisi uygulanırken; alt çene birinci küçük azı dişleri, üst çene 

birinci ve ikinci küçük azı dişleri ve alt-üst keser dişlerde ise bukkal infiltrasyon 

anestezisi uygulandı. Anestezi sağlandıktan sonra işleme başlandı. Endodontik kavite 

açılıp kanal ağızlarına erişim sağlandıktan sonra rubber dam ile izolasyon sağlandı. Kök 

kanalları 10 numaralı K-eğe (Mani Inc.; Utsunomiya, Tochigi, Japonya) ile doğrulandı. 

Kanallar 2 mL %1 NaOCl ile yıkandıktan sonra 15 numaralı K tipi eğeler (Mani Inc.; 

Utsunomiya, Tochigi, Japonya) ve elektronik apeks bulucu (Raypex 6, VDW GmbH, 

Bayerwaldstr, Münih, Almanya) kullanılarak çalışma boyları tespit edildi.(Şekil 3.1.) 

http://www.randomizer.org/
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Şekil 3.1. Çalışma boyunu tespit etmek için kullanılan apeks bulucu 

Çalışma boyu belirlendikten sonra kanallar RECIPROC eğeler (VDW, Münih, 

Almanya) kullanılarak SILVER RECIPROC (VDW, Münih, Almanya) endodontik 

motoru ile (Şekil 3.2.) üretici firmanın önerileri doğrultusunda ‘’Reciproc All’’ modunda 

prepare edildi. 

 
 

Şekil 3.2. Kök kanal preparasyonu sırasında kullanılan endodontik motor 
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20 numaralı K eğesi belirlenen boya pasif olarak ilerlemediğinde kanal dar kabul 

edilmiş ve R25 eğesi ile, 20 numaralı K eğesi belirlenen boya pasif olarak ilerlediğinde 

fakat 30 numaralı eğe ilerlemediğinde kanal orta genişlikte varsayılmış ve R40 eğesi ile, 

     30 numaralı K eğesi belirlenen boya pasif olarak ilerlediğinde kanal geniş kabul edildi 

ve R50 eğesi ile kanal preparasyonu tamamlandı. (Şekil 3.3.) 

 

Şekil 3.3. Kök kanal preparasyonunda kullanılan Reciproc eğeler 

Her hastada yeni kanal eğesi kullanıldı. 

Kanal irrigasyonları için 30 gauge yandan delikli iğneler (Canal Clean;Biodent, 

Paju, Kore) kullanıldı. Her bir grupta eğe değişimleri arasında %1 lik 2 ml NaoCI 

kullanıldı. (Şekil 3.4.) 
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Şekil 3.4. Kanalların yıkanması için kullanılan 30 gauge’luk yandan delikli irrigasyon 

iğnesi 

Son yıkama işlemi; önce %1 lik 5 ml NaOCI ve sonrasında 5 ml %5’lik Etilen 

diamin tetra asetik asit (EDTA) (Werax, İzmir, Türkiye) ile yapıldı. Son olarak kök 

kanalları kağıt koniler ile kurulandı. Daha sonra kanal patı (Sealapex, Kerr, ABD) (Şekil 

3.5.) ve guta-perka (Reciproc; VDW) (Şekil 3.6.) ile kök kanal dolumu yapıldı. Koronal 

kavite temizlendikten sonra pulpa odası akıcı kompozit rezin (3M-ESPE) (Şekil 3.7.) ile 

dolduruldu; devamında nanohibrit kompozit rezin (3M-ESPE) (Şekil 3.8) tabakalama 

tekniği ile kaviteye yerleştirilip 1000 mW/cm2 çıkışlı bir LED ışık cihazı (Valo Cordless, 

Ultradent, South Jordan, Utah, ABD) ile sertleştirildi. 

 

Şekil 3.5. Kanal dolumu sırasında kullanılan kanal patı 

 



   

37 

 

Şekil 3.6. Reciproc guta-perka 

                  

 

Şekil 3.7. Pulpa odasının doldurulmasında kullanılan akıcı kompozit 

 

 
        

Şekil 3.8. Daimi restorasyonda kullanılan kompozit rezin 
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Gruplar (n=20): 

Grup 1 (DSLT Plasebo): EDTA ile irrigasyondan sonra son yıkama için 20 ml 

distile su  kullanılmıştır. Kanal tedavisi tamamlanıp restorasyon bitirildikten sonra kök 

apeksi hizasından lazer uygulaması yapılıyor gibi taklit edildi. 

Grup 2 (Düşük seviyeli lazer terapisi grubu -DSLT grubu ): EDTA ile 

irrigasyondan sonra son yıkama için 20 ml distile su kullanıldı. Kanal tedavisi 

tamamlanıp restorasyon bitirildikten sonra DSLT uygulaması için beyazlatma uygulama 

ucu ve  200 µm fiber uç ile kök apeksi hizasından yaklaşık olarak 10 mm mesafeye 

yerleştirilerek 30 sn süre ile 0.5 W’ta aktive edildi. (Güç yoğunluğu ≈ 2,86 W/cm2 ) 

 

Şekil 3.9. Çalışmamızda kullanılan diyot lazer cihazı 

Grup 3 (Ozon Plasebo): EDTA ile irrigasyondan sonra son yıkama için 20 ml 

distile su kullanılmış, plasebo etkisi için hastalara ozonlu su uygulandığı söylendi. Kanal 

tedavisinden sonra restorasyon tamamlanarak işlem bitirildi. 

Grup 4 (Ozon Grubu): Bu grupta da kök kanal tedavisi anlatılan tedavi 

protokolüne uygun hazırlandı ve EDTA ile irrigasyondan sonra son yıkama olarak da 20 

ml (1.86 µg/ml) ozonlu su hazırlandı ve irrigasyon yapıldı. Kanal dolumundan sonra 

tedavi restorasyon aşaması tamamlanarak bitirildi. 
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Ozonlu su hazırlanırken Ozonytron XP cihazı kullanıldı (Şekil 3.10). Kök 

kanalları prepare edilirken, kliniğimizdeki hemşire 20 ml distile suya 120 sn ozon gazı 

uyguladı ve son irrigasyon işlemi ozonlu su ile bitirildi. 

 

Şekil 3.10. Ozon uygulamasında kullanılan Ozonytron XP cihazı 

 

Şekil 3.11. Ozonlu suyun hazırlanması 

Tedavi sonrası hastalara bir hafta boyunca ağrılarını her gün kaydetmeleri için 

postoperatif ağrı değerlendirme formu verildi ve ağrı seviyelerini formdaki GAS üzerine 

işaretlemeleri istendi (EK 5). Ağrı kesici kullanmaları durumunda bu durumu verilen 

forma not etmeleri ve ilaç ile geçmeyen ağrı hissetmeleri veya şişlik olması durumunda 

da kliniğimize gelmeleri söylendi. 
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Hastaların bir hafta sonra kontrol randevusuna gelmeleri istendi. İkinci seansa 

gelen hastadan perküsyonda hissettikleri ağrı düzeyini forma kaydetmesi istendi; 

postoperatif şişlik, palpasyon ağrısı ve sinüs yolu varlığı gibi klinik bulgular kaydedildi. 

3.5. İstatiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS V23 (USA) ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk 

Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dağılım göstermeyen verilerin 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kullanıldı. Kategorik verilerin incelenmesinde 

ise ki-kare testinden yararlanıldı. Gruplar arası postoperatif ağrı varlığının 

karşılaştırılması için ki-kare testinden yararlanıldı. Grup içi ağrı varlığının zamansal 

değişiminde Cochran’s Q testinden yararlanıldı. Postoperatif ağrı varlığı üzerine etki eden 

risk faktörleri ikili lojistik regresyon analizi ile incelendi. Nicel veriler normal dağılıma 

uymadığından dolayı ortanca (min-mak) olarak sunuldu. Testler için güven aralığı %95 

olarak belirlendi (P=.05). 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız dahilinde kök kanal tedavisi için Kasım 2018- Kasım 2019 tarihleri 

arasında Atatürk Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

kliniğimize başvuran 420 hasta değerlendirildi. Dahil edilme kriterleri açısından uygun 

olmadığı için 340 hasta çalışma dışı bırakılarak 80 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar 

her grupta eşit sayıda olacak şekilde randomizasyon yapıldı. Bir hafta sonraki kontrol 

seansına gelmeyen hastaların yerine yeni hastaların dahil edilmesi planlandı ancak takip 

seanslarında kayıp yaşanmadı. Çalışmaya dahil edilen hastalar ile ilgili detaylar Şekil 

4.1’de görülmektedir. 
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Şekil 4.1. Çalışmada yer alan katılımcıların çalışma sürecine dahil olma diyagramı 
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Tablo 4.1. Preoperatif ve postoperatif klinik değerlendirmeler 

 DSLT 

Plasebo 

DSLT Ozon 

Plasebo 

Ozon P 

Preoperatif palpasyon hassasiyeti olan hasta 

sayısı 

2 7 1 2 .35 

Preoperatif şişliği olan hasta sayısı 0 0 0 0 - 

Preoperatif fistül yolu olan hasta sayısı 0 0 0 0 - 

Preoperatif ilaç alan hasta sayısı 13 11 12 14 - 

Postoperatif analjezik ihtiyacı duyan hasta sayısı 6 2 2 1 .101 

Postoperatif palpasyon hassasiyeti sayısı 0 0 0 0 - 

Postoperatif şişliği olan hasta sayısı 0 0 0 0 - 

Postoperatif fistül yolu olan hasta sayısı 0 0 0 0 - 

Beklenmeyen randevu talebi olan hasta sayısı 0 0 0 0 - 
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Tablo 4.2. Gruplara göre demografik özelliklerin karşılaştırılması 

 Lazer 

plasebo 

Lazer  Ozon 

Plasebo 

Ozon  Toplam   P* 

Cinsiyet       

    Erkek 7 (35) 11 (55) 8 (40) 9 (45) 35 (43,8) .620 

    Kadın 13 (65) 9 (45) 12 (60) 11 (55) 45 (56,3) 

Quadrand       

     10 6 (30) 5 (25) 5 (25) 9 (45) 25 (31,3) .192 

     20 8 (40) 12 (60) 5 (25) 3 (15) 28 (35) 

     30 2 (10) 1 (5) 3 (15) 3 (15) 9 (11,3) 

     40 4 (20) 2 (10) 7 (35) 5 (25) 18 (22,5) 

Çene       

      Alt 6 (30) 3 (15) 10 (50) 8 (40) 27 (33,8) .112 

     Üst 14 (70) 17 (85) 10 (50) 12 (60) 53 (66,3) 

Preoperatif palpasyon       

      Yok 18 (90) 13 (65) 19 (95) 18 (90) 68 (85) .035 

     Var 2 (10) 7 (35) 1 (5) 2 (10) 12 (15) 

Ağrı varlığı (1.gün)       

     Yok 1 (5) 9 (45) 0 (0) 12 (60) 22 (27,5) <.001 

     Var 19 (95) 11 (55) 20 (100) 8 (40) 58 (72,5) 

Postoperatif ağrı 

kesici kullanımı 

      

    Yok 14 (70) 18 (90) 18 (90) 19 (95) 69 (86,3) .101 

    Var 6 (30) 2 (10) 2 (10) 1 (5) 11 (13,8) 

*Kikare testi 
 

Demografik verilere ait bilgiler Tablo 4.1. de, gruplara göre demografik verilerin 

karşılaştırılması ise Tablo 4.2’de görülmektedir. Demografik verilerin 

karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. Buna göre gruplara göre cinsiyet, 

quadrand, çene ve post-operatif ağrı kesici kullanımı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). Preoperatif palpasyon varlığı ise gruplara bağlıdır (p=.035) DSLT plasebo 

grubundakilerin %10’unda, DSLT grubundakilerin %35’inde, ozon plasebo grubunun 

%5’inde ve ozon grubundakilerin de %10’unda preoperatif palpasyon hassasiyeti vardır. 
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Lazer grubundaki preoperatif palpasyonu olan hasta sayısı diğer gruplara göre daha 

yüksektir 

Tablo 4.3. Gruplara göre postoperatif ağrının karşılaştırılması 

 
Lazer Plasebo Lazer Ozon Plasebo Ozon P 

Postoperatif 

Ağrı 1.Gün % 
28.4 ± 12.9a 20.5 ± 6.1b 27.5 ± 9.1a 8.1 ± 5.3b <.001 

Postoperatif 

Ağrı 2.Gün % 
27.9 ± 12.2a 13.3 ± 6.6ab 21.7 ± 10.8ab 8.3 ± 2.9b .002 

Postoperatif 

Ağrı 3.Gün % 
25 ± 9.4a 8.8 ± 2.5b 20.5 ± 13.1a --- .020 

Postoperatif 

Ağrı 4.Gün % 
19.3 ± 9.8 10 ± 0 15.6 ± 8.1 5 ± 0 .380 

Postoperatif 

Ağrı 5.Gün % 
14.2 ± 7.3 --- 15.2 ± 9.1 --- .808 

Postoperatif 

Ağrı 6.Gün % 
12.1 ± 5.7 --- 15.7 ± 7.5 --- .433 

Postoperatif 

Ağrı 7.Gün % 
15 ± 8.7 --- 12.3 ± 6.8 --- .697 

      a-b: aynı harfe sahip gruplar arasında fark bulunmamaktadır. 

Tablo 4.3’te gruplara göre hastaların postoperatif ağrı yüzdeleri gösterilmiştir. 

Postoperatif 1.gündeki ağrı varlığı gruplara göre farklılık göstermektedir. (p.001). Post-

operatif 1.günde DSLT plasebo grubunda hastaların %95’inde, DSLT grubundaki 

hastaların %55’inde, ozon plasebo grubundaki hastaların %100’ünde ve ozon grubundaki 

hastaların %40’ında ağrı kaydedilmiştir. Ağrı seviyesi olarak bakıldığında ise 

postoperatif 1. günde DSLT plsebo grubunda %28.4, DSLT grubunda %20.5, ozon 

plasebo grubunda %27.5 ve ozon grubunda %8.1 ağrı olmuştur. Bu değerlere göre ozon 

grubundaki ortalama değer diğer gruplara göre daha düşük elde edilmiştir. Ancak deney 

grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır. İkinci gün ağrı değerleri incelendiğinde de 

fark vardır ve bu fark ozon grubu ile lazer plasebo grubundan kaynaklanmaktadır. Lazer 
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plasebo grubunda ortalama değer daha yüksek elde edilmiştir. (p=.002) 3. gün ortalama 

değerlerinde ise DSLT grubundaki ortalama değer hem lazer hem de ozon gruplarının 

plasebosundan daha düşük elde edilmiştir. (p=.020). 3. günde ozon grubunda 1 vakada 

ağrı gözlemlenmiş fakat analize dahil edilmemiştir. 4, 5, 6 ve 7. günlerde elde edilen 

ortalama ağrı değerleri gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir. Ancak yine de 4, 5, 6, 7. günlerde kaydedilmiş ağrı değerleri ozon 

grubunda en düşük görülürken, bunu DSLT grubu izlemiştir. 

 

Şekil 4.2. Postoperatif Ağrı Seviyesinin Günlere Göre Değişim Grafiği 
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Tablo 4.4. Gruplara göre preoperatif ağrı yüzdesi, preoperatif ve postoperatif perküsyon 

ağrı yüzdesi değerlerinin karşılaştırılması 

  DSLT plasebo DSLT Ozon Plasebo Ozon  p* 

Preoperatif 

ağrı yüzdesi 
75 (60 - 100) 75 (65 - 100) 75 (55 - 100) 75 (55 - 100) .186 

Preoperatif 

Perküsyon ağrısı % 
73,5 (50 - 90) 72,5 (50 - 90) 70 (54 - 90) 72 (50 - 90) .671 

Postoperatif 

perküsyon ağrısı % 
15 (0 - 45)a 0 (0 - 20)b 17,5 (0 - 40)a 0 (0 - 25)b <.001 

Kruskal Wallis testi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark bulunmamaktadır. 

Tablo 4.5. Gruplar arasında postoperatif 7. gündeki perküsyon ağrısı seviyesinin     

azalma oranları () 

 Ortalama ± S.Sapma P 

DSLT Plasebo 75,61 ± 18,04a 

<.001 
DSLT 95,34 ± 8,81b 

Ozon Plasebo 73,41 ± 16,75a 

Ozon 96,43 ± 8,41b 

     a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark bulunmamaktadır. 

  

Postoperatif yedinci gündeki perküsyon ağrısı seviyelerinin azalma oranları Tablo 

4.4’de gösterilmiştir. Azalma oranları gruplara göre farklılık göstermektedir (p.001). 

Plasebo gruplarında ortalama azalma değerleri ozon ve DSLT gruplarına göre daha az 

olmuştur. DSLT grubunda ortalama azalma %95,34 iken ozon grubunda %96,43’tür ve 

bu değerler arasında anlamlı fark yoktur. Bu değer DSLT plsebo grubunda %75,61 iken 

ozon plasebo grubunda %73,41’dir ve bu değerler arasında da anlamlı fark 

bulunmamıştır. 
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Şekil 4.3. Gruplara göre postoperatif 7.gündeki perküsyon ağrısı seviyelerinin azalma 

oranları 

Çalışmamızda değerlendirilen 80 hastanın gruplara göre ortanca yaş, maksimum 

ve minimum yaş değerleri tablo 4.5’de verilmiştir. Gruplar arasında yaş bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı olarak farklılık bulunmadı (P>.05). 
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Tablo 4.6. Çalışmamızda bulunan hastaların gruplara göre yaş dağılımı 

Gruplar N Ortanca Yaş Minimum Yaş Maximum Yaş P Değeri 

DSLT Plasebo 20     27 18 44 

  .828 

   DSLT 20     31 18 62 

Ozon Plasebo 20     23,5 18 49 

   Ozon 20     29 18 47 

  Toplam 80    27,5 18 62 

  

Çalışmamızda değerlendirilen 80 hastanın gruplara göre preoperatif ağrı yüzdeleri 

ve ortanca değerleri, preoperatif perküsyon ağrısı yüzdeleri ve ortanca değerleri, 

postoperatif yedinci gün perküsyon ağrısı yüzdeleri ve ortanca değerleri tablo 4.6’da 

gösterilmiştir. Gruplara göre veriler normal dağılıma uymadığından analizler Kruskal-

Wallis testi ile karşılaştırılmıştır. Buna göre gruplar arasında preoperatif ağrı seviyeleri 

ve preoperatif perküsyon ağrısı seviyeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (P>.05). Ancak postoperatif yedinci gündeki perküsyon ağrısı seviyeleri farklılık 

göstermektedir (P.001). Buna göre ozon plasebo ve DSLT plasebo grupları arasında fark 

yoktur. Aynı şekilde ozon ve DSLT grupları arasında da fark yoktur. Ancak deney 

grupları ile plasebo grupları arasında fark vardır ve postoperatif yedinci gün perküsyon 

ağrısı seviyeleri deney gruplarında daha düşük elde edilmiştir. 

Çalışmamızda değerlendirilen hastaların hiçbirinde preoperatif şişlik ve 

preoperatif fistül yolu bulunmamakta idi. Benzer şekilde kontrol seanslarında 

postoperatif fistül yolu ve postoperatif şişliği bulunan hastaya da rastlanmadı. Ayrıca 

beklenmedik randevu talebinde bulunan hasta da olmamıştır. 

Regresyon analizi sonuçları Tablo 4.7’de görülmektedir. Buna göre postoperatif 

ağrı üzerine grupların ve çenenin bağımsız risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Çenenin 

postoperatif ağrı oluşumu üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu 

tespit edilmiştir. (P=.031). Sonuçlara göre alt çenede postoperatif ağrı olma ihtimali üst 
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çeneye göre daha fazladır. Cinsiyet, yaş, diş numarası, ağrı kesici alımı, preoperatif ağrı 

yüzdesi, preoperatif perküsyon ağrısı yüzdesi ve preoperatif palpasyon değişkenleri 

postoperatif ağrı üzerinde anlamlı bir etkiye sahip değildir. 

Tablo 4.7. İkili lojistik regresyon analizi sonuçları  

 
OR (%95 Güven Aralığı) p 

Grup 0,261 (0,093 - 0,73) .010 

Cinsiyet 3,208 (0,632 - 16,291) .160 

Yaş 0,944 (0,869 - 1,027) .180 

Diş No 0,843 (0,704 - 1,008) .061 

Çene (üst) 104,972 (1,522-7238,16) .031 

Ağrı kesici alımı 0,988 (0,938 - 1,041) .661 

Preoperatif ağrı yüzdesi 1,004 (0,929 - 1,086) .919 

Preoperatif perküsyon ağrısı yüzdesi 1,002 (0,92 - 1,092) .958 

Preoperatif palpasyon 0,267 (0,029 - 2,435) .241 
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5. TARTIŞMA 

Endodontide ağrıyla baş edebilmek için kullanılan birçok yöntem vardır. 

Bunlardan en sık kullanılanı preoperatif ya da postoperatif olarak analjezik kullanımıdır. 

Analjezik ilaçlar ağrının semptomatik tedavisini sağlamak için kullanılan ilaçlardır. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği basamak tedavisine göre, ilk basamakta parasetamol 

ve non steroid anti inflamatuar ilaçlar yer alır. Hastanın ağrısı bununla geçmiyorsa 

tedaviye ikinci basamakta yer alan zayıf opioid ilaçlar (tramadol, kodein) ile devam edilir. 

Buna rağmen ağrı azalmıyor ise üçüncü basamakta yer alan güçlü opioidlere (fentanil, 

morfin) geçilir. 

NSAİİ tipi ilaçlar semptomatik iyileşme sağlarlar ve dünyada en sık reçete edilen 

ilaç gruplarının başında gelmektedir. NSAİİ’lerin toplumda kullanım prevalansının 

yaklaşık olarak %5 olduğu düşünülmektedir.(199)  

İnflamasyona yol açan uyaranlar, siklooksijenaz (COX) enzimi aracılığı ile 

prostoglandin (PG) ve prostasiklin sentezini artırır. Bu sırada trombosit aktive edici faktör 

(PAF), siklik endoperoksidazlar (PGG2 ve PGH2) ve tromboksan A2 oluşumu da artar. 

İnflamasyon bölgesinde bu maddeler veya bunların stabil metabolitleri gösterilmiştir. 

Ayrıca iltihaplı dokuda lipooksijenaz yolu ile üretilen lökotrien miktarının arttığı da 

ortaya konmuştur.(200) NSAİİ’ler ise COX inhibisyonu yolu ile inflamasyonda görevli 

olan COX ürünlerinin sentezini azaltırlar. Bu ilaçların COX inhibisyonu etkileri ile anti-

inflamatuar etkileri arasında sıkı bir ilişki vardır.(200)         

NSAİİ ile ilgili olarak gastrointestinal komplikasyonlar bildirilmiştir.(201) Bu 

ilaçları kullanan hastaların %25’inde karın ağrısı, yanma, hazımsızlık gibi yan etkiler 

görülür. Ülser oluşumu ve kanama komplikasyonu riski de artmıştır. Gastrik ve duodenal 

mukozada epitelin zedelenmesine, gizli kanamalara veya akut kanamalara sebep 

olabilirler.(202-204) Ayrıca su ve tuz atılımını azaltarak retansiyona sebep olurlar ve 
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hipertansif hastalarda kan basıncını artırabilirler. Bu etkiler yüksek doz NSAİİ alımında 

ve yaşlılarda akut böbrek yetmezliğine sebep olabilir.(202) Hematolojik yan etki olarak 

tromboksan A2 sentezini inhibe ederek hemostazda yavaşlama, antitrombositik etki, 

kanama süresinde uzama ve nadir olarak trombositopeni, aplastik anemi ve 

agranülositoza sebep olabilirler. Kardiyovasküler sistem üzerinde de yan etkilere 

sahiptirler. NSAİİ’lerin yüksek dozda kullanımı kalp atış hızını ve dolaşımdaki kan 

hacmini artırabilir, buna ek olarak hiperkalemiye bağlı olarak elektrokardiyografide 

değişikliklere sebep oabilir. Pulmoner yan etki olarak PG sentezi inhibisyonu yolu ile 

bronkospazma sebep olabilir. Ayrıca PG sentezinin inhibisyonu mast hücrelerinin 

stabilizasyonunun bozulmasına yol açar, histamin gibi vazoaktif aminler salınır bunun 

sonucunda da serum hastalığı, ürtiker, astım nöbetleri ve anjiödem gelişebilir.(205) 

Dermatolojik yan etki olarak fotosensitivite(206), santral sinir sisteminde yan etki olarak 

baş dönmesi, sersemlik, tinnitus yapabilirler(207) ve bunun yanında gebelerde üçüncü 

trimesterda kullanımları önerilmez.(208) Opioidlerin ise kusma, baş dönmesi, 

halüsinasyon, solunum depresyonu gibi etkiler oluşturabileceği bildirilmiştir.(209) 

Düşük seviyeli lazer terapisi ise farmakolojik bir yöntem değildir ve oküler etkisi 

dışında bilinen bir yan etkisi yoktur. Oküler etkilerinden korunmak için de hekim ve 

hastanın koruyucu gözlük kullanması gerekmektedir. 

Ozon tedavisinin de benzer şekilde yan etkisi yok denecek kadar azdır. Bugüne 

kadar bildirilmiş yan etkiler ise uygulama hatalarından kaynaklı lokal 

komplikasyonlardır. Ozon terapisinin bazı durumlarda uygulanması sakıncalı olabilir. Bu 

durumlar; erken dönem olmak üzere hamilelik, hipertiroidi, ozona reaksiyon veren astım 

hastaları, favizm (Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikliği), anjiyotensin dönüştücü enzim 

(ACE) inhibitörü tedavisi altında olanlar olarak sıralanabilir.(210) 
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DSLT’nin diş hekimliğinde birçok kullanım alanı vardır. Bunlardan bazıları; 

ortodontik tedavi sırasındaki ağrının azaltılması(99, 144), periodontal tedavi sonrası 

iyileşmenin hızlandırılması(106, 136, 147), temporomandibular hastalıklar(211), rekürent aftöz 

stomatit tedavisi(211), molar-insizör hipoplazileri (212), dentin hipersensitivitesinin 

azaltılması (5) olarak sıralanabilir.  

2011 yılında yayınlanmış bir makalede molar dişler tek seansta yapılan 

endodontik tedavilerde DSLT uygulanan gruptaki postoperatif ağrı 4, 8, 12 ve 48. 

saatlerde plasebo grubuna göre anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur.(213) Benzer 

şekilde Arslan ve arkadaşları DSLT’nin kök kanal tedavisinden sonra postoperatif ağrıyı 

azalttığını bildirmiştir.(214) DSLT endodontik cerrahide de kullanılmıştır ve tedavi sonrası 

ağrıyı azaltmada anlamlı derecede etkili olduğu bildirilmiştir.(215) 

Ezzat ve ark.(216) DSLT’nin çocuklardaki sekonder palatal operasyondan sonra 

postoperatif ilk yedi gündeki analjezik ve anti-ödematöz etkilerini değerlendirmiştir. 

Sonuçlar, düşük seviyeli lazer tedavisinin ameliyat sonrası ağrı ve ödemin azaltılmasında 

etkili olduğunu ve ikincil palatal operasyonlardan sonra analjezik ilaç ihtiyacını en aza 

indirdiğini göstermiştir. 

Chow ve ark.(97) tarafından yapılmış bir sistematik derlemede, yüksek ışınım ile 

yapılan lazer irradyasyonunun (>300mW/ cm2) nosiseptörler tarafından absorbe 

edildiğinde iletim hızını yavaşlatan, aksiyon potansiyellerinin genliğini azaltan ve 

nörojenik inflamasyonu baskılayan A delta ve C lifleri üzerinde inhibitör etkisi olduğu 

gösterilmiştir.(97)  

      Cruz ve ark.(217) DSLT’nin insanlarda ortodontik diş hareketi üzerine etkisini 

inceleyen ilk araştırmayı yapmıştır. Çalışmada 12-18 yaş arasındaki her iki cinsiyetten 

toplam on bir hastada üst birinci premolar dişlerin çekimini takiben kanin retraksiyonu 

yapılmıştır. Sürekli dalga formunda 780 nm dalga boyuna sahip Ga-Al-As diyot lazeri 
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uygulanan bölünmüş ağızlı bir çalışmadır ve ışınlama toplam 2.0 J'a kadar çıkmıştır. 

Çalışma, deney grubunda diş hareket oranının % 34 arttığını bildirmiştir. 

Youssef ve ark.’nın yaptığı çalışmada(218), 8.0 J Ga – Al-As diyot lazeri 

ışınlandığında diş hareketi hızında çift kat artış gözlenirken, diş hareketi sırasında eşlik 

eden ağrının % 70'inin azaldığı belirtilmiştir. 

Aimbire ve ark.(219) ise fareler üzerinde yaptıkları çalışmada DSLT’nin akut 

inflamasyondaki düzenleyici etkisini ve TNF seviyelerine etkisini incelemiştir. 

Çalışmanın sonunda akut akciğer hasarında DSLT’nin TNF salımını azaltabileceği, aynı 

zamanda bu etkinin DSLT dozuna bağımlı göründüğü sonucuna varmışlardır. 

      Ozon tedavisinin de diş hekimliğinde birçok kullanım alanı bulunmaktadır. Kök 

hassasiyetlerinin giderilmesi(166), derin çürüklerde dentin tübüllerindeki 

mikroorganizmaların eliminasyonu(220), peri-implantitis tedavisi(221), endodontide kök 

kanal sistemindeki mikroorganizma sayısının azaltılması(188,189), çürük 

remineralizasyonun sağlanması ve çürük ilerlemesini azaltma(222) bunlardan bazıları 

olarak sayılabilir.  

Kazancıoğlu ve ark. yaptığı bir çalışmada üçüncü molar cerrahisinden sonra DSLT 

ve ozon terapisi uygulamış, bu iki uygulamanın postoperatif ağrı ve şişliğe etkisini 

karşılaştırmıştır. Çalışmanın sonucunda DSLT ve ozon postoperatif ağrıyı azaltmada 

etkili bulunurken, postoperatif şişliğin azaltılmasında DSLT’nin pozitif etkiye sahip 

olduğu ancak ozonun herhangi bir etkiye sahip olmadığı belirtilmiştir.(223) Endodonti 

alanında ise DSLT ve ozon terapisinin postoperatif ağrıya etkisini karşılaştıran bir 

literatür bulunmamaktadır. 

Bu çalışmada temel olarak ‘’ DSLT, DSLT plasebo, ozon ve ozon plasebo grupları 

arasında fark yoktur.’’ sıfır hipotezi test edilmiştir. Çalışmanın verilerine göre 

postoperatif birinci günde DSLT plasebo grubunda %28.4, DSLT grubunda %20.5, ozon 
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plasebo grubunda %27.5 ve ozon grubunda %8 ağrı olmuştur. Benzer şekilde postoperatif 

ikinci ve üçüncü günlerdeki ağrı değerleri bakımından deney grupları ve plasebo grupları 

arasında fark vardır ve deney gruplarında anlamlı olarak daha az ağrı olmuştur. 

Postoperatif 4.günde DSLT grubunda %10 ve ozon grubunda %5 ağrı olmuştur. 

Postoperatif 5, 6 ve 7. günlerde deney gruplarında ağrı olmamıştır. Ancak yine de 4, 5, 6 

ve 7. günlerde gruplar arasında ağrı seviyesi bakımından anlamlı fark bulunmamıştır. 

DSLT grubunda DSLT plasebo grubu ile kıyaslandığında yedi gün boyunca daha az ağrı 

olmuştur. Aynı şekilde ozon grubu ozon plasebo grubu ile kıyaslandığında yedi gün 

boyunca daha az ağrı olmuştur. (p.05) Ancak DSLT grubu ile ozon grubu arasında 

günlere bakıldığında postoperatif ağrı seviyesi bakımından anlamlı bir fark yoktur. 

Plasebo grupları arasında da kendi içinde fark yoktur. Buna göre sıfır hipotezi kısmen 

reddedilmiştir. 

Çalışmamızda gruplar arasında preoperatif perküsyon ağrısı seviyeleri arasında 

anlamlı fark bulunmazken, yedinci gündeki postoperatif perküsyon ağrısı seviyeleri 

değişiklik göstermektedir. DSLT ve ozon gruplarının yedinci gündeki perküsyon ağrısı 

seviyeleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Benzer şekilde DSLT plasebo ve 

ozon plasebo gruplarının yedinci gündeki perküsyon ağrı seviyeleri arasında da anlamlı 

fark bulunmamıştır. Ancak placebo grupları ile deney grupları arasında anlamlı fark 

vardır ve yedinci gündeki perküsyon ağrısı seviyeleri deney gruplarında daha düşük 

bulunmuştur. 2018’de yayınlanmış bir çalışmada semptomatik apikal periodontitisli 

molar dişlerde DSLT’nin postoperatif ağrıya etkisi değerlendirilmiş ve gruplar arasında 

yedinci gündeki perküsyon ağrısı seviyeleri arasında fark bulunmadığı belirtilmiştir.(8) Bu 

durum bizim çalışmamızdaki bulgularla çelişmektedir. Bu farklılığın sebebi iki çalışma 

arasında çalışmaya dahil edilmiş diş gruplarının farklı olması olabilir. Benzer şekilde bu 

farklılıkta çalışmalara dahil edilen dişlerin vitalite farklılıkları da etkili olmuş olabilir. 
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Perküsyona hassasiyet ve perküsyon ağrısı genellikle apikal inflamasyonun bir işareti 

olarak yorumlanır. Perküsyon testine cevabın düşük seviyeli lazer ve ozon gruplarında 

plasebo gruplarına oranla daha düşük olmasının sebebi, periapikal dokulardaki 

inflamasyonun plasebo gruplarına göre iyileşme hızının daha yüksek olması veya daha 

yüksek oranda iyileşmiş olması olabilir. Ancak yine de dişler endodontik orijinli olmayan 

sebeplerden (hiperokluzyon, diş sıkma, diş gıcırdatma, sinüzit) de perküsyon 

hassasiyetine farklı seviyede cevap vermiş olabilir. Bu yüzden dişlerin perküsyon testine 

cevabı değerlendirilirken diğer etken olabilecek durumlar ekarte edilerek karar 

verilmelidir. 

Çalışmanın sonuçlarına göre başlangıçta DSLT plasebo grubunda iki hastada, 

DSLT grubunda yedi hastada, ozon plasebo grubunda bir hastada ve ozon grubunda iki 

hasta olmak üzere toplamda on iki hastada preoperatif palpasyon hassasiyeti bulunmakta 

idi. Gruplar arasında preoperatif palpasyon hassasiyeti açısından fark vardır ve lazer 

grubunda daha yüksektir. Bir hafta sonraki kontrol seanslarında ise hiçbir hastada 

postoperatif palpasyon hassasiyetine rastlanmadı. Gruplar arasında postoperatif 

palpasyon hassasiyeti açısından fark olmayışı rutin kök kanal tedavileri sonrasında da 

palpasyon hassasiyetinin yüksek oranda ortadan kalkması ile açıklanabilir. DSLT 

uygulanan grupta postoperatif palpasyon hassasiyeti olmamasında yumuşak doku lazeri 

olan diyot lazerin etkisi olmuş olabilir. Yapılan regresyon analizinin sonuçlarına göre 

postoperatif ağrı üzerinde preoperatif palpasyon seviyesinin etkili olmadığı ortaya 

konmuştur. 

DSLT ışık enerjisinin hücresel fotoreseptörler tarafından emildiği ve mitokondri 

yoluyla adenosin trifosta (ATP) dönüştürüldüğü hücresel düzeyde bir fotokimyasal 

reaksiyonu (biyostimülasyon) indükler. Bu daha sonra DNA, RNA ve protein sentezi gibi 

hücresel aktiviteleri arttırır.(224, 225) Biyostimülasyon fototermal bir etki değil, 
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fotokimyasal bir etkidir.(211) Bizim çalışmamızda uygulanan lazerin dokuda ısı farkı 

oluşturarak değil, hücre fonksiyonlarını stimüle ederek yani fotokimyasal olarak etki 

gösterdiği tahmin edilmektedir. Ayrıca DSLT’nin lenfatik akışı artırarak bu sayede ödemi 

azalttığı düşünülmektedir.(226) 

DSLT’nin bir başka önemli etkisi yara iyileşmesi üzerinedir. DSLT makrofajların 

fagositik aktivitelerini artırır; bu da yaranın debridmanının kolaylaşması demektir ve bu 

sayede yara iyileşmesinin proliferatif fazının başlaması için gereken durumlar sağlanmış 

olur.(227) Kök kanal tedavisi sırasında apikal bölgede kimyasal ve fiziksel yaralanma 

oluşur. DSLT uygulanması ile bu yara iyileşmesinin hızlanması ve ödemin azalması 

postoperatif ağrının azalmasında etkili olmuş olabilir. 

DSLT’nin immün hücreler üzerine de etkisi vardır. Periferal insan lenfositlerinin 

DSLT’ye in vitro olarak maruz bırakılması, in vivo olarak mitojen fitohemaglütinin 

(PHA) ile uyarılmadan sonra hücresel kromatinde oluşan değişikliklere benzer şekilde 

değişiklik oluşmasını tetikler. Ayrıca lazer ışınları periferal lenfosit hücrelerinin PHA’ya 

verdiği proliferatif cevabı artırır.(228) DSLT uygulanması ile aktive edilen lenfositler, 

yaralanmış dokudaki uyarıcı mediyatörlere daha yüksek oranda cevap verirler.(229) 

DSLT’nin çeşitli klinik ve terapötik uygulamalarda analjezik etkileri olduğu 

gösterilmiştir.(230-232) DSLT’nin prostaglandin E2 seviyelerini azaltan araşidonik asit 

salınımını inhibe ederek ağrı algısını en aza indirdiğine inanılmaktadır.(233-235) DSLT’nin, 

endojenik endorfinlerin (β-endorfin) sentezini uyararak, C-lifleri ve bradikinin 

aktivitesini azaltarak ve ağrı eşiğini değiştirerek analjeziyi indüklediği de 

gösterilmiştir.(236) Ayrıca DSLT membran potansiyelini stabilize eder ve bu sayede ağrı 

sinyalinin aktivasyonunu ve iletimini engeller.(225) DSLT’nin etki mekanizması histamin 

ile de açıklanabilir. Yang ve arkadaşları(237) DSLT uygulamasının yara iyileşmesine 
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birçok etkisi olan histamin salınımını artırdığını göstermişlerdir. Histamin artışı yara 

iyileşmesine katkıda bulunarak hastaların postoperatif ağrılarını azaltıyor olabilir. 

Rizzi ve ark.’nın(238) yapmış olduğu bir hayvan çalışmasında travmaya uğramış 

kaslarda DSLT’nin nükleer faktör kappa B (NF-kB) sinyal yolağına etkisi incelenmiştir. 

Bu çalışmanın sonucuna göre DSLT, travmanın neden olduğu inflamatuar yanıtı 

azaltmakta ve reaktif oksijen türlerinin (ROS) salınımının ve bir transkripsiyon faktörü 

olan NF-kB’nin aktivasyonunun etkilerini bloke edebilmektedir. Bizim çalışmamızda da 

aynı etki sağlanmış olabilir. 

DSLT ek olarak periferal sinirlerde bulunan nosiseptif sinyalleri selektif inhibe 

eder.(239) Bizim çalışmamızda da postoperatif ağrının azalması DSLT’nin nosiseptörler 

üzerindeki inhibisyonu ile de açıklanabilir. 

Ozon kullanımı diş hekimliğinde antimikrobiyal, dezenfektan ve iyileştirici 

özellikleri sebebiyle önerilmektedir. 

Huth ve diğerleri potansiyel bir antiseptik ajan olarak ozonlu su formunun çoğu 

durumda ozonun gaz formundan veya yerleşik antimikrobiyallerden (klorheksidin 

diglukonat % 2,% 0.2; sodyum hipoklorit % 5.25, % 2.25; hidrojen peroksit % 3) daha az 

sitotoksisite gösterdiğini gösterdi. Bu nedenle, ozonlu su oral uygulama için 

biyouyumluluk açısından optimal biyolojik özelliklerini korur.(179) Bunun yanında 

ozonun gaz formuna uzun süre maruz kalınması sonucu baş ağrısı, pulmoner ödem, göğüs 

kafesinde sıkışma hissi, burun ve boğazda irritasyon gibi yan etkiler görülebilir.(240) Bizim 

çalışmamızda da bu durum göz önüne alınarak ozon gaz formunda değil ozonlu su 

şeklinde kullanılmıştır. 

Ozonun anti-mikrobiyal etkisi, hücreler üzerinde çift bağların ozonolizi sebebiyle 

sitoplazmik zara zarar vererek ve ikincil oksidanların etkileri nedeniyle ozonla 

indüklenmiş hücre içi içeriğin modifikasyonu sonucu oluşur. Bu etki mikrobiyal 
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hücrelere non-spesifik ve selektiftir ve vücut hücrelerine zarar vermez.(168)   

     Nagayoshi ve ark.(241), ozonlu suyun irrigasyonda özellikle ultrasonik ile kombine 

edildiğinde, % 2.5’luk NaOC1 ile hemen hemen aynı antimikrobiyal aktiviteye sahip 

olduğunu belirtirken; kültürlenmiş hücrelere karşı düşük düzeyde toksisite 

bildirmişlerdir. Bununla birlikte, Hems ve ark.(242), ozonun bir E. faecalis suşunu öldürme 

yeteneğini değerlendirerek, antibakteriyel etkinliğinin NaOCl ile karşılaştırılabilir 

olmadığını doğrulamıştır. 

Cardoso, inoküle edilmiş kök kanallarından Candida albicans ve Enterococcus 

faecalis'i elimine etmek ve lipopolisakaritleri (LPS) nötralize etmek amacıyla ozonlu 

suyun irrigasyon maddesi olarak etkinliğini değerlendirdi. Mikrobiyal süspansiyonda 

suyun ozonizasyonundan on dakika sonrasın etkili antimikrobiyal etki görmek mümkün 

oldu. Yedinci günde ikinci örnekler toplandığında hiçbir kalıntı görülmedi.(243) Bununla 

birlikte, ozonlanmış su, kök kanallarındaki E. coli ve LPS'yi tamamen nötralize 

edememiştir ve kalan LPS miktarı, apikal periodontitis gibi biyolojik sonuçlara sebep 

olabilir. 

Ozon hücresel ve humoral bağışıklık sistemini etkiler. İmmünokompetan 

hücrelerin çoğalmasını ve immünoglobulinlerin sentezini uyarır. Ayrıca makrofajların 

işlevini aktive eder ve mikroorganizmaların fagositoza duyarlılığını artırır.222 Ozon, 

iltihap ve ağrıyı azaltmada faydalı olan interlökinler, lökotrienler ve prostaglandinler gibi 

biyolojik olarak aktif maddelerin sentezine yardımcı olur. Enfeksiyon veya inflamasyon 

pozitif yüklü (asidik) ve ozon negatif yüklü (temel) olduğundan enfeksiyon ve 

inflamasyon kimyası ozonu o bölgeye çeker.(168) Ozon ayrıca, kırmızı kan hücrelerinde 

glikolizi, geliştirilmiş kan akışını, mitokondriyal solunumu ve diğer metabolik yolları 

uyarır ve yolakların aktivasyonu yoluyla oksijenin alınıp kullanılması üzerinde ölçülebilir 

bir fayda sağlar.(176) Ozon, arteriyol ve venüllerin dilatasyonundan sorumlu NO gibi 
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vazodilatörlerin salgılanmasına neden olur. Ayrıca protein sentez mekanizmalarını aktive 

eder, hücrelerde ribozom ve mitokondri miktarını arttırır. Hücresel düzeydeki bu 

değişiklikler, doku ve organların fonksiyonel aktivitesinin yükselmesini ve rejenerasyon 

potansiyelini açıklar.(244) 

2001 yılında yayınlanmış bir çalışmada(245), 30 hastanın palatinal mukozasında 

çapları 2,5 mm olacak şekilde üç özdeş yara oluşturulmuş ve bu yaraların iyileşme süreci 

incelenmiştir. Oluşturulan her üç defektten biri 11-12 g/ml konsantrasyonundaki ozonlu 

suyla irrige edilirken biri yalnızca su ile irrige edilmiştir. Üçüncü defekte ise herhangi bir 

işlem yapılmamıştır. Defektlerden ozonlu su uygulananlarda 48 saat içerisinde yara 

iyileşmesinin hızlandığı ve yedinci günün sonunda yarada erken epitel kapanması 

görüldüğü bildirilmiştir. Ozonlu su kullanılmasının yaranın daha fazla oksijen almasını 

sağladığı belirtilmiş; bu durumun yara iyileşmesinde kollajen sentezine ve fibroblast 

aktivitesine katkı sağladığı vurgulanmıştır. Yazar ozonun etkisini, yara iyileşmesinin 

regülasyonunda önemi olan TGF-1 gibi sitokinlerin ekspresyonuna sebep olması ile 

ilişkilendirmiştir. Ozon tedavisinin sadece bakterisidal etkisi yoktur; aynı zamanda kan 

bileşenleri (eritrositler, lökositler, trombositler, endotel hücreleri ve vasküler sistem) ile 

de reaksiyona girebilir ve oksijen metabolizmasını, hücre enerjisini, immünomodülatör 

özellikleri, antioksidan savunma sistemini ve mikrosirkülasyonu pozitif yönde etkiler.(171, 

246) Bu etkiler, geniş çapta incelenen DSLT’nin biyostimülatör özelliklerine 

benzemektedir.(215)  Bu benzerlikler sebebi ile çalışmamızda düşük seviyeli lazer tedavisi 

ve ozon tedavisinin postoperatif ağrıya etkisi karşılaştırılmıştır. 

Kök kanal tedavilerinden sonra görülen ağrılar; enfeksiyon varlığı, kanal içi 

ilaçlar, preoperatif ağrı, tedavinin retreatment olup olmaması ve periapikal dokulardaki 

kimyasal ve fiziksel hasarlar gibi pek çok faktörden etkilenmektedir.(26) Bunlar arasında 

preoperatif ağrının postoperatif ağrıyı en çok etkileyen değişken olduğu bildirilmiştir.(247) 



   

61 

Preoperatif ağrının fazlalığı postoperatif ağrının da fazla olabileceğini belirtmektedir.(247) 

İnflamasyon varlığında pulpadaki sinir uçlarından nörokininler, substant P, glutamat ve 

kalsitonin-gen ilişkili peptid gibi nöropeptitler salınır. Bunun sonucunda nosiseptörlerin 

hassasiyeti artar ve ağrı oluşumu kolaylaşır.(248) Preoperatif ağrının postoperatif ağrı 

seviyesini etkileme sebebi bu nöropeptit ve inflamatuar mediyatörler olabilir. Bu 

durumlar göz önünde bulundurularak, çalışmamıza preoperatif ağrı seviyesi yüksek olan 

semptomatik apikal peridontitisli dişler dahil edilmiştir. 

Cinsiyet ve yaş gibi demografik verilerin postoperatif ağrıya etkilerine dair 

çelişkili sonuçlar bulunmaktadır.(19, 23) Çalışmamıza hastalar dahil edilirken cinsiyet göz 

önünde bulundurulmamıştır. Yaş aralığı açısından ise tedavi sonrası ağrıyı 

değerlendirebilme ve kontrol seansına gelme gereksinimi dikkate alınarak 18-65 yaş 

aralığında bulunan hastalar dahil edilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre gruplar arasında 

yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (P>0.05). 

Kök kanal tedavisinde seans sayısının postoperatif ağrıya etkisi ile ilgili çelişkili 

sonuçlar bulunmaktadır. Bazı çalışmalar çok seanslı endodontik tedavilerde görülen 

postoperatif ağrının tek seansta yapılan tedavilere göre daha yüksek olduğunu rapor 

ederken(26, 249), bazı çalışmalar çok seansta yapılan tedavinin postoperatif ağrıyı etkin bir 

şekilde azalttığını ve iyileşme bakımından farklılık olmadığını bildirmektedir.(250) Son 

zamanlarda endodontik tedavinin tek seansta yapılması popülerlik kazanmıştır.(251, 252)       

Yapılan sistematik bir derleme kök kanal tedavisinin tek seans veya çok seans 

yapılmasının flare-up ve postoperatif ağrı üzerinde önemli bir etkisi olduğunu gösteren 

güçlü kanıtlar olmadığını bildirmiştir.(3) Seanslar arası kanal içi medikamentlerin etkisini 

de ekarte etmek amacıyla çalışmamızda tek seans tedavi yapılmıştır. Ayrıca 

çalışmamızda DSLT’nin apikal hizadan palatinal kanallara uygulanmasının zor olacağı 

düşünülerek çalışmamıza tek köklü dişler dahil edilmiştir. 
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Diş tipinin postoperatif ağrı üzerindeki etkisi incelendiğinde, bazı çalışmalar 

molar dişlerdeki ağrının daha fazla olduğunu bildirmiştir.(253,254) Segura-Egea ve ark.(255) 

tarafından yapılan çalışmada ise diş tipinin ve dişin bulunduğu arkın postoperatif ağrı 

üzerinde etkisi olmadığı bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda yapılan regresyon analizine 

göre ise alt çenede postoperatif ağrı olma ihtimali üst çeneye göre daha fazladır. Alt 

çenedeki kemik yapısının daha kompakt olması, sinir anastomozunun daha komplike 

olması anestezi etkinliğinin daha düşük olmasına sebep olmuş olabilir. Bu da  postoperatif 

ağrı seviyesini artırmış olabilir. Ayrıca çalışmamızda alt çenede kesici ve premolar 

dişlerde çalışılmıştır. Bu dişlerde ekstra kanal çıkma ihtimali üst çene keser ve 

premolarlara göre daha fazladır. Bu dişlerdeki bulunamamış kanallar da postoperatif ağrı 

ihtimalini artırmış olabilir. 

Bupivakain gibi uzun etkili anesteziklerin kullanımı ağrıyı kontrol altına almada 

önerilmiştir. Uzun etkili anestezikler, nosiseptif uyarıların uzun süreli engellenmesinde 

ve kanal tedavisinden sonra görülen inflamasyonda santral hiperaljezinin önüne geçmekte 

etkilidir.(256-258) Bizim çalışmamızda postoperatif ağrı miktarını etkileyebileceğinden 

anestezi olarak uzun etkili anestezikler kullanılmamıştır. 

NaOCI’nin endodontide önemli bir yeri vardır ancak periapikal dokulara toksik 

olması bu solüsyonun dezavantajıdır. NaOCI kazaları ile ilgili birçok vaka raporu 

yayınlanmıştır. Bu nedenle, yüksek konsantrasyonda NaOCI kullanımı oluşabilecek 

klinik komplikasyonlar nedeniyle önerilmemektedir.(259) NaOCI’nin etkili bir biçimde 

dezenfeksiyon sağlayabilnesi için endodontik tedavilerde %0,5-5,25 konsantrasyon 

aralığında kullanımı önerilmektedir.(259, 260) Siquera ve ark.(261) tarafından yapılan bir 

çalışmada %1’lik ve %2,5’luk NaOCI’in yeterli antimikrobiyal aktiviteye sahip olduğu 

gösterilmiştir. NaOCI’in antibakteriyel ve doku çözücü etkisi bulunmasına rağmen, 

smear tabakasını uzaklaştıramaz.(262) Smear tabakasının hem inorganik hem organik 
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kısmının etkili bir biçimde uzaklaştırılabilmesi için NaOCI şelasyon ajanları ile birlikte 

kullanılmalıdır. Crumpton ve ark.(263) NaOCI ile irrigasyonun ardından EDTA ile yapılan 

yıkamanın smear tabakasını etkili bir biçimde uzaklaştırdığını göstermiştir. Bu sebeple, 

çalışmamızda yıkama işleminde 5 ml %1’lik NaOCI ve sonrasında 1 dakika süre ile 

%5’lik EDTA kullanılmıştır. 

Yapılan çalışmalar anksiyetenin postoperatif ağrıyı etkilediğini göstermiştir.(19, 47) 

Torabinejad ve ark.(23) postoperatif ağrı ile sistemik hastalıklar arasında ilişki olduğunu 

göstermiştir. Ancak Walton ve Fouad(21) ise, postoperatif ağrı ile sistemik hastalıkların 

ilişkili olmadığını belirtmiştir. Bununla birlikte, postoperatif ağrı ve flare-up ile kontrol 

edilemeyen diyabet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğuna dair bilgiler 

bulunmaktadır.(25) Bu nedenler göz önünde bulundurularak çalışmamıza herhangi bir 

sistemik ilaç kullanımı olmayan ve sistemik hastalığı bulunmayan hastalar dahil 

edilmiştir. 

NiTi eğelerin, paslanmaz çelik eğelere göre kanal şeklini koruması, basamak ve 

perforasyon oluşumunun önüne geçmesi gibi avantajları vardır.(264-266) Ayrıca endodontik 

motorlarla kullanılan NiTi eğeleri daha hızlı ve daha kolay preparasyon sağlar.(267) NiTi 

döner eğelerle preparasyon yapıldığında paslanmaz çelik eğeler ile yapılan preparasyona 

oranla apikal bölgeden daha az debris taşmasına sebep olur ve dolaylı olarak daha az 

postoperatif ağrıya neden olur.(268) Yapılmış bir klinik çalışmanın verilerine göre 

Reciproc ile kanal sökümü yapılan hastalarda, paslanmaz çelik eğeler ve Protaper 

Unıversal Retreatment (PTUR) ile kanal sökümü yapılan hastalara oranla tedaviden 

sonraki 6, 12, 24 ve 48 saatte istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az ağrı olduğu 

bildirilmiştir.(269) Bu nedenle çalışmamızda postoperatif ağrı seviyesini en az 

etkileyeceğini düşündüğümüz Reciproc eğeleri kullanılmıştır. 
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Postoperatif ağrı üzerinde okluzal redüksiyonun etkisinin değerlendirildiği birçok 

çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalardan bazıları, ilgili dişte okluzal redüksiyon 

yapılmasının postoperatif ağrı azalması üzerinde olumlu etkileri olduğunu bildirirken(45), 

bazıları da okluzal redüksiyon yapılmasının anlamlı bir fark oluşturmadığını(46, 270) 

belirtmiştir. Bu birbiri ile çelişkili sonuçlar nedeni ile çalışmamızda okluzal redüksiyon 

yapılmamıştır. 

Ağrıyı kontrol edebilmek dental tedavilerin tamamlayıcı unsurlarından biridir ve 

postoperatif aşamayı da içine almalıdır. Ağrı subjektif bir bulgu olduğu için postoperatif 

ağrıyı değerlendirmede çeşitli skala ve metotlar kullanılmıştır. Ağrıyı değerlendirmenin 

en basit yolu ağrısının olup olmadığını hastaya sormaktır. Fakat ağrının sadece ‘’var’’ ya 

da ‘’yok’’ olması ağrıyı değerlendirmek için yeterli değildir. Değerlendirmede ağrının 

tipi, şiddeti, lokalizasyonu, özelliği, ağrıyı artıran ve azaltan faktörler ve zamanla ilişkisi 

gibi özelliklerinin de öğrenilmiş olması gerekmektedir. Ağrıyı değerlendirmede ölçek 

kullanımı; hastanın ağrı ile ilgili verdiği bilgileri olabildiği kadar objektifleştirmeyi ve 

hasta ile hekim arasında olası farklı yorumların önüne geçilmesini sağlar. Günümüzde 

ağrıyı değerlendirirken bir çok çok boyutlu ve tek boyutlu ölçek kullanılmaktadır.(271) 

Huskisson GAS ağrıların kaydedilebildiği bir skaladır.(272) Bu skala bir ucunda ağrı 

olmadığını diğer ucunda ise maksimum ağrı olduğunu ifade eden 5,10,15 ya da 20 cm 

uzunluğunda olabilen düz bir çizgidir. Bu skala üzerinde hasta ağrı seviyesine denk 

geldiğini düşündüğü yeri işaretler. Hastaların bu skalayı skorlaması hafif, orta veya 

şiddetli şeklinde cevap vermesine göre daha kolaydır. Hastalar bu kategorileri farklı 

derecelendirebileceğinden çalışmanın hassasiyeti açısından bu tip skalaların kullanımı 

önemlidir. GAS endodonti alanında daha önce yapılmış bir çok çalışmada 

kullanılmıştır(273) ve bu skala geçerli ve güvenilir kabul edilmektedir. Yukarıda 

bahsedildiği gibi GAS farklı uzunluklarda olabilmektedir. Ancak daha kısa skalalar 
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kullanıldığında (5 cm) ölçümlerdeki hata oranının arttığı bildirilmiştir.(274) Bu nedenle 

bizim çalışmamızda kısa skalaya (5 cm) oranla daha doğru sonuçlar alındığı belirtilmiş 

olan 10 cm’lik skaladan yararlanılmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

- Postoperatif 1. günde DSLT plasebo grubunda 19 hastada, ozon plasebo 

grubunda 20 hastada ağrı kaydedilirken; DSLT grubunda 11 hastada, ozon grubunda ise 

8 hastada ağrı kaydedilmiştir.  

- Postoperatif 1. Günde DSLT ve ozon gruplarında plasebo gruplarından anlamlı 

olarak daha az ağrı kaydedilmiştir. Ancak 4, 5, 6 ve 7. günlerde postoperatif 

ağrı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

- Düşük seviyeli lazer tedavisi ve ozon terapisi grupları, plasebo grupları ile 

karşılaştırıldığında 7 gün sonunda daha az postoperatif perküsyon ağrısına 

sebep olmuştur. 

- DSLT plasebo grubunda 6 hasta, ozon plasebo grubunda 2 hasta analjezik 

ihtiyacı duyarken DSLT grubunda 2 hasta ve ozon grubunda 1 hasta analjezik 

ihtiyacı duymuştur. Düşük seviyeli lazer terapisi ve ozon tedavisi, tedavi 

sonrası analjezik ihtiyacını azaltmaktadır.  

- Ozon tedavisi ve düşük seviyeli lazer tedavisi endodonti alanında postoperatif 

ağrıyı önlemede yararlı görülmektedir. Ancak bu iki grup arasında postoperatif 

ağrıyı önlemede istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 
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