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ÖZET 

Geri DönüĢümsüz Pulpitisli Büyük Azı DiĢlerinde Kemik Ġçi Metilprednizolon 

Enjeksiyonunun Ağrı Üzerine Etkisinin Değerlendirilmesi:                                 

Randomize Kontrollü Klinik ÇalıĢma 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı kemik içi metilprednizolon enjeksiyonunun 

semptomatik apikal peridontitise sahip geri dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerde ağrıya olan 

etkisinin değerlendirilmesidir. 

Materyal ve Metot: Dahil edilme ve edilmeme kriterlerine göre çalıĢmada 55 

hasta yer almıĢtır. Hastalar bir internet programı kullanılarak randomize olarak iki gruba 

ayrılmıĢtır. Hastalar Ģu iki gruba ayrılmıĢtır: kontrol grubu (acil pulpektomi), deney grubu 

(kemik içi metilprendizolon enjeksiyonu) (1 ml Depo-Medrol). Acil pulpektomi 

resiproksayon aletleri kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Verilerin analizi için bağımsız 

örneklem t-testi (yaĢ, preoperatif perküsyon ağrısı, preoperatif ağrı, postoperatif 1,3,5,7. 

gün ağrısı, postoperatif perküsyon ağrısı) ve ki-kare testi (grup, cinsiyet, pulpanın 

durumu, palpasyon, ağrı kesici ilaç kullanımı, preoperatif, postoperatif palpasyon, 

hastanın kaç kez analjezik kullandığı) kullanıldı. (P = 0.05). 

Bulgular: Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu 1. günde kontrol grubundan 

daha az ağrıya sebep olmuĢtur (p < 0.05). Uygulamadan sonra üçüncü, beĢinci ve yedinci 

günde kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu ile pulpektomi grubu arasında 

posetoperatif ağrı bakımından anlamlı derecede fark olmadığı belirlenmiĢtir (p > 0.05). 

Sonuç: ÇalıĢmanın limitasyonları dahilinde, kemik içi metilprednizolon 

enjeksiyonu grubu kontrol grubuna kıyasla daha az postoperatif ağrıya sebep olmuĢtur. Bu 

sebeple kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu endodontik acil müdahalede ağrının 

azaltılmasında yararlı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Endodonti, kortikosteroid, kemik içi enjeksiyonu, ağrı, 

pulpitis 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Effect of Intraosseous Methylprednisolone Enjection on Pain in 

Molar Teeth With Irreversible Pulpitis: Randomise Controlled Clinical Trial  

Aim: The aim of the present study was to evaluate the effect of Intraosseous 

Methylprednisolone Enjection on pain in molar teeth with irreversible pulpitis. 

Material and method: 55 patients were included into the study according to the 

inclusion and exclusion criteria. The patients were randomly distributed into two groups 

using a web program. The patients were divided two groups, as follows: control 

(pulpectomy), intraosseous methylprednisolone enjection group. Pulpectomy was 

conducted by using reciprocating instruments. For analysing data, chi square (group, 

gender, pulp status, palpation, analgesic using, preoperative, postoperative palpation, 

how many analgesic used) and test for independent samples t-test (age, preoperative 

percussion test, preoperative pain, postoperative 1,3,5,7. day pain, postoperative 

percussion pain) were used (p = 0.05). 

Results: Intraosseous methylprednisolone caused in less pain levels than control 

group at day 1 (p < 0.05). After 1 week there was no difference in postoperative pain 

between Intraosseous methylprednisolone group and control group. (p > 0.05) 

Conclusion: Within the limitations of the present study, Intraosseous 

methylprednisolone enjection caused in less pain levels compared with control group. 

Thus, the Intraosseous methylprednisolone enjeciton can be beneficial in reducing pain in 

emergency endodontic management. 

Keywords: endodontics, corticosteroid, intraosseous injection, pain, pulpitis 
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1. GĠRĠġ 

Tarih boyunca diĢ hekimliğinin en büyük ilgi alanı diĢ ağrısını dindirmek 

olmuĢtur. Modern diĢ hekimliği mevcut ağrının giderilmesi için kök kanal tedavisi gibi 

pek çok konservatif yöntemi sunabilmektedir. Ağrılı diĢ, geri dönüĢümsüz pulpitisin 

klinik bir semptomu olup kök kanal tedavisi ile müdahale edilebilmesine rağmen, bunun 

acil müdahalesi çoğunlukla beklenmedik bir durum olarak karĢımıza çıkabilmekte ve 

bir diĢ kliniğinin yoğun iĢ akıĢını zorlayabilecek derecede iĢ yüküne sebep olmaktadır. 

Pulpektomi bu tip bir acil müdahale için referans olarak yaygın bir Ģekilde kabul 

edilmiĢtir.
1
 

Kliniğin iĢ yoğunluğu sebebiyle pulpektomi veya pulpotomi için zaman yeterli 

olmadığında ağrının geçici giderilmesi için hastaya güçlü analjeziklerin 

reçetelendirmesinden baĢka bir seçenek kalmamaktadır. Ancak geri dönüĢümsüz 

pulpitiste ağrı sıklıkla Ģiddetli olmakta ve analjezik kullanımı ile giderilmesi bir hayli 

zor olmaktadır.
2
 

Semptomatik pulpitisin acil müdahalesinde genellikle tercih edilen operatif 

yöntemler; pulpektomi, pulpotomi, rahatlatıcı medikament kullanımı ve kemik içi 

kortikosteroid enjeksiyonudur.
2, 3

 

Kortikosteroidlerin antienflamatuar etkilerine dair yapılan çalıĢmalarla birlikte 

diĢ hekimliğinde kullanımı daha popüler hale gelmiĢtir.
4-6

 

Kortikosteroidler enflamasyonun temel belirtilerinin merkezi olan mediyatörlerin 

salınımında yarattığı kesinti ile antienflamatuar etkilere sahip bir ilaç grubudur.
7
 

Antienflamatuar etkisiyle ağrının giderilmesi ve hafifletilmesi amacıyla da 

kullanılmaktadır.
5
 

Kortikosteroidlerin endodonti alanında kullanımı çok eskiye dayanmaktadır. 

Etkinliğini ve ağrıyı azaltmadaki baĢarısını gösteren çok sayıda çalıĢma mevcuttur.
8-17
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Kortikosteroidin intramusküler, oral ve kemik içi uygulanmasına dair yapılan 

çalıĢmalar orta vadede ağrıyı hafifletme olasılığını vurgulamıĢtır. Bu çalıĢmalar 

arasında kemik içi kortikosteroid enjeksiyonunun antienflamatuar etkisini inceleyen, 

klinik olarak tatmin edici düzeyde ağrı rahatlamasının sağlanabileceğini iĢaret eden, 

deney gurubu olarak kortikosteroid, plasebo grubu olarak fizyolojik serumun 

kullanıldığı çift kör randomize bir çalıĢma mevcuttur.
2
 Bu çalıĢmadaki kontrol grubu 

acil pulpektominin kemik içi kortikosteroid enjeksiyonu ile karĢılaĢtırılmasını 

içermeyen bir plasebo grubuydu. Acil pulpotomi ile kemik içi metilprednizolon 

enjeksiyonunu karĢılaĢtıran baĢka bir çalıĢmada ise akut pulpitis ağrısının 

giderilmesinde metilprednizolon enjeksiyonunun, pulpotomi uygulamasından daha 

etkili sonuçları olduğu bildirilmiĢtir.
18

 ÇalıĢmamızın amacı semptomatik apikal 

periodontitise sahip geri dönüĢümsüz pulpitis ağrısının giderilmesinde acil tedavi 

yaklaĢımı olarak kemik içi kortikosteriod enjeksiyonunun, yedi gün süreyle acil total 

pulpa ekstirpasyonu kadar etkili olup olmadığını belirlemektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ağrı 

Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları Derneği (IASP) tarafından yapılan ağrı tanımı Ģu 

Ģekildedir: ―Vücudun belli bir bölgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku harabiyetine 

bağlı olan ya da olmayan, insanın geçmiĢte edindiği deneyimleri ile ilgili, duyusal, hoĢ 

olmayan emosyonel bir duyum, davranıĢ Ģeklidir.‖
19

 

Ağrı, çeĢitli nedenlerle, vücudun farklı bölgelerinde hissedilen duygu ve 

duyuların yanı sıra davranıĢsal tepkilerden oluĢan, değiĢken özelliğe sahip, bireyi ağrıyı 

azaltan veya yok eden uygulamalar yapmaya ve bu konuda yardım almaya yönelten bir 

durumdur.
20

 Ağrı tek baĢına bir hastalık tanısı değil ancak bir algıdır. Ağrı algısı; 

bireyin çevresi, cinsiyeti, kültürü, eğitimi ve deneyimleri gibi pek çok emosyonel ve 

davranıĢsal faktörden etkilenen, bireyden bireye değiĢen, subjektif bir durumdur.
21

 

2.1.1. Dental Ağrının Algılanma Mekanizması 

Pulpa ve periradiküler dokulardaki sinir sonlanmaları, doku hasarına veya 

enflamatuar mediyatörlerin salınımına sebep olacak seviyede uyaran tarafından aktive 

olduğunda, merkezi sinir sistemine sinyaller yollamaya baĢlar, bu da nihayetinde ağrı 

algılanmasına sebep olur. AraĢtırmacılar, ağrının oluĢum mekanizmasının periferdeki 

doku hasarına sebep olan bir uyarının algılanması ile baĢlayan, omurilik seviyesinde 

bilginin iĢlenmesi ile devam eden ve serebral korteks gibi daha ileri beyin bölgelerinde 

ağrı olarak algılanması ile tamamlanan karmaĢık, çok seviyeli bir sistem olduğunu 

ortaya çıkarmıĢlardır.
22

 Bu mekanizmanın temelinde ağrıyı iletmekle görevli sinir lifleri 

bulunmaktadır. 

Aksonla miyelin kılıfından meydana gelen yapıya sinir lifi denmektedir. Sinir 

lifleri A, B, C olmak üzere 3 tipe ayrılır. Bu sınıflama sinir lifinin kalınlığına göre 

yapılmıĢtır. A lifleri en kalın iken, C lifleri en incedir. Akson çapı ne kadar fazla ise 
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rezistans azalacağı için ileti hızı o kadar artar. Bu nedenle A lifleri en hızlı, C lifleri ise 

en yavaĢtır. 

A lifleri; kendi arasında alfa, beta, gama ve delta olmak üzere 4 alt gruba 

ayrılmaktadır. 

 A-Alfa: Ġskelet kasına motor inervasyon götürür 

 A-Beta: Dokunma ve basınç duyusunu alır. 

 A- Gama: Kas iğciğine motor inervasyon götürür ve kas iğciğinin boyunu 

kısaltır. Böylelikle kas iğciğinin sensivitesini arttırır. 

 A- Delta: Hızlı ağrı (örnek: iğne batması), ve sıcaklık duyularını alır. 

B lifleri; otonom sinir sistemindeki pregangliyonik lifler bu sınıftadır. 

C lifleri; myelinsiz ve incedirler. Bu nedenle çok yavaĢ ileti yaparlar. YavaĢ 

(künt) ağrıyı alan ve otonom post-gangliyonik lifler bu gruptandır.  

Pulpada iki tip sinir lifi yer alır. Bunlar: A-Delta ve C lifleridir.
23 

2.1.1.1. Ağrı Reseptörleri 

Ağrının algılanması ve vücudun ağrıya yanıtının bütününe nosisepsiyon, 

algılamaya özelleĢmiĢ sinir uçlarına nosiseptör denir. Vücutta salgılanan nöromediator 

iĢlevi gören maddeler, kuvvetli mekanik ve termal stimuluslar, nosiseptörleri 

uyarmaktadır. Nöromediatorlerin aminoasit yapısı (GABA, glisin, glutamik asit, 

aspartik asit) amin yapısı (dopamin, noradrenalin, adrenalin, serotonin, asetilkolin, 

histamin) ve peptid yapısı (P maddesi, endojen opioid peptidler, somatostatin, vazoaktif 

intestinal peptid-VĠP) gibi çeĢitli kimyasal türevleri bulunmaktadır. Uyarılan 

nosiseptörler, A delta ve C lifleri tarafından zararlı impulslar olarak merkezi sinir 

sistemine iletilirler.
22
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2.1.1.2. Ağrının Nörofizyolojisi 

Pulpada çoğunlukla miyelinli A-Delta lifleri bulunmakla birlikte miyelinsiz C 

lifleri de vardır. C lifleri, A liflerine nazaran daha yavaĢ ileti gönderir ve daha ince bir 

yapıya sahiptir. A lifleri keskin tipte ağrı ile karakterizedir ve ağrı tipi lokalizedir. C 

lifleri daha künt ve devamlı ağrı gösterir.
24

 Dentin yoluyla ağrı uyaranlarının iletim 

mekanizması olarak günümüzde en çok Gysi
25

 tarafından önerilen hidrodinamik teori 

kabul görmektedir. Bu teori daha sonra Brannstrom ve Astrom
26

 tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Teoriye göre ağrı bir uyaran (termal,kimyasal,mekanik) tarafından 

provoke edilmesiyle birlikte dentinal sıvı saniyede 2-4 mm hareket eder ve 

mekanoreseptörler sitümule edilir. Pulpa içindeki odontoblastlar arası Bradlow pleksusu 

ve subodontoblastik tabakadaki Raschkov pleksusunda impuls hareketi baĢlar ve 

omurilik seviyesinde trigeminal nucelusa ulaĢır. Buradan beynin Talamus bölgesine 

ulaĢan impuls ağrı ile sonuçlanır. 

2.1.1.3. Ağrının Uyarılma AĢamaları 

Ağrı yapacak uyaran üst merkezlere dört safhada ulaĢır.
27

 

1. Transdüksiyon: Ağrı yapabilecek uyaranın baĢka bir enerji moduna 

dönüĢmesidir. Nosiseptörler, uyaran belli bir eĢik değerin üzerinde gelirse uyarılırlar. 

2. Transmisyon: Nosiseptörler tarafından algılanan ağrının daha üst merkezlere 

miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri vasıtasıyla iletilmesidir. 

3. Modülasyon: Temel olarak omurilik seviyesinde meydana gelen bir olaydır. 

Ağrılı uyaran omurilikte değiĢime uğramakta ve daha üst merkezlere iletilmektedir. 

4. Persepsiyon: Omurilikten sonra çeĢitli yollar ile üst merkezlere gelip iletinin 

algılanmasıdır. 
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2.1.1.4. Ağrıda DuyarlılaĢma 

2.2.1.4.1. Periferik DuyarlılaĢma 

Hasar gören bölgelerde makrofaj, lenfosit ve mast hücrelerinden çeĢitli 

intraselüler mediatorler açığa çıkar. Bunların yanında, uyaranı veren nosiseptörün 

kendisi de nörojenik inflamasyon oluĢturur. Nosiseptörler P maddesi, nörokinin A ve 

kalsitonin geni ile iliĢkili peptidleri (CGRP) salgılar. Bu peptidlerin açığa çıkması hasar 

bölgesindeki sinir liflerinde (pulpada çoğunlukla A-Delta ve C lifleridir) uyarılmada 

değiĢikliğe, damar geniĢlemesine, plazma proteinlerinin damar dıĢına çıkmasına ve 

enflamatuar hücrelerin çeĢitli kimyasal maddeler salgılamasına yol açar. Serotonin, P 

maddesi, nitrik oksit, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarındaki enflamatuar 

mediatorlerin salgılanması yüksek eĢik değerindeki nosiseptörleri daha da fazla 

uyararak periferik duyarlılaĢmaya neden olurlar. DuyarlılaĢma bir kere oluĢtuğunda 

dıĢardan gelecek olan uyaranlara karĢı nosiseptörlerin eĢik değeri düĢer. Normalde 

düĢük Ģiddetteki uyaranlar ağrıya yol açmazken, periferik sensitizasyon oluĢtuğunda bu 

uyaranlar ağrı olarak hissedilebilir.
28

 Periferik duyarlılaĢma sonucu oluĢan hassasiyet, 

enflamatuar mediyatörlerin uyarıldığı bir süreç olduğundan tedavide antienflamatuar 

ilaç gruplarını tercih etmek kimyasal mediyatörleri bloke ederek duyarlılaĢma etkilerini 

azaltır.
29

 

2.1.1.4.2. Santral DuyarlılaĢma 

Doku yaralanmasına bağlı olarak, santral sinir sisteminde de duyarlılaĢma 

oluĢabilir ve bunu baĢlatan nosiseptif uyaran geçtiği halde ağrı devam edebilir. C-lifi 

nosiseptörleri doku yaralanmasından sonra aktive olurlar ve aksiyon potansiyellerini 

omuriliğe iletilirler. Bu durum spinal sonlanmalardaki sinapsların güçlenmesine sebep 

olur. Güçlenen sinapslar arka boynuz nöronlarında belirli bir uyarana karĢı yanıtın 

Ģiddetini artırır ve süresini uzatır. Sonuç olarak arka boynuz hücreleri, önceki 
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sınırlarının dıĢında yer alan uyaranlara da yanıt vermeye baĢlarlar. OluĢan bu santral 

duyarlılaĢma eĢik değerin altındaki uyarılarda da ağrı yanıtını oluĢturur.
30

 

Ağrının GeliĢim ile Ġlgisi 

Ağrıya karĢı kiĢinin reaksiyonunda toplumun, ailenin etkisi olduğu gibi 

kendisinin daha önceki tecrübelerinin ve o anda içinde bulunduğu ruh halinin rolü 

vardır. Ağrı daha çok periferik reseptörlerlerle kabul edilse bile tamamen psikolojik bir 

tecrübeye dayanır.
31

 

Ağrı geliĢim ile ilgilidir. Küçük bir çocuk ağrıya ağlamakla cevap verir. Çünkü 

ağlayınca, annesinin yardıma geleceğini düĢünür. Canını acıtan ağrı ile beraber yardım 

gelecektir. Ağlamak aslında acıdan değil, annesinin yardımını sağlamak içindir. Hatta 

bunu büyüklerde de görürüz: YetiĢkin bir kimse, karĢısından yardım sağlayabilmek için 

gerekirse ağlayabilir; halbuki hiçbir ağrısı yoktur.
32

 

Çocuklukta ağrı ve ceza birbirini takip eder. Çocuğa bir ceza verildiğinde çoğu 

kez canı yanacaktır; sonunda ağrı vardır. O halde çocuk, bir ceza verildiğinde onu 

ağrının takip edeceğini bilir.
33

 

2.2. Pulpal ve Periapikal Hastalıkların Klinik Sınıflandırılması 

Yıllardan beri pulpa ve periapikal hastalıklarını sınıflandırma giriĢimleri devam 

etmektedir. Ancak mevcut klinik duruma dair klinik iĢaretler, semptomlar ve histolojik 

bulgular arasında bir korelasyon yapmanın zorluğu çeĢitli çalıĢmalarla gösterilmiĢtir.
34

 

Bu nedenle, klinik sınıflandırmalar tedavi planları göz önünde tutularak yapılmaktadır. 

Genel olarak Ģüpheli hastalıkta sadece sağlıklı veya hastalıklı durumu tanımlayan 

isimlendirmeyle birlikte objektif ve subjektif bulgular kullanılmaktadır.
35
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2.2.1. Pulpa Hastalıkları 

Normal Pulpa 

Normal pulpa semptomsuz ve pulpa testine normal cevap veren bir klinik teĢhisi 

tanımlamaktadır. Normal pulpalı diĢler genellikle hiçbir spontane semptom 

göstermemektedir. Pulpa testlerine yanıt verirler. Bu testlerden kaynaklanan 

semptomlar hastayı rahatsız etmeyerek saniyeler içinde kaybolur. Radyografik olarak, 

değiĢik derecelerde pulpa kalsifikasyonları görülebilir fakat rezorpsiyon, çürük veya 

mekanik sebeplerden ötürü pulpa ekspozürü gözlenmez. Endodontik tedavi endikasyonu 

yoktur.
29

 

A) Pulpitis 

Dental pulpanın enflamasyonunu ifade eden klinik ve histolojik bir terim olup 

klinik tanımlamasında geri dönüĢümlü veya geri dönüĢümsüz, histolojik 

tanımlamasında ise akut, kronik veya hiperplastik olarak belirtilmektedir.
35

 

1) Geri DönüĢümlü Pulpitis 

Ġnflamasyonun çözülmeye meyilli olduğu ve pulpanın normale döndüğü 

subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir teĢhistir. Pulpayı irrite eden 

stimulasyon ağrıya sebep olur fakat irritasyon sonrası hemen düzelir. Çürük, açıkta 

kalan dentin, yakın zamanda yapılmıĢ bir restoratif tedavi veya defektif restorasyonlar 

etken olabilir. Ġrritanın konservatif olarak uzaklaĢtırılması problemi çözer.  

Açıkta kalan dentinde bazen termal, buharlaĢtırıcı, dokunma, mekanik, ozmotik 

veya kimyasal uyarılar keskin ve ani ağrılara neden olabilir. Bu durum dentin 

hassasiyeti olarak bilinir ve en çok servikal bölgede hissedilir.
29

 

Dentin tübüllerindeki sıvı hareketi odontoblastları stimule eder ve hızlı iletimden 

sorumlu A-Delta lifleri sayesinde bu hareketi ağrıya dönüĢtürür. Daha fazla açık dentin 
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tübülü (örn; preparasyon, dentin dekalsifikasyonu, detertraj, beyazlatma veya kuron-kök 

kırıkları) daha fazla sıvının hareketine ve daha fazla diĢ hassasiyetine neden olur.
36

 

Pulpa patolojilerine teĢhis koyarken bu hassasiyetin çürük, travma veya defektif 

restorasyonlar sonucu oluĢabilecek geri dönüĢümlü pulpitisten ayırt edilebilmesi 

önemlidir. Yakın zamanda yapılmıĢ bir diĢ tedavisinin detaylıca sorgulanması, klinik ve 

radyolojik muayene dentin hassasiyetinin tamamiyle farklı diğer patolojilerden ayırt 

edilmesine yardımcı olur.
29

 

2) Geri DönüĢümsüz Pulpitis 

Pulpanın hastalık süreci ilerledikçe, enflamatuar durumu geri dönüĢümsüz 

pulpitis haline gelebilir. Bu aĢamada tedavi için hastalıklı pulpanın çıkarılması 

gerekmektedir. Bu durum semptomatik ve asemptomatik geri dönüĢümsüz pulpitis 

isimleriyle alt kategorilere ayrılabilir.
35

 

a) Semptomatik Geri DönüĢümsüz Pulpitis 

Bu teĢhisin konulduğu diĢler aralıklı veya sık spontan ağrı ile karakterizedir. 

Hızlı ısı değiĢimleri (özellikle soğuk uyaranla) etken uzaklaĢtırılmasına rağmen ağrı 

nöbetini uzatır ve Ģiddetlendirir. Bu vakalardaki ağrı keskin veya künt, lokalize, yaygın 

veya yansıyan tarzda olabilir. Tipik olarak periradiküler kemiğin radyografisinde 

minimal veya sıfır kemik kaybı görülebilir. ĠlerlemiĢ geri dönüĢümsüz pulpitiste 

radyografide görülebilir derecede periodontal ligamentte kalınlaĢma olur ve pulpal 

irritasyonun bir delili olarak geniĢleyen pulpa odası veya kök kanal boĢluğu 

kalsifikasyonuna rastlanabilir. Derin restorasyonlar, çürükler, pulpa açılmaları ya da 

yakın zamanda veya geçmiĢte pulpayı direk ya da indirek etkileyen herhangi bir travma 

yaĢanmıĢ olabilir. Bu durum radyografik veya klinik olarak görülebilir ya da dental 

hikayeden de anlaĢılabilir. Açıkça etyolojik faktörü olmayıp da semptomatik anterior 

diĢlere sahip olan hastaların geçmiĢi genel anestezi veya endotrakeal prosedür açısından 
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sorgulanmalıdır. Ek olarak, ortodontik tedavi hakkında da hastaların geçmiĢi 

sorgulanmalıdır. Tipik olarak semptomatik geri dönüĢümsüz pulpitis tedavi edilmezse 

diĢ nekroze olur.
29, 37, 38

 

b) Asemptomatik Geri DönüĢümsüz Pulpitis 

ĠyileĢme yetisini kaybetmiĢ olan ancak semptomsu olmayan pulpayı ifade eden, 

subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir teĢhistir. Klinik veya radyografik 

olarak, çürük pulpa içinde olsa bile bazen derin çürük herhangi bir semptom vermez. 

Tedavi edilmezse semptomatik hale geçebilir veya nekroza gidebilir. Asemptomatik 

geri dönüĢümsüz pulpitis vakalarında semptomatik geri dönüĢümsüz pulpitis veya 

nekroz geliĢmemesi ve Ģiddetli ağrıya yol açmaması için endodontik tedavi mümkün 

olan en kısa sürede gerçekleĢtirilmelidir.
39

 

B) Pulpa nekrozu 

DiĢ pulpasının ölümünü belirten klinik bir teĢhistir. Pulpa genellikle elektrik 

pulpa testine veya soğuk uygulama testine karĢı cevapsızdır. Fakat sıcak uygulandığında 

yanıt alınabilir. Pulpa nekroze olduğunda kan akımı kesilmiĢtir ve pulpanın sinirleri 

fonksiyonel değildir. Bu durum semptomatik veya asemptomatik geri dönüĢümsüz 

pulpitisten sonra oluĢur. Pulpa tamamen nekroz olduğunda hastalık süreci periradiküler 

dokulara ulaĢana kadar diĢin pulpitis süreci tipik olarak asemptomatiktir. Bu yanıtın 

sebebi ısının etkisiyle artık pulpa sıvısının ve gazların periapikal alana doğru genleĢmesi 

veya hareket etmesi olabilir.
39

 

Nekroz tam veya kısmi olabilir, çok köklü diĢlerde tüm kanalları kapsamayabilir. 

Bu gibi durumlarda diĢlerde çeĢitli semptomlar gözlenebilir. Bir kök boyunca yapılan 

pulpa testi yanıt vermeyebilir, buna karĢılık baĢka bir kök boyunca yapılan testte yanıt 

alınabilir. DiĢ aynı zamanda semptomatik geri dönüĢümsüz pulpitisin semptomlarını 

sergileyebilir. Restorasyon veya luksasyon yaralanmaları sonucunda gerçekleĢen pulpa 
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nekrozunun sebebi genellikle okluzal yüzeyden pulpaya doğru gerçekleĢen boyuna 

kırıklardır.
38

 

Pulpa nekrotik hale geldiğinde kanal içi bakterilerin üremesine ve geliĢmesine 

elveriĢli hale gelmektedir. Enflamasyon periodontal ligament alanına ulaĢtığında diĢ 

perküsyona duyarlı hale gelir veya spontan ağrı hissedilir. Radyografik değiĢiklikler 

gözlenir ve periodontal aralıktaki geniĢlemeden periapikal lezyona kadar değiĢen farklı 

görünümler kazanabilir.
40

 

DiĢ ağız içi sıcaklığından bile etkilenebilecek seviyede ısıya çok duyarlı hale 

gelebilir ve soğuk uygulandığında ağrı dinginleĢir. Bu durum yansıyan veya lokalize 

edilemeyen ağrı varlığında nekrotik bir diĢin belirlenmesinde yardımcı olabilir.
3
 

2.2.2. Periapikal Hastalıklar 

Normal Durumdaki Periapikal Dokular 

Bu kategoride hasta asemptomatiktir ve diĢ perküsyon, palpasyon testlerine 

normal cevap verir. Radyografide, kök uçlarının çevresinde, bütünlüğü bozulmamıĢ 

lamina dura ve periodontal ligament boĢluğu görülür.
35

 

A) Periodontitis 

Bu sınıflandırma periodonsiyumdaki bir enflamasyonu tanımlar. Periapikal 

dokularda yer aldığında apikal periodontitis ismini alır. Apikal periodontitis 

semptomatik apikal periodontitis ve asemptomatik apikal periodontitis olarak 

sınıflandırılır.
35

 

1) Semptomatik Apikal Periodontitis 

Bu durum genellikle apikal periodonsiyumun enflamasyonunda ısırma, 

perküsyon veya palpasyonda ağrılı yanıtları içeren klinik semptomların ortaya çıkması 

olarak tanımlanmaktadır. DiĢin pulpa vitalite testlerine yanıt verip vermeyeceği net 
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değildir ve diĢin radyografik görüntüsü geniĢleyen bir periodontal ligament boĢluğu 

sergiler. Bir kök veya tüm köklerle iliĢkili olan apikal radyolusensi varlığı olabilir.
35

 

2) Asemptomatik Apikal Periodontitis 

Bu durum pulpa kaynaklı, apikal periodonsiyumun inflamasyonu ve yıkımı 

olarak tanımlanmakta ve klinik semptomlar oluĢmadığı apikalde radyolusent alan 

görünümüne sahip olmaktadır.
35

 

Asemptomatik apikal periodontitis varlığında diĢ genellikle pulpa vitalite 

testlerine yanıt vermemekte ve radyografik görüntüde apikal radyolusensi 

sergilemektedir. Çiğneme basıncına karĢı hassas değildir fakat hasta, perküsyona karĢı 

‗farklı bir his‘ oluĢtuğundan bahsedilir. Israrcı apikal periodontitisin belirtisi hastalar 

arasında oldukça çeĢitlenebilmektedir.
41

 

B) Akut Apikal Apse 

Pulpal enfeksiyon ve nekroza karĢı inflamatuar bir reaksiyon olup spontane ağrı, 

basınç ile oluĢan hassasiyet, cerahat oluĢumu ve iliĢkili dokuların ĢiĢliği ile 

tanımlanmaktadır. Akut apseli bir diĢ çiğneme basıncı, perküsyon ve palpasyona karĢı 

çok hassastır. Herhangi bir vitalite testine yanıt vermez ve değiĢik derecelerde mobilite 

gösterir.
35

 

Radyografik değiĢiklikler gözlenir ve bu değiĢiklikler periodontal aralıktaki 

geniĢlemeden periapikal lezyona kadar farklılaĢabilmektedir. Mukobukkal katlantı ve 

fasyal dokularda ĢiĢlik meydana gelebilir. Servikal ve submandibular lenf nodları 

palpasyona karĢı hassas olabilir.
3
 

C) Kronik Apikal Apse 

Pulpal enfeksiyon ve nekroza karĢı inflamatuar bir reaksiyon olup az veya hiç 

rahatsızlık ve iliĢkili fistül yolundan ara ara cerahatin tahliyesi ile karakterize bir 

durumdur. Kronik apikal apseli bir diĢ genellikle klinik semptomlar göstermez. Pulpa 
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vitalite testlerine cevap vermez. Genellikle apikal üçlüde periapikal lezyon gözlenir. 

Çiğneme basıncına karĢı hassas değildir fakat hasta, perküsyona karĢı ‗farklı bir his‘ 

oluĢtuğundan bahseder. Asemptomaik apikal periodontitisten farkı iliĢkili sinüs 

yolundan aralıklı olarak drenaj göstermesidir.
35

 

2.3. Geri DönüĢümsüz Pulpitis Varlığında Acil Müdahale Yöntemleri 

Oral veya maksillofasiyal ağrıya sahip hastaların yaklaĢık olarak % 60‘ı 

endodontik acil müdahaleye ihtiyaç duymaktadır.
3
 Acil tedavinin hedefi hastaların 

semptomlarını azaltmak ve mümkünse kök kanal tedavisinin ilk safhasını 

gerçekleĢtirmektir. Genellikle yoğun randevu listesindeki hasta sayısının fazlalığı acil 

müdahaleyi zorunlu kılmaktadır. Bu nedenle bu yoğun tempoda acil müdahalenin 

olabildiğince kolay ve hastanın ağrısını rahatlatma hedefine yönelik olması 

beklenmektedir.
39

 

2.3.1. Operatif Yöntemler 

2.3.1.1. Rahatlatıcı Medikament Kullanımı 

En kolay uygulanan bu tedavi yöntemi bir pamuk peleti rahatlatıcı etkiye sahip 

medikament ile birlikte direk olarak ekspoze pulpa üzerine, pulpotomi yapmadan 

yerleĢtirerek geçici dolgu ile kapatılmasıdır. Bu tedavi kolay, hızlı ve etkili olup 

pulpektomi gerçekleĢtirilene kadar bu vakaların %90‘ında ağrı rahatlaması 

sağlamaktadır.
3
 Semptomatik apikal periodontitis varlığında bu acil müdahale yöntemi 

uygulanamamaktadır. 

2.3.1.2. Acil Pulpotomi 

Bu yöntemde amaç semptomatik diĢin koronal pulpasını kaldırmak ve ampute 

etmektir. Kanal ağızlarındaki kanama kontrol edilir ve rahatlatıcı medikament içeren bir 

pamuk pelet pulpa odasına yerleĢtirilir. Kavite, sonrasında geçici dolgu materyali ile 

kapatılır. Bu yöntem etkili bir yöntem olup semptomatik apikal periodontitise sahip 
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olmayan geri dönüĢümsüz pulpitis vakalarında uygulanır ve vakaların %95‘inde ağrıda 

rahatlama sağlamaktadır. Ekspoze pulpanın direk üzerine yatıĢtırıcı medikament 

uygulanmasından daha fazla zaman harcanmasına rağmen kök kanal preperasyonu 

yapılmadan gerçekleĢtirilen kolay bir yöntemdir.
3
 Tedavi sonraki seansta kök kanal 

tedavisi yapılarak tamamlanır. 

Pulpotomi amacıyla tavsiye edilen medikamentler arasında kafurlu fenol
42, 43

, 

krezatin
44

 ve öjenol
45

 bulunmaktadır. Ancak Hasselgren ve ark.
46

 tarafından yapılan 

çalıĢmaya göre tek baĢına kuru pamuk pelet uygulamak; kafurlu monoklorofenol 

(CMCP), formokrezol, krezatin, öjenol, ya da fizyolojik serum emdirilmiĢ pamuk pelet 

kadar etkilidir. Bu sebeple farklı sedatif ajanların kullanımının herhangi bir ağrı 

rahatlatma etkisi oluĢturmayacağı görülmektedir. Bu yüzden pulpotomi iĢlemi için 

pulpa odasının sodyum hipoklorit ile yıkanmasının ardından kuru pamuk pelet 

yerleĢtirilmesi ve kavitenin geçici olarak kapatılması tavsiye edilmiĢtir. 

Bazen pulpotomi ve uygulanması gereken kök kanal tedavisi arasında uzun bir 

süre olabilmektedir. Bu tür durumlarda kalan pulpa dokusu geçici dolgunun sebep 

olduğu mikrosızıntı sebebiyle enfekte olmakta ve risk oluĢturabilmektedir. Çinko-oksit 

öjenolün direk olarak kanal ağızlarındaki pulpa dokusu üzerine yerleĢtirilerek giriĢ 

kavitesini kapatması sızıntı riskini düĢürse de tedavinin tamamlanacağı seans için 

beklenen süre uzadıkça bu risk yükselebilecektir.
46

 Semptomatik apikal periodontitis 

yokluğunda uygulanabilen bir yöntemdir.
39

 

2.3.1.3. Acil Pulpektomi 

Acil tedavi amacıyla kullanılan diğer bir yöntemdir. Tam bir preparasyonla 

birlikte yapılan pulpektomi kanal içerisine yerleĢtirilen kalsiyum hidroksit ve geçici 

dolgu uygulaması ile birlikte tavsiye edilmektedir.
47

 Bu yöntem geri dönüĢümsüz 
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pulpitise sahip vakaların %99‘unda ağrı rahatlaması sağlayan bir metottur.
43

 Bununla 

birlikte, diğer metotlarla karĢılaĢtırıldığında daha fazla zaman gerektirmektedir. 

Geri dönüĢümsüz pulpitisin tedavisi için Natkin ve ark.
42

 ―Ağrının yok edilmesi 

ihtimali uzaklaĢtırılan dokunun miktarı ile direk olarak iliĢkilidir‘‘ fikrini 

üstlenmektedir. Bu gözlem, tedaviden on gün sonra, pulpektomi tedavisi yapılan 

hastalarda %99, pulpotomi sonrası %93, sadece pulpa odasına trefinasyon yapılan 

hastalarda ise %82 ağrı rahatlaması olduğunu bildiren Bjerken ve ark.
43

 tarafından 

yapılan çalıĢma ile kısmi de olsa desteklenmektedir. Bununla birlikte, pulpektomiye 

baĢlandığında ancak tamamlanmadığında hastaların sadece %84‘ü ağrı rahatlamasını 

tecrübe etmiĢtir.
43

 Semptomatik apikal periodontitis varlığında ve yokluğunda 

uygulanabilmektedir. 

2.3.1.4. Kemik Ġçi Metilprednizolon Enjeksiyonu 

Kemik içi metilprednizolon uygulaması, semptomatik pulpitisli diĢ çevresindeki 

kemik dokusunda servikal hattın 5 mm aĢağısından, mezialde olacak Ģekilde, 2-3 mm 

kemik içerisine kortikosteroid enjekte edilerek gerçekleĢtirilen bir acil müdahale 

yöntemidir.
2
 ÇeĢitli çalıĢmalarda ağrılı diĢ çevresindeki kemik içerisine enjekte edilen 1 

ml metilprednizolonun ağrının düĢürülmesinde yeterli olduğu bildirilmiĢtir.
2
 

Endodonti alanında kortikosteroidlere dair pek çok klinik çalıĢma 

bulunmaktadır.
8, 9, 11-13, 48

 Gallatin
2
, ufuk açıcı çalıĢmasında, tedavi edilmemiĢ geri 

dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerde metilprednizolonun kemik içi enjeksiyonunu kullanarak 

ağrı azalmasını değerlendirmiĢ, kortikosteroidin kemik içi enjeksiyonunun semptomatik 

pulpitisli diĢlerde Ģiddetli ağrıya sahip hastaların ağrı seviyesini 7 güne kadar düĢük 

seviyeye indirdiğini bildirmiĢtir. Böylece kemik içi kortikosteroid enjeksiyonunun 

endodontide acil müdahele amacıyla kullanılmasının önü açılmıĢtır. Bramy ve ark.
49

 

semptomatik devital diĢlerde ağrının giderilmesinde kortikosteroidin kemik içi 
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uygulanmasını değerlendirerek benzer sonuçları lezyonlu diĢlerde de göstermiĢlerdir. 

Isett ve ark.
50

 tarafından yapılan çalıĢmada ise bir metilprednizolon olan Depo-

Medrol‘ün kemik içi enjeksiyonunun tedavi edilmemiĢ geri dönüĢümsüz pulpitisli 

diĢlerdeki etkisini PGE-2 ve IL-8‘in pulpadaki değerleri üzerinden incelemiĢ ve PGE-2 

ve IL-8 seviyelerinin uygulama sonrasındaki birinci gününde anlamlı derecede 

düĢtüğünü göstererek metilprednizolonun geri dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerdeki 

antienflamatuar etkisini göstermiĢlerdir. Bane ve ark.
18

 tarafından akut geri dönüĢümsüz 

pulpitisli diĢlerde kemik içi kortikosteroid enjeksiyonu ile pulpotominin karĢılaĢtırılarak 

7 günlük postoperatif ağrı değerlerinin incelendiği çalıĢmanın sonucuna göre kemik içi 

kortikosteroid enjeksiyonunun uygulama öncesindeki Ģiddetli ağrı seviyesini uygulama 

sonrasında 7. güne kadar pulpotomi uygulamasından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düĢük seviyeye çektiği bildirilmiĢtir. 

Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu ile pulpektomi yönteminin ağrıya olan 

etkisi daha önce kıyaslanmamıĢtır. Kemik içi kortikosteroid enjeksiyonunun endodontik 

acil müdahele amacıyla kullanımı son yıllarda gündeme gelmiĢtir. Geleneksel acil 

müdahalelerden daha kısa sürmesi, klinik sarf malzemesi açısından daha az malzeme 

gerektirmesi
2
, ağrıya olan uzun süreli etkisi, hekimin çalıĢma zamanını daha da 

koruması öncelikli tercih edilme sebepleridir. ÇalıĢmalar semptomatik apikal 

periodontitis varlığında ve yokluğunda uygulanabildiğini göstermiĢtir.
48

 

2.3.2. Farmakolojik Yöntemler 

Non-steroid antienflamatuar ilaçlar (NSAEĠ) kimyasal yapıları, farmakolojik ve 

tedavi edici etkileri farklı, çok kökenli bir gruptan oluĢur. Ağrının kaynaklandığı 

çevrede ağrı kesici etki oluĢturduklarından bu gruptaki ilaçlara periferik etkili ilaçlar da 

denir. DeğiĢik derecelerde analjezik, antipiretik ve anteinflamatuar etkilere sahip bu 

ajanlar bağımlılığa ve toleransa neden olmazlar. Bu gruptaki ilaçlar ya tek baĢlarına 
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hafif ile orta Ģiddetli ağrılarda ya da destekleyici ilaçlarla veya opioidler ile kombine 

edilerek Ģiddetli ağrının dindirilmesinde kullanılırlar.
51

 Nonopioid analjezikler olarak da 

anılan NSAEĠ‘ler, analjezik ve antienflamatuar etkilerini, siklooksijenaz enzim 

inhibisyonu sonucu prostaglandin sentezini inhibe ederek oluĢtururlar. Siklooksijenaz 

enzimi, araĢidonik asidin prostaglandin F, D ve E, prostasiklin ve tromboksana 

dönüĢümünü katalize eder. Siklooksijenazın, siklooksijenaz-1 (COX-1) ve 

siklooksijenaz-2 (COX-2) olarakadlandırılan iki formu vardır. COX-1, kan 

damarlarında, midede ve böbrekte bulunan yapısal bir izoformdur; COX-2 ise, 

enflamasyon durumunda sitokinler ve enflamatuar medyatörler tarafından uyarılır. 

Ġbuprofen de dahil olmak üzere NSAEĠ‘lerin çoğu selektif olmayan bir biçimde COX-1 

ve COX-2 izoformlarını inhibe ederler ya da COX-1 için hafif bir selektifliğe 

sahiptirler. Öte yandan, nabumeton ve meloksikam gibi bazı yeni NSAEĠ‘ler spesifik 

olarak COX-2‘yi inhibe ederler. COX-2 spesifik NSAEĠ‘lerin ülserojenik yan etki 

insidansları daha düĢüktür.
52

 

Semptomatik apikal periodontitis yokluğunda Ģiddetli ağrının hafifletilmesinde, 

400 mg Ġbuprofen ya da 650 mg ila 1000 mg asetaminofen (7 gün, günde 2 doz) gibi 

hafif analjeziklerin enteral yol ile kullanımı, enfekte dokunun çıkarılması kadar etkili 

olabilmektedir.
53

 Yine de tedavi için esas olan etkenin ortadan kaldırılmasıdır. 

Semptomatik apikal periodontitisin varlığında agresif analjezik uygulaması 

gerekebilir.
54-56

 NSAEĠ‘ler enflamasyon kaynaklı ağrıların tedavisinde birincil seçenek 

ilaçlardır. Ġbuprofen gibi geleneksel olan ve seçici olmayan COX inhibitörleri 

postoperatif ağrı kontrolünde, daha seçici ve pahalı olan COX-2 inhibitörleri kadar 

etkilidir.
57

 Hasta postoperatif dönemde, 6 saatte bir 600 mg ila 800 mg ibuprofen 

kullanabilir. Enflamasyona bağlı ağrı oluĢumuna büyük ölçüde neden olan araĢidonik 

asit metabolitlerinin yeniden oluĢmasını engellemek için ilk doz, lokal anestezinin etkisi 
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geçmeden alınmalıdır ve NSAEĠ, gerektiğinde değil, hekimin belirlediği zaman 

aralıklarında kullanılmalıdır. Tedavi sırasında hastaya verilen NSAEĠ‘lerin, postoperatif 

ağrıyı azalttığı gösterilmiĢtir.
39

 

Eğer daha Ģiddetli ağrı oluĢursa hasta, ibuprofen doz alımlarının arasında 650 mg 

ila 1000 mg arasında asetaminofen kullanabilir. Asetaminofen ve NSAEĠ 

kombinasyonu, sinerjik analjezik etki sağlar.
58, 59

 NSAEĠ‘yi tolere edemeyen hastalara 

asetaminofen ve bir narkotik içeren bir karıĢım ilaç verilebilir. Narkotik bileĢen olarak 

kodein seçilmiĢse, 30 mg‘lık kodein analjezik etkinlik deneylerinde plaseboların 

etkisine benzer derecede etki göstermektedir. 60 mg‘lık dozu endikedir. Bir diğer 

seçenek ise her tablette 500 mg asetaminofen ve 5 mg hidrokodon içeren karıĢımın 6 

saatte bir 2 tablet kullanmasıdır. Böylece asetaminofen ve hidrokodonun maksimum 

dozlarına ulaĢılabilir. Hidrokodon‘un sedatif etkisini tolere edemeyen hastalarda ise 4 

ila 6 saatte bir 50 mg ila 100 mg tramadol kullanılabilir.
39

 

2.4. Steroidler 

Steroidler vücudumuzda böbrek üstü bezlerinden salgılanırlar. Karbonhidrat, 

yağ, protein metabolizmalarında, bağıĢıklık sisteminin düzenlenmesinde ve 

enflamasyonun baskılanması mekanizmalarında rol alırlar.
60, 61

 

Steroidler sentetik yolla elde edilebilmekte olup oral veya parenteral formları 

üretilebilmektedir.
62

 Steroidlerin vücutta farklı Ģekilde etki gösteren formları mevcuttur. 

DiĢ hekimliğinde ise steroidler antienflamatuar etkisinden faydalanılarak mevcut 

ağrının azaltılmasında, ağız içi mukoza hastalıklarının tedavisinde ve tedavi öncesindeki 

anksiyetenin giderilmesinde kullanılmaktadırlar.
63 

Steroid ailesi, protozoalardan 

geliĢmiĢ canlılara kadar her organizmada bulunmaktadır ve organizmanın fizyolojik 

düzenlenmesinde çok sayıda olayda rol olmaktadır.
61

 



19 

2.4.1. Steroidlerin Kimyasal Yapısı 

Steroidler dört sikloalkan halkasının birbirine bağlanması ile oluĢan organik bir 

yapıdır.
64 

Çekirdeğin yapılanması, ona bağlanan halkaların yapısı ve pozisyonu farklı 

steroidlerin oluĢmasına yol açmaktadır. Bu farklı oluĢumlarla birlikte birer steroid olan 

kolesterol, östrojen, testesteron, safra asiti, antienflamatuar ilaçlar ve oral kontraseptifler 

gibi farklı formlar ortaya çıkabilmektedir. Steroidlerin temel yapısı dört halkayı 

oluĢturan 17 karbon atomundan ve üç adet siklohekzan halkası ve bir adet siklopentan 

halkasından oluĢur.
65

 Bu çekirdek yapıya eklenen diğer yapılar ile farklı oluĢumlarda 

steroidler elde edilir.
66

 

 

ġekil 2.1. Steroidin temel yapısı 

2.4.2. Steroidlerin Sınıflandırılması 

Steroidlerin sınıflandırılması kimyasal yapıları, fizyolojik etkileri ve 

fonksiyonlarına göre yapılmaktadır.
5
 Bu sınıflandırmaya göre sekiz grup steroid vardır: 

Grup 1: Steroller; insanların ve bitkilerin yapısında bulunan yağları oluĢtururlar. 

Grup 2: D vitamini; kalsiyum metabolizmasında rol oynar. 

Grup 3: Safra asitleri; besinlerdeki yağın sindiriminde rol alırlar. 

Grup 4: Aglikonlar; yüzey aktif ajan ve hemolitik özelliklere sahiptirler. 

Grup 5: Steroid alkaloidleri; kardiyotoksik etki gösterirler. 

Grup 6: Kardiyak glikozitler; kalp kasının büyümesinde rol alırlar. 
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Grup 7: Cinsiyet hormonları; kadında östrojen ve erkekte testosteron ile fiziksel 

farklılıkların oluĢmasını sağlarlar. 

Grup 8: Kortikosteroidler; vücutta karbonhidrat dengesi ve sıvı dengesini 

sağlamada rol alırlar.
64

 (ÇalıĢmamızda bu grup kullanılmıĢtır.) 

2.4.3. Kortikosteroidler 

Ġlk olarak 1940‘lı yıllarda tedavi amaçlı (romatoid artrit tedavisi) kullanılan 

kortikosteroidler, kimyasal olarak sentezlenen moleküller ve böbrek üstü bezinin 

korteks bölümünden salgılanan steroid yapıda kortizol ve aldesteron gibi 

hormonlardır.
67

 Kortikosteroid hormonların salgılanmasını ön hipofiz bezinden 

salgılanan adrenokortikotropikhormon (ACTH) kontrol eder. 

Kortikosteroid ilaçlar antialerjik, antienflamatuar ve immünsüpresif etkiye 

sahiptirler ve vücuttaki karbonhidrat dengesinden sorumludurlar.
7, 67

 

Kortikosteroidler etkeni ne olursa olsun akut veya kronik iltihabın etkilerini 

inhibe ederek antienflamatuar etki gösterirler.
67

 Ġltihabi durumlarda görülen ödem, 

kızarıklık, sıcaklık ve fonksiyon kısıtlaması gibi bulgular ve ayrıca kılcal damarlarda 

oluĢan geniĢleme, lökosit migrasyonu, damar çeperine fibrin çökelmesi gibi olayları da 

bloke ederler. Ancak hastalığın etkeni olan patolojik olayı ve mikrobiyal veya viral 

istilayı etkilemezler.
63

 

Kortikosteroidler immün sistemin hücreleri arasında sağlanan iletiĢimi ve immün 

sistem hücrelerini inhibe etmek sureti ile immünosupresif etki göstermektedirler.
7
 

Tıbbi amaçlarla çoğu kez metilprednizolon, prednizolon, hidrokortizon ve 

deksametazon bileĢikleri kullanılmaktadır.
61

 

Metilprednizolon 

Metilprednizolon sentetik bir kortikosteroid olup genellikle Medrol ve Solu-

Medrol isimleri altında pazara sunulmaktadır.
68

 Prednizolondaki B halkasının altıncı 
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karbon atomuna metil eklenerek oluĢur.
69

 Dünya Sağlık Örgütü‘nün zorunlu ilaçlar 

listesinde yer almakta olup temel sağlık sisteminde ihtiyaç duyulan en önemli ilaçlardan 

biridir.
70

 

Çoğu kortikosteroid gibi metilprednizolon da genellikle antienflamatuar etkileri 

için kullanılmaktadır. Metilprednizolonun reçete edilebileceği sağlık durumlarının 

listesi oldukça uzundur ve prednizolon gibi diğer kortikosteroidler ile aynıdır. Genel 

kullanımı artrit tedavisi ve solunum problemleri sebebiyle kısa dönem bronĢial 

enflamasyon veya akut bronĢit tedavisinde olmaktadır. Hem akut periyotlarda hem de 

lupus eritamatozus gibi uzun dönem otoimmün hastalıkların tedavisinde 

kullanılmaktadır.
5
 

2.4.3.1. Kortikosteroidlerin DiĢ Hekimliğinde Kullanımı 

Kortikosteroidler alerjik reaksiyonlar, eklem iltihapları, hormon eksikliği veya 

fazlalığına bağlı hastalıklar ve doğum kontrol ilacı olarak tıp biliminde birçok hastalığı 

tedavi etmek amacı ile kullanılmaktadırlar.
63

 

Kortikosteroidlerin diĢ hekimliğinin ilgi alanına girmesinin iki sebebi vardır. 

Birincisi kortikosteroidlerin kullanıldığı hastalıkların tıp camiasında sıklıkla reçete 

edilmesinden dolayı diĢ hekimlerinin bu ilaçları kullanan hastalar ile karĢılaĢma 

olasılığının fazla olması, ikincisi ise bu ilaçların diĢ hekimliğinde de yaygın kullanım 

alanının olmasıdır.
7
 

Klinikte geliĢebilen Ģiddetli alerjik reaksiyonlarda özellikle anaflaktik Ģok 

tablosunda kortikosteroidlerden yararlanılabilmektedir. Bu gibi bir durumda öncelikle 

epinefrin daha sonra da kortikosteroidlerin intramuskuler veya intravenöz olarak yavaĢ 

bir biçimde verilmesi önerilmektedir.
7 

DiĢ hekimliğinde ise kortikosteroidlerin 

kullanımı topikal veya sistemik olmak üzere iki ana baĢlık altında toplanabilir.
64
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2.4.3.2. Kortikosteroidler ve Endodonti 

DiĢ hekimliğinin alt dallarında kortikosteroidlerin kullanım amaçları farklılık 

göstermektedir. Endodontide kortikosteroidler kanal içi medikamenti, kanal dolgu patı 

formunda kullanılarak antienflamatuar etkisinden yararlanmak üzere postoperatif ağrıyı 

azaltmada ve acil müdahalede kemik içi enjeksiyonu ile ağrıyı uzun süreli dindirme 

amacıyla kullanılabilmektedir. 

Verna ve ark.
71

 yaptıkları araĢtırmada kanal içerisinde kortikosteroid kullanılan 

hastalarda kök rezorpsiyonunun arttığını göstermiĢlerdir. Ancak endodontide 

kortikosteroidler kanal içi rezorpsiyonlarda antibiyotiklerle karıĢtırılarak medikament 

olarak kullanılmakta kök içerisinde kortikosteroidlerin etkisi kimyasal olarak 

görünmektedir. Çinko oksit ojenolün hidrokortizon ile karıĢtırılmasıyla kanal dolgu patı 

olarak kullanılmaktadır.
64

 

Endodontide kortikosteroidler antienflamatuar etkileri yönüyle de 

kullanılmaktadır. Kortikosteroidlerin damar geniĢlemesini baskılama, lökositin iltihabi 

dokuya göçünü engelleme ve araĢidonik asit ve prostoglandin metabolizmasını bloke 

etmek sureti ile akut enflamatuar cevabı baskıladığı bilinmektedir.
72 

Shahi ve ark.
73

 

yaptıkları araĢtırmada pulpitis geliĢmiĢ hastalarda anestezi baĢarısını artırmak üzere oral 

yol ile verilen ibuprofen, deksametazon ve plasebo gruplarını karĢılaĢtırmıĢlar ve 

deksametazon grubunun anestezi baĢarısını artırdığını bildirmiĢlerdir. Aggarwal ve 

ark.
74

 yaptıkları araĢtırmada ise inferior alveolar sinir blok anestezisine ilaveten bukkal 

infiltratif kortikosteroid enjekte etmiĢler ve Shahi ve ark. tarafından yapılan 

çalıĢmalardan farklı olarak kortikosteroidlerin anestezi baĢarısına herhangi bir etkisinin 

olmadığını bildirmiĢlerdir. 
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2.4.3.3. Kortikosteroidlerin Postoperatif Ağrıya Olan Etkisi 

Endodontide bazı çalıĢmalarda endodontik tedavi seansları arasında ve tedavi 

sonrasında ağrının giderilmesi amacı ile kortikosteroidler kullanılmıĢtır.
10, 11, 13

 

Glassman ve ark.
13

 kanal tedavisinin seans aralarında ağrının giderilmesinde 

kortikosteroidi etkili bulmuĢlardır. Bu bulgulara zıt olarak Marshall ve Walton
10

 

kortikosteroidin inramusküler enjeksiyonunun kanal tedavisi sonrasında ağrı üzerine 

etkisi olmadığını bildirmiĢlerdir. Gallatin ve ark.
75

 bir kortikosteroid olan Depo 

Medrol‘ün tedavi öncesi kemik içi enjeksiyonunun hastanın ağrısını klinik olarak 7 gün 

boyunca azaltabileceğini göstermiĢlerdir.
71

 Kortikosteroidlerini opioidler ile 

karĢılaĢtırıldığı baĢka bir çalıĢmada ise deksametazon (kortikosteroid) ve opioidin 

periapikal infiltrasyon yoluyla uygulanması sonrası deksametazonun ağrı üzerinde daha 

etkili olduğu gösterilmiĢtir.
76

 

2.5. Kök Kanal Tedavisinde Kanal Ġçi Medikasyon 

Nekrotik pulpalı ve periapikal lezyonlu olgularda kök kanalındaki bakterilerin 

gerek sayıları gerekse çeĢitliliği kök kanalında vital pulpa içeren vakalardan çok daha 

fazladır. Özelikle bu tip olgularda kuron ve kök pulpası biyomekanik preparasyonla 

tamamen uzaklaĢtırılsa bile kök kanal sisteminde ulaĢılaĢılamayan yan kanal, apikal 

bölgedeki deltalar ve dentin kanalcıkları gibi bölgeler vardır.
40

 Bu bölgeler nekrotik 

pulpa içerdiği gibi odontoblastik uzantı ve dentin lenfi gibi morfolojik yapılar da 

içerebilir, mikroorganizmalar için iyi bir besin kaynağı olduğu kadar barınma iĢlevi de 

görür.
77

 Kök kanal sisteminin ĢaĢkınlık verici karmaĢıklığı kimyasal yöntemlerle 

ĢeffaflaĢtırılan diĢlerde görülebilir. Mekanik preparasyon ile ulaĢılamayan alanlar bu 

bölgelere ulaĢabilecek yıkama solüsyonları ile temizlenebilir. Daha etkin bir 

antibakteriyel uygulama ancak kanal içi medikasyonu ile gerçekleĢebilir. 
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Enfekte kök kanallarında yaĢayan bakterilerin uzaklaĢtırılması, mekanik 

preparasyon, irrigasyon ve kanal içi antibakteriyel medikamentlerle sağlanabilir. Bu 

iĢlemlerin bakteri uzaklaĢtırılmasındaki etkinliğinin incelendiği çalıĢmalarda
78, 79

 

irrigasyon ile desteklenen mekanik preparasyonun kök kanalındaki bakteri sayısını 

önemli ölçüde düĢürdüğü; ancak kanalların %20-50'sinde seans sonunda hala 

bakterilerin varlığı tespit edilmiĢtir. YaĢamaya devam eden bu bakterilerin sayısı 

genelde düĢüktür, eğer kök kanalında bir medikament uygulanmazsa seanslar arasında 

bakteriler kolaylıkla yeniden toparlanırlar ve sayıca artmaya baĢlarlar. Seanslar arasında 

bakterilerin sayısındaki artıĢ, tedaviden önce kök kanalında var olan bakteri sayısına 

yeniden ulaĢılmasına neden olabilir. Çoğalan bakteri için en uygun besin kaynağı, 

periapikal dokulardan kök kanalına giren sıvı akıĢıdır.
80

 GeçmiĢ yıllarda antimikrobiyal 

ajanların toksisitesine dair duyulan endiĢe ve mekanik preparasyona olan güven 

nedeniyle enfekte diĢlerin kök kanal tedavilerinde kanal içi medikament 

kullanılmamaktaydı. Fakat, bu yaklaĢım biyomekanik preparasyonun yararlarını 

sınırlamaktadır. Kanalın preperasyon ve antibakteriyel irrigasyonunun seanslar arası 

antimikrobiyal ajanlarla desteklenmesi Ģarttır.
40

 

Kanal içi medikasyon seanslar arasında antimikrobiyal ajanların kullanımıdır.
40

 

Konvansiyonel kök kanal tedavisinde kullanılan ideal kanal içi medikamentin ne gibi 

özelliklere sahip olması gerektiği tespit edilmiĢtir.
45, 81-83

 

Ġdeal bir kök kanal medikamentinin özellikleri
40

: 

1. Kök kanalında bulunan tüm aerobik ve anaerobik organizmalara bakterisit 

veya en azından bakteriyostatik etki göstermeli, 

2. Kök kanal sisteminde tüm alanlara özellikle dentin kanalcıklarına diffüze 

olabilmeli, 

3. Sağlıklı periapikal dokulara sızarsa toksik etki göstermemeli, 
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4. Foramen apikale yoluyla sızabilecek eksüda varlığında aktivitesini korumalı, 

5. Çabuk etki göstermeli ve tesirini uzun süre devam ettirmeli, 

6. DiĢlerde ve yumuĢak dokularda renklenmeye neden olmamalı, 

7. Kolay uygulanabilmeli ve istenildiğinde irrigasyon ile kolaylıkla 

uzaklaĢtırılabilmeli, 

Ancak bu güne kadar, ideal kanal içi medikament bulunamamıĢtır. Kök kanal 

tedavisinde birçok farklı kanal içi medikament kullanılmıĢtır.
45, 84, 85

 

2.5.1. Kök Kanal Medikamentlerinin sınıflandırılması 

1. Pat formundaki medikamentler 

a. Kalsiyum hidroksit 

b. Antibiyotikler 

-Penisilin 

-Klindamisin 

-Metronidazol 

c. Kortikosteroidler 

-Ledermix 

d. Sulfonamidler 

2. Sıvı Formundaki Medikamentler 

a. Fenol içeren bileĢikler 

- Kafurlu fenol 

- Paramonoklorofenol (PMCP) 

- Yıkama solüsyonu olarak %2'lik sudaki çözeltisi 

- Timol 
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- Krezol 

- Öjenol 

- Kresatin 

b. Aldehit içeren bileĢikler 

- Formokrezol 

- Glutaraldehit 

c. Halojenler 

- Klorlu bileĢikler 

- Ġyotlu bileĢikler 

- Ġyodoforlar 

d. Klorheksidin 

- Klorheksidin glukonat 

ÇeliĢen iddialara rağmen hiçbir medikament diğerine göre daha iyi değildir, ve 

yararlılıkları tartıĢmalıdır.
40, 44, 86

 

2.5.2. Kanal içi Medikasyonun Endikasyonları 

Bakterilerin, pulpal ve periapikal hastalıkların patogenezindeki, yeri birçok 

çalıĢmada kanıtlanmıĢtır.
87-91

 Bakterilerin yokluğunda pulpal veya periapikal iltihabi 

reaksiyon geliĢmemekte ve zarar görmüĢ dokular süratle iyileĢmektedir.
89, 90

 Pulpa ve 

periapikal dokunun iltihabi yanıtının Ģiddeti, mikroorganizmaların varlığıyla, sayısıyla 

ve mikroorganizmaların temas süresiyle iliĢkilidir.
92

 

Chong ve Pitt Ford
82

 Nekrotik pulpalı veya periapikal lezyonlu diĢlerdeki kök 

kanal tedavisinde kanal içi medikamentlerin kullanım amaçlarını aĢağıdaki gibi 

özetlemiĢlerdir: 
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1. Biyomekanik geniĢletme sonrası kök kanalında kalan bakterileri elimine 

etmeli, 

2. Periapikal dokunun ve geride kalan pulpa artıklarının iltihabını azaltmalı, 

3. Kanal içinde kalan maddeleri zararsız hale getirmeli ve doku artıklarını 

nötralize etmeli, 

4. Geçici dolgu maddesinden olabilecek sızıntıya karĢı bir set oluĢturmalı, 

5. Ġçinde devamlı eksuda bulunan kanalları kuru hale getirmeli. 

2.5.3. Endodontide Kalsiyum Hidroksit Kullanımı 

Kalsiyum hidroksitin endodontide ilk kullanımı ise 19. yy.‘ın ilk yarısında 

olmuĢtur. Bilimsel anlamda 20. yy‘ın baĢlarından itibaren diĢ hekimliği pratiğine 

sunulan kalsiyum hidroksit günümüzde birçok klinik vakada kullanılmaktadır. 
40

 

Kalsiyum hidroksitin etki mekanizmaları tamamıyla anlaĢılamamasına rağmen 

materyalin Ca
+2

 ve OH
-
 iyonlarına ayrılmasıyla oluĢan biyolojik özelliklerini tanıtan 

birçok çalıĢma yayımlanmıĢtır. Yüksek pH‘nın ve iyonik aktivitenin iyileĢme 

sürecindeki yeri, dentin tübüllerine difüzyonu, apikal mikrosızıntıya etkisi ve kök 

kanalına patın yerleĢtirilmesi, geçici flare-up'larla nasıl baĢa çıkılacağı, periyodik 

takibin önemi vital ve devital pulpa tedavilerinde prognoza etkisi ve ara seans 

restorasyonlarının önemi gibi bazı klinik baĢlıklar bu materyalin tanınmasında rol alan 

örneklerdir.
93

 

Kalsiyum hidroksitin geniĢleyen klinik kullanımı ile birlikte antibakteriyel 

etkinlik, radyoopasite, akıcılık ve kıvam gibi özelliklerini geliĢtirmek için bu materyale 

değiĢik maddeler eklenmiĢtir. Bu patlar klinikte kullanılmadan önce in vitro ve 

hayvanlar üzerinde in vivo etkinlikleri incelenmiĢ ve daha sonra çeĢitli ticari markalar 

adı altında piyasaya sunulmuĢtur. Fakat bu patların hiç birinin klinik veya biyolojik 

olarak birbirine üstünlüğü kanıtlanamamıĢtır.
93

 Bunun yanında distile suyun kalsiyum 
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hidroksit ile birlikte kullanılmasının antibakteriyel etki
94

 ve pH‘nın bazik seviyede 

tutulması
95

 açısından olumlu etkileri olduğu çeĢitli çalıĢmalarla bildirilmiĢtir. 

2.5.3.1. Kalsiyum Hidroksitin Etki Mekanizmaları 

1. Alkalen fosfataz etkisiyle sert doku uyarıcı etkisi
96

 

2. Asidik ürünlerden hidralazı nötralize ederek osteoklastik aktiviteyi engeller.
97, 

98
 

3. Antienflamatuar etkiye sahiptir. Bunu hidroskopik aktivite, kalsiyum 

proteinat köprüleri ve fosfolipaz inhibisyonuyla gerçekleĢtirir.
96

 

4. Kök kanal tedavisinde organik dokuları çözücü etkinliği vardır.
99, 100

 

5. Kistik lezyonlarda kist epitel içeriğini parçalar ve bu aktivite iyileĢmeyi 

hızlandırır.
101, 102

 

6. Hemostatik etki
101, 103

 
104, 105

 

7. Yüksek pH da bazik bir madde olması ve hidroksil iyonları vastasıyla 

antibakteriyel etkinliği vardır.
93, 106

 

2.5.3.2. Kalsiyum Hidroksitin Antimikrobiyal Etkinliğinin Mekanizmaları 

Kalsiyum hidroksitin antimikrobiyal etkisi sınırlıdır ve endodontik mikrofloranın 

tümüne etkili değildir. Buna ek olarak kısa süreli kullanıldığında, kök kanal 

sistemindeki mikroorganizmalara etkili olmayabilir.
40

 Bu antimikrobiyal etkinlik sulu 

ortamda hidroksil iyonları salması ile iliĢkilidir. Hidroksil iyonları aĢırı aktivite gösteren 

yüksek oksidan, serbest radikallerdir ve bunlar birçok biyomolekül ile reaksiyona 

girerler.
107

 Bu reaktivite yüksektir ve ayrım yapmaz. Bu yüzden bu serbest radikaller 

ender olarak yayıldığı yerden uzağa diffüze olurlar. 

Bakterilerdeki öldürücü etkileri aĢağıdaki mekanizmalarla gerçekleĢir.
105

 

a. Bakteri hücre zarındaki hasar, 

b. Protein denatürasyonu, 



29 

c. DNA‘da hasar. 

2.5.3.3. Kalsiyum Hidroksitin Ağrıya Etkisi 

Kalsiyum hidroksitin ağrıya etkisi kanal içi medikasyon olarak kullanımıyla 

değerlendirilebilmektedir. 

Periodontitis ve periapikal granüloma varlığında IL-1 alfa ve TNF alfanın 

salgılanmasında artıĢ olduğu pek çok çalıĢmada belirtilmiĢtir.
108-111

 ġiddetli ağrı 

tabloları ile iliĢkili olarak IL-1 ve TNF α‘nın seviyelerinde artıĢ olduğunu belirten 

çalıĢmalar da mevcuttur.
112-114

 

Markham ve ark.
115

 Ģiddetli ağrıya sahip hastalarda IL-1 reseptör antagonisti 

veya TNF α karĢıkor verilmesinin ağrıyı düĢürdüğünü göstermiĢlerdir. 

Asma ve ark.
116

 tarafından yapılan çalıĢmada, fizyolojik seviyedeki IL-1 ve TNF 

α‘nın kalsiyum hidroksit tarafından denatüre edildiği bildirilmiĢtir. 

CGRP (kalsitonin gen iliĢkili peptid) hem periferal hem de santral nöronlardan 

salgılanan, vazodilatasyona sebep olan ve ağrının iletiminde görevli olan bir 

peptiddir.
117

 Asma ve ark.
116

 tarafından yapılan çalıĢmada CGRP‘nin kalsiyum hidroksit 

tarafından vücut sıcaklığında denatüre edildiği belirtilmiĢtir. Bu çeĢitli özelliklerin 

kalsiyum hidroksite ağrı kesici etkinlik katabileceği bildirilmiĢtir. 

Grossman ve ark.
45

 kalsiyum hidroksitin sahip olduğu ağrı önleyici özelliklerinin 

antimikrobiyal etkisi ve dokuda değiĢikliğe sebep olan etkilerinden kaynaklandığını ileri 

sürmüĢtür.
45

 Ancak kalsiyum hidroksitin inflamasyonu baĢlatarak ağrıyı 

arttırabileceğini öne süren çalıĢmalar da mevcuttur.
118

 Kalsiyum hidroksitin ağrı ile 

iliĢkisini değerlendiren bir çalıĢmada kanal içi medikament olarak kullanılan 

formokrezol, steroid ve kalsiyum hidroksit arasında hiçbir fark bulamamıĢtır.
119

 Üç ayrı 

medikament ile iliĢkili flare‘up‘ta hiçbir fark bulunamamıĢtır. Yazarlar kanalın 

preparasyonu ve irrigasyonundan sonra ya her üç medikamentin de eĢit Ģekilde etkileri 
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olduğunu ya da medikamentlerin antibakteriyel etkilerinin flare up için uygun 

olmadığını belirtmiĢlerdir. Aynı zamanda klinik olarak medikamentlerin farkedilebilen 

herhangi bir dezavantajı olmadığını bildirmiĢlerdir. 

2.6. Ağrı Skalaları 

2.6.1. Görsel Analog Skala (GAS) 

Çoğunlukla 10 cm uzunluğunda, yatay ya da dikey; "ağrı yok" ile baĢlayıp 

"dayanılmaz ağrı" ile biten bir cetveldir. Bu hat sadece düz bir cetvel olabileceği gibi, 

eĢit 16 aralıklar halinde bölünmüĢ ya da hat üzerine konan ağrının tanımlamasına dair 

kelimelere de sahip olabilir. Genel olarak dikey cetvelin daha kolay anlaĢıldığı kabul 

edilmektedir (ġekil 2.2.)
120

 

Coll ve ark.
121

 ağrının subjektif ölçümü ve objektifliğe uygunluğuyla ilgili 

hemĢirelik ve sağlık çalıĢanlarına yönelik yayınları değerlendirmiĢ ve görsel analog 

skalanın (GAS) cerrahi sonrası ağrı Ģiddetinin ölçümüne uygun olduğunu saptamıĢtır. 

Belirledikleri kriterler temelinde; GAS'ın yöntemsel olarak sağlam, sade ve anlamlı, 

uygulaması kolay ve cevaplayan kiĢiyi rahatsız etmediği görülmüĢtür.
121

 Kök kanal 

tedavisinden önce analjezik verilmesinin postoperatif endodontik ağrıya olan etkisinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmada GAS'ın son derece tekrarlanabilir olduğu ve cinsiyet 

farkından etkilenmediği bildirilmiĢtir.
122

 

 

 ġekil 2.2. Görsel analog skala 
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2.6.2. Sözel Tarif Skalası (STS) 

STS basit tanımlayıcı skala olarak da adlandırılmakta olup, bu skala hastanın 

ağrı durumunu tanımlayabileceği en uygun kelimeyi seçmesine dayanmaktadır.
20

 Ağrı 

skalasının ikinci tipi ağrıyı; ağrı olmaması (0), hafif Ģiddette ağrı (1), orta Ģiddette ağrı 

(2) ve Ģiddetli ağrı (3) Ģeklinde dört aĢamada sınıflandırmaktadır.
122

 Hasta bu 

kategorilerden durumuna uygun olanı seçmektedir.
20

 STS‘nin avantajları; kolay 

uygulanması ve sınıflamasının basit olmasıdır. Dezavantajı ise; ağrı Ģiddetinin 

tanımlanmasında listedeki mevcut kelime sayısına bağımlı olunması ve seçim zorluğu 

yaĢanmasıdır. Ayrıca skalalarda hastaların uç kelimeler yerine ortada yer alan kelimeleri 

kullanma eğiliminde oldukları literatürde belirtilmektedir.
20

 Bu skalanın basitliğine 

rağmen, klinik ağrı çalıĢmaları için güvenilir ve tekrarlanabilir bir ölçüm yöntemi 

olduğu gösterilmiĢtir. GAS' a verilen cevaplarda geniĢ bir aralık bulunmasına rağmen 

STS‘de ise her bir kategorik skorlandırmada kategoriler arası benzerlikler 

bulunmaktadır.
122

 Bu da hastaların tercihini zorlaĢtırmaktadır (ġekil 2.4). 

 

 

ġekil 2.3. Sözel tarif skalası 

2.6.3. Sayısal Değerlendirme Skalası (SDS) 

Hastanın ağrısını sayılarla açıklamasını amaçlamaktadır. Sayısal ölçeklerde ağrı 

yokluğu (0) ile baĢlayıp dayanılmaz ağrı (100) düzeyine kadar ulaĢmaktadır.
20

 (ġekil 

2.5) 
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ġekil 2.4. Sayısal değerlendirme skalası 

Sayısal skalalar; ölçümlerdeki hassasiyet artıĢını, hastalar tarafından ağrı Ģiddeti 

tanımını, skorlamayı ve kaydetmeyi kolaylaĢtırdıkları ve ağrı değerlendirmesinde 

yararlı oldukları için daha çok benimsenmektedir.
120

 

2.6.4. Yüz Ġfadesi Skalası 

Bu skalanın, GAS‘ın kullanılamadığı, iletiĢim ve mental kapasite 

yetersizliklerinde, çocuklarda kullanılması uygun olmaktadır.
120

 Hastanın yüz ifadesine 

yakın görüntü belirlenip ağrı skorlanmaktadır (ġekil 2.5.). 

 

 ġekil 2.5. Yüz ifadesi skalası 

2.6.5. Analog Renkli Devamlı Skala (ARD) 

GAS‘a benzer bir skaladır. Skalanın bir yüzünde 100 mm'lik cetvel diğer 

tarafında açık pembe renkten koyu kırmızıya kadar değiĢen renkler bulunmaktadır. 

Ağrısızlık ile dayanılmaz ağrı uç noktaları arasında renk farklılığı ve karĢılığı olan ölçü 

ile değerlendirme yapılabilmektedir. ARD ile GAS sonuçları birbirine benzerlik 

göstermekle birlikte; hastanın renk körü olması ya da Ģeritte basılı renklerin solma ya da 

değiĢmesi gibi durumlar ARD için bir dezavantaj oluĢturmaktadır.
120
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2.6.6. Dermatomal Ağrı Çizimi 

Kullanımı ve hesaplanması kolay bir yöntemdir. Ġnsan vücudunun ön ve arka 

bölgelerinin oblik çizilmesiyle dermatomlara ayrılmıĢ olarak çizildiği kart, hasta 

tarafından ağrının farklı Ģiddetleri için farklı tonda renk ile boyanmaktadır (örneğin; 

kırmızı ve tonları). Farklı değerlendirmeler için (örneğin hissizlikte mavi gibi) değiĢik 

renklerden yararlanılmaktadır. Hastanın boyadığı anatomik bölge sayısı, toplam ağrı 

puanlamasını vermektedir.
120
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3. MATERYAL VE METOT 

ÇalıĢmamızın etik kurul onayı Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Etik 

Kurulu BaĢkanlığı‘ndan alındı. (20.07.2016 tarih; 56 karar no) 

3.1. Hasta Seçim Kriterleri 

Endodonti kliniğine ağrı sebebiyle baĢvuran hastalardan semptomatik apikal 

peridontitise sahip ve geri dönüĢümsüz pulptisli büyük azı diĢe sahip bireyler çalıĢmaya 

dahil edildi. Yeterli örnek sayısının tespiti için güç analizi yapıldı. %80 güç ölçeğinde 

%70 etki geniĢliğinde 0.05 anlamlılık seviyesinde 2 grup için 52 örneğin yeterli olduğu 

tespit edildi. Ancak çalıĢma boyunca gelemeyecek hastalar da hesaba katılarak 

örneklem büyüklüğü 60 hasta olarak (her bir grup için 30) tespit edildi. 

3.1.1. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Hastaların çalıĢmaya dahil edilme kriterleri Ģu Ģekildeydi: 

1. 18 yaĢından büyük olma, 

2. Semptomatik apikal periodontitise sahip geri dönüĢümsüz pulpitisli büyük azı 

diĢine sahip olma Ģeklinde idi. 

3. Hastaların ağrı durumlarının saptanması için GAS kullanıldı. Hastaların 

Ģiddetli preoperatif ağrı (GAS  70) ve Ģiddetli preoperatif perküsyon ağrısı 

(GAS 70 ) varlığı gözetildi. 

4. Periodontal ve genel sağlığı kabul edilebilir olduğuna karar verilen tüm 

hastalar çalıĢmaya alındı. 

3.1.2. ÇalıĢmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Hastanın sistemik herhangi bir rahatsızlığı olması (profilaksi gerektiren 

durumlar dahil), 

2. Hastanın alerjik durumunun olması, 

3. Hastada ruhsal ve psikiyatrik bozuklukların olması, 
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4. Tedavi öncesi ĢiĢliği ve fistül yolu bulunan hastalar, 

5. Periapikal lezyonu olan hastalar, 

6. Generalize periodontitis varlığı olan hastalar, 

7. Ġlgili diĢte 3mm‘den fazla periodontal cep varlığı bulunan hastalar, 

8. Radyografik olarak çok dar veya geniĢ kök kanalına sahip diĢleri olan 

hastalar, 

9. Radyografik olarak çok kısa veya uzun köklere sahip diĢleri olan hastalar, 

10. Kortikosteroid kullanımının kontrendike olduğu durumlar (Hipertansiyon, 

hipersensitivite sebebiyle ilaç kullanımı, sistemik mantar enfeksiyonu, , 

ülseratif kolit, piyojenik enfeksiyon, peptik ülser, böbrek yetmezliği, 

osteoporozis, hamilelik, diabet, oküler herpes, akut psikoz, tüberküloz 

geçmiĢi olan hastalar) 

11. Prednizolon enjeksiyonu ve pulpektomi için kontrendike, lokal, bölgesel 

veya genel patolojiye sahip olma 

12. Bunların dıĢında çalıĢma esnasında apeks bulucu ile çalıĢma boyu net olarak 

tespit edilemeyen hastalar, aĢırı eğimli kanala sahip hastalar ve tedavi 

süresince herhangi bir komplikasyon geliĢen hastalar (alet kırığı vs.) çalıĢma 

dıĢı bırakılıp yerlerine yeni hastalar dahil edilmesi planlandı. Ancak üstte 

sayılan komplikasyon ve zorluklara çalıĢmaya dahil edilen hastaların hiç 

birinde rastlanmadı. 

Dahil edilme kriterlerine uyan hastaların, yaĢ, cinsiyet, diĢ numarası gibi bilgileri 

çalıĢma formuna kaydedildi (EK-4 bknz: syf: 87). Hastanın preoperatif ağrı değeri 

hasta tarafından formdaki GAS üzerine iĢaretlendi. Hastaya perküsyon testi yapılarak, 

hastanın preoperatif perküsyon ağrı değeri yine hasta tarafından form üzerinde GAS 

üzerine iĢaretlendi. 
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3.2. Tedavi Protokolü 

ĠĢlemlere baĢlamadan önce 60 adet örnek, bir web programı 

(www.randomizer.org) kullanılarak randomize olarak iki gruba ayrıldı. Böylece 

sırasıyla her bir hastanın hangi grupta yer alacağı belirlenmiĢ oldu. 

ÇalıĢma protokolü sözlü ve yazılı olarak sunuldu. ÇalıĢmaya katılan tüm 

hastalara önceden bilgilendirme formu verilerek yazılı izin alındı. (EK-3; bknz syf: 85) 

Hastanın protokol konusunda bilgilendirildiğine emin olunduktan sonra geri 

dönüĢümsüz pulpitise sahip hastalar kliniğimize alındı. Geri dönüĢümsüz pulpitisin 

teĢhisinde; aralıklı veya spontan ağrı ile karakterize olma; hızlı ısı değiĢimlerinden 

(özellikle soğuk uyaranla) etkilenme ve etken uzaklaĢtırılmasına rağmen ağrı 

nöbetlerinde uzama ve Ģiddetlenme; keskin, künt, lokalize, yaygın veya yansıyan tarzda 

olabilen ağrıya sahip olma Ģartları arandı. Periradiküler kemiğin radyografisinde 

minimal veya sıfır kemik kaybı görülen geri dönüĢümsüz pulpitisli diĢler olmasına 

dikkat edildi. Aynı zamanda tüm dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerine göre 

hastalar muayene edildi. 

Tüm iĢlemler tek bir klinisyen tarafından yapıldı. 

Hastalara, onay alındıktan sonra, istedikleri zaman tedavilerinde hiçbir etkisi 

olmayacak Ģekilde çalıĢmadan çıkabilecekleri hususunda özgür oldukları belirtildi. 

Yazılı protokolü anlayamayan veya kabul etmek istemeyenler de çalıĢmadan çıkarıldı. 

Tüm hastalara 1:100,000 epinefrin içeren 1.8 ml artikain HCl (Ultracain DS 

Forte; Pharma Vision San. Ve Tic. A.ġ., Ġstanbul, Türkiye) kullanılarak lokal anestezi 

uygulandı. 

  

http://www.randomizer.org/
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Grup 1: Kök Kanal Preparasyonu Grubu (Pulpektomi) 

Pulpektomi, Tronstad
3
‘ın belirttiği gibi standart bir protokole göre 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Anestezi iĢlemi klinisyen tarafından gerekli görüldüğü Ģekilde 

uygulandı (infiltratif anestezi veya inferior alveolar sinir bloğu). 

Endodontik giriĢ kavitesi kök kanallarına düz bir giriĢ yolu sağlayacak Ģekilde 

açıldıktan sonra diĢe rubber-dam yerleĢtirildi. Kök kanallarının varlığı 10# K tipi eğe 

(Mani Inc.; Utsunomiya, Tochigi, Japonya) ile tespit edildi. Kök kanalları 1 ml %1 

sodyum hipoklorit (NaOCl) (ImidentMed, Konya, Türkiye) ile yıkandıktan daha sonra 

elektronik apeks bulucu (Root ZX Mini, J. Morita Co., Tustin, CA, U.S.A.) (ġekil 3.1) 

ile kök kanal boy tespiti yapıldı. ÇalıĢma boyu elektronik apeks bulucu ile belirlenen 

boyuttan 0.5 mm çıkartılarak belirlendi. 

 
 ġekil 3.1. ÇalıĢma boyu tespitinde kullanılan elektronik apeks bulucu 

ÇalıĢma boyu tespit edildikten sonra kök kanalları RECIPROC® eğeler (VDW, 

Münih, Almanya) (ġekil 3.3) ve SILVER RECIPROC® (VDW) endodontik motor 

(ġekil 3.4) ile ―Reciproc All‖ modunda üretici firmanın tavsiye ettiği Ģekilde prepare 

edildi. 20# el aleti çalıĢma boyuna pasif olarak ilerlemediğinde kök kanalı dar olarak 

kabul edilmiĢ ve R25 eğesi ile 20# el aleti çalıĢma boyuna pasif olarak ilerlediğinde 



38 

ancak 30 numaralı el aleti pasif olarak ilerlemediğinde kök kanalı orta geniĢlikte kabul 

edilmiĢ ve R40 eğesi ile kök kanal preparasyon gerçekleĢtirildi. Üst çene diĢlerinin 

palatinal, alt çene diĢlerinin distal kanallarında 20 numaralı el aletinin çalıĢma boyuna 

pasif olarak ilerlemesi ve 30# el aletinin pasif olarak ilerlememesi sebebiyle bu 

kanallarda R40 eğesi ile diğer kanallarda ise 20# el aletinin pasif olarak ilerlememesi 

sebebiyle R25 eğesi ile son preparasyon yapıldı. 

 

 ġekil 3.2. Kök kanal preparasyonunda kullanılan Reciproc eğeler 
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ġekil 3.3. Kök kanal preparasyonunda kullanılan endodontik motor 

Her hasta için yeni Reciproc kanal aleti kullanıldı. Her üç pecking hareketi 

sonrasında 2 ml %1‘lik NaOCl kullanıldı. 

Kalsiyum hidroksit yerleĢtirilmeden önce son yıkama iĢlemi 1 dakika süreyle 

önce 5 ml %1‘lik NaOCl ve ardından 1 dakika %5‘lik EDTA (Werax, Ġzmir, Türkiye) 

kullanılarak yapıldı. Ġrrigasyon sırasında iğnenin kök kanalı içerisinde sıkıĢmaksızın 

yerleĢtirilmesine dikkat edildi ve yavaĢ bir hızda yıkama iĢlemi sonlandırıldı. Son 

olarak kağıt koniler ile kök kanalları kurulandı. 

Preparasyon iĢlemi tamamlandıktan sonra kalsiyum hidroksit uygulaması (Sultan 

Healthcare Inc. Englewood, ABD) (ġekil 3.4.) üretici firmanın talimatlarına göre eğe ile 

kanal içerisine yerleĢtirilerek yapıldı. 
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ġekil 3.4. ÇalıĢmada kullanılan kalsiyum hidroksit 

Kalsiyum hidroksit kök kanallarına uygulandıktan sonra pulpa odasına kuru bir 

pamuk pelet yerleĢtiridi ve kavite geçici dolgu maddesi kullanılarak (Cavit; 3M ESPE, 

St Paul, USA) kapatıldı. Acil müdahaleden sonra, hastalar standart analjezik ile 

reçetelendirildi. (Sistemik: ibuprofen 600 mg 7 gün boyunca 6 saatte bir; Ģiddetli ağrı 

durumunda asetaminofen 650 mg, maksimum günde 4 defa) 

Grup 2: Deneysel Acil Tedavi Grubu (Kemik içi Metilprednizolon 

Enjeksiyonu) 

Hem alt hem üst çenede infiltratif anestezi veya inferior alveolar sinir bloğuna 

ilave olarak infiltratif anestezi gerçekleĢtirildi. Anestezi yapıldıktan sonra, diĢeti ve 

bölge mukozası antiseptik (Batticon, Adeka Co., Turkey) emdirilmiĢ spanç yardımıyla 

dezenfekte edildi (ġekil 3.5). YapıĢık diĢetinde, servikal hattın 5 mm aĢağısında, geri 

dönüĢümsüz pulpitise sahip diĢin mezialinde olacak Ģekilde enjeksiyon noktası seçildi 

(ġekil:3.6). 
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 ġekil 3.5. Dezenfeksiyon iĢlemi 

 

 ġekil 3.6. Enjeksiyon noktasının belirlenmesi 

Metilprednizolonun enjeksiyonunda Gallatin ve ark.
2
 tarafından tanımlanan 

prosedür uygulandı. Kortikal kemik, ilacın alana enjeksiyonunu sağlayan havalı motora 

yerleĢtirilerek kullanılan rehber kol ve tek kullanımlık enjektörü içeren bir kemik içi 

antestezi cihazı kullanılarak (W&H Anesto Kemik içi Anestezi Cihazı) (ġekil 3.7.) 
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perfore edildi (ġekil 3.8.). 1 ml metilprednizolon (Depo-Medrol, Pfizer, New York, NY; 

40 mg/ml) cihaz ile uyumlu steril karpül içerisine yerleĢtirildi. 1 ml metilprednizolon 

içeren karpül cihaz içerisindeki özel yerine yerleĢtirilerek cihazın Ģırıngası ile 1–2 

dakika süreyle kemik içerisine enjekte edildi (ġekil 3.9.). Enjeksiyon sonrasında cihazın 

nazikçe geri çekilmesinden sonra hastalar kontrol grubundaki hastalarla aynı standart 

analjezik ile reçetelendirildi. Bu grupta giriĢ kavitesi açılmadı ve pulpa ekstirpasyonu 

uygulanmadı. 

Her iki grupta uygulanan iĢlem esnasında anestezi yapılmasından iĢlem 

sonlanana kadar geçen süre tespit edildi. 

 

 ġekil 3.7. W&H Anesto Kemik Ġçi Anestezi Cihazı 
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ġekil 3.8. Perforasyon ve enjeksiyon uygulaması 

 

ġekil 3.9. ÇalıĢmada kullanılan metilprednizolon 

Hastaya 1 hafta sonrasına randevu verildi ve GAS‘ta zaman dilimlerinde 

(preoperatif, postoperatif, 1., 3., 5. ve 7. gün) ağrı durumu, ve preoperatif perküsyon 

ağrısı hasta tarafından kaydedildi. Ayrıca bir hafta sonraki perküsyon ağrısı ayrı olarak 
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GAS üzerinde hasta tarafından kaydedildi. Ağrı kesici kullanma durumu ayrıca 

değerlendirme kağıdına not edildi. 

YaĢ, cinsiyet, preoperatif ilaç kullanımı, diĢ numarası, kanalların sayısı, pulpa 

vitalitesi, periapikal lezyon varlığı, GAS üzerinde preoperatif ağrı, GAS üzerinde 

preoperatif ve postoperatif perküsyon ağrısı, GAS üzerinde postoperatif 1., 3., 5. ve 7. 

günlerdeki ağrı, preoperatif ve postoperatif olarak palpasyon hassasiyeti, ĢiĢlik, fistül 

varlığı, kanal boyu, iĢlem süresi, iĢlemden sonra analjezik kullanımının hangi saatlerde, 

kaç kez olduğu ve beklenmeyen randevu talebi kaydedildi. 

3.3. Tamamlayıcı Tedavi ve Takip 

BaĢlangıç tedavisinden sonraki 7 günlük bekleme sürecinden sonra, her iki 

gruptaki hastaların iĢlem yapılan diĢleri için gerekli endodontik tedavi sağlandı ve 

restorasyonları yapıldı. Tamamlayıcı tedaviden 6 ay sonra, hastaların etkilenen 

diĢlerinin klinik ve radyolojik değerlendirilmesi için geri çağrıldı. 

3.4. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin analizi için ki-kare (grup, cinsiyet, pulpanın durumu, palpasyon, ağrı 

kesici ilaç kullanımı, preoperatif, postoperatif palpasyon, hastanın kaç kez analjezik 

kullandığı) ve bağımsız örneklem t-testi (yaĢ, preoperatif perküsyon ağrısı, preoperatif 

ağrı, postoperatif 1,3,5,7. gün ağrısı, postoperatif perküsyon ağrısı için) kullanıldı. Her 

iki gruptaki devital diĢlerin postoperatif ağrı ve postoperatif perküsyon ağrısı değerleri 

için Man Whitney U testi kullanıldı. Testler %95 güven aralığında değerlendirildi (P= 

0.05). 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda akut ağrı ile gelen büyük azı diĢleri için kanal tedavisi amacıyla 

kliniğimize baĢvuran 370 hasta değerlendirilmiĢtir. Dahil edilme kriterlerine uymadığı 

için 310 hasta çalıĢmaya alınmamıĢtır. 370 hastanın 60‘ı çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Hastalar rastgele olarak gruplara dağıtılıp tedavileri tamamlandıktan sonra, kontrol 

grubundan üç, deney grubundan iki hasta kontrole gelmemiĢtir. 

 

ġekil 4.1. ÇalıĢmada yer alan katılımcıların çalıĢma sürecine dahil olma diyagramı 

Demografik veriler tablo 4.1.‘de görülmektedir. Demografik veriler açısından 

gruplar arasında istatistiksel farklılık bulunmadığı belirlenmiĢtir (p > 0.05). 
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Tablo 4.1. Demografik veriler 

 

Preoperatif ağrı, preoperatif perküsyon ağrısı, preoperatif palpasyon hassasiyeti, 

pulpanın vitalitesi, postoperatif analjezik ihtiyacı, postoperatif palpasyon hassasiyeti, 

postoperatif 1,3,5,7. gün ağrıları ve postoperatif perküsyon ağrısı için veriler Tablo 

4.3‘de görülmektedir. 

  Kontrol Deneysel  Toplam P değerleri 

YaĢ 28.26 ± 9.09 26.79 ± 9.99  0.570 

Cinsiyet    

0.139  Bayan 16 11 27 

 Bay 11 17 28 

DiĢ numarası     

16 numara 5 3 8  

17 numara 4 1 5  

26 numara 8 5 13  

27 numara 0 3 3 0.053 

36 numara 6 3 9 

 

37 numara 1 4 5 

46 numara 0 5 5 

47 numara 3 4 7 

Kök Kanal Sayısı    

3 kanallı 24 -  

- 

4 kanallı 3 -  

Toplam 27 28   
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Acil müdahale sonrasında hastalara fistül yolu oluĢumu, ĢiĢlik durumunda tekrar 

kliniğe baĢvurmaları gerektiği konusunda bilgi verildi. Bununla birlike hiçbir grupta 

preoperatif ĢiĢlik, preoperatif fistül yolu, preoperatif ilaç alımı bulunmamıĢ, postoperatif 

ĢiĢlik, postoperatif fistül yolu oluĢumu ve planlanmamıĢ randevu talebi olmamıĢtır. 

Tablo 4.2. Gruplar arası ortalama süre değerleri 

  Grup Hasta sayısı Ortalama Süre 

Kontrol Grubu (Acil 

Pulpektomi) 

27 24,4 dakika 

Deney Grubu (Kemik içi 

Metilprednizolon Enjeksiyonu) 

28 4,3 dakika 

Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubunda iĢlem esnasında harcanan 

zaman acil pulpektomi grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düĢük 

bulunmuĢtur (p < 0.05). 

Tablo 4.3. Preoperatif ve postoperatif klinik değerlendirmeler 

 

 
Kontrol Deney P 

Preoperatif Ağrı 77.3±10.525 76.86±7.23 0.845 

Preoperatif Perküsyon ağrısı 75.67±7.27 75.43±7.781 0.907 

Preoperatif palpasyon hassasiyeti olan 

hastaların sayısı 
5 2 0.206 

Preoperatif ĢiĢliği olan hastaların sayısı 0 0 - 

Preoperatif fistül yolu olan hastaların 

sayısı 
0 0 - 

Preoperatif ilaç alan hastaların sayısı 0 0 - 

Vital pulpalı hastaların sayısı 17 20 0.504 

Periapikal lezyonlu hastaların sayısı 0 0 - 

Postoperatif analjezik ihtiyacı duyan 

hastaların sayısı 
6 9 0.409 

Postoperatif palpasyon hassasiyeti olan 

hastaların sayısı 
1 0 0.304 

Postoperatif 1. Gün ağrısı 55.37 ± 29.7 29.25 ± 26.06 0.001 

Postoperatif 3. Gün ağrısı 29.33 ± 28.87 25.32 ± 27.03 0.597 

Postoperatif 5. Gün ağrısı 15.04 ± 18.00 20.68 ± 22.64 0.312 

Postoperatif 7. Gün ağrısı 10.81 ± 15.49 15.96 ± 20.00 0.292 

Postoperatif Perküsyon ağrısı 25.3 ± 18.03 17,.3 ± 19.04 0.146 

Postoperatif ĢiĢliği olan hastaların sayısı 0 0 - 
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Preoperatif ağrı ve peroperatif perküsyon seviyeleri tüm hastalarda Ģiddetli ağrı 

seviyesindedir (GAS >70). Ġstatistiksel analizler preoperatif ağrı (p >0,05) ve 

preoperatif perküsyon hassasiyeti seviyeleri (p >0,05) bakımından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadığını ortaya koymuĢtur. 

Gruplara göre postoperatif ağrı seviyeleri ġekil 4.1. de görülmektedir. Kontrol 

grubuyla kıyaslandığında, deney grubu birinci gün daha az postoperatif ağrıya sebep 

olmuĢtur (p0.05). 

 

ġekil 4.2. Ağrı seviyelerinin günlere göre değiĢimi. 

Gruplar arasında preoperatif ağrı açısından istatistiksel farklılık yoktur (p > 

0.05). Uygulama sonrası 1. günde, kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu 

ağrının azaltılması bakımından kontrol grubundan daha üstün bulunmuĢtur (p < 0.05). 3, 

5, ve 7. günlerde ise ağrı oluĢumu bakımından gruplar arasında istatistiksel farklılık 

yoktur (p > 0.05). 
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ġekil 4.3. Postoperatif analjezik kullanımının gruplar arası günlere göre değiĢimi.  

Preoperatif perküsyon ağrısı açısından gruplar arasındaki fark ġekil 4.3‘te 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık yoktur (p > 0.05). 

 

 

ġekil 4.4. Postoperatif analjezik kullanımının gruplar arası değiĢimi. 

Postoperatif analjezik kullanımı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktur (p > 0.05). 
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ġekil 4.5. Perküsyon ağrı seviyelerinin bir hafta sonunda göre değiĢimi.  

Gruplar arasında preoperatif perküsyon ağrısı açısından istatistiksel farklılık 

yoktur (p > 0.05). 1 hafta sonrasında kemik içi metilprednizolon uygulanan grup ile 

pulpektomi grubu arasında postoperatif perküsyon ağrısı bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fark olmadığı belirlenmiĢtir (p > 0.05). 

Her iki gruptaki devital diĢler arasında postoperatif ağrı bakımından ilk gün 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢ olup (p < 0.05), 3, 5 ve 7. günlerde kemik 

içi metilprednizolon enjeksiyonu daha az ağrıya sebep olsa bile istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p > 0.05). Postoperatif perküsyon ağrısı bakımından 

her iki gruptaki devital diĢler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p > 0.05). 
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5. TARTIġMA 

Kortikosteroidler tıp alanında uzun yıllardan beri kullanılmaktadır. Literatürde 

kortikosteroidler antienflamatuar ,antialerjik, ve immünsüpresif etkiye sahip oldukları 

bildirilmiĢtir.
7, 67

 Endodonti alanında kortikosteroidlerle ilgili pek çok klinik çalıĢma 

bulunmaktadır. Gallatin
2
, araĢtırmasında ağrı azalmasını, tedavi edilmemiĢ geri 

dönüĢümsüz pulpitisi metilprednizolonun kemik içi enjeksiyonunu kullanarak 

değerlendirmiĢtir. Orta-Ģiddetli seviyeler arasında ağrısı olan geri dönüĢümsüz pulpitis 

teĢhisi konulmuĢ 40 hasta bu prospektif çift kör çalıĢma için gruplara ayrılmıĢ, 

çalıĢmaya dahil edilen diĢlerin anestezisi yapıldıktan sonra 1 ml metilprednizolon 

(Depo-Medrol 40mg/ml) veya 1ml serum ile kemik içi enjeksiyonu yapılmıĢtır. 

Stabident sistemi kullanılarak (Fairfax Dental, Inc., Miami, FL, USA) hastalara ne 

olduğu söylenilmeyen solüsyonlar kemik içi enjeksiyonu ile uygulanmıĢtır. Hiçbir 

endodontik tedavi gerçekleĢtirilmemiĢtir. Hastalara 7 gün boyunca günlük analjezik ilaç 

verilmiĢtir. 7 günlük gözlem süresi boyunca, Depo-Medrol enjekte edilen hastaların 

plasebo grubuna nazaran 7 gün boyunca anlamlı derecede daha az (p < 0.05) ağrı 

bildirdiği ve anlamlı derecede daha az (p < 0.05) analjezik aldığı bildirilmiĢtir. Ancak 

literatürde kemik içi metilprednizolon enjeksiyonunu kontrol gurubu olarak acil 

pulpektomi yöntemi ile karĢılaĢtırarak ağrıya olan etkisini değerlendiren bir çalıĢma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle bu tez çalıĢmasının amacı semptomatik apikal 

periodontitise sahip geri dönüĢümsüz pulpitisli büyük azı diĢlerinde kemik içi 

metilprednizolon enjeksiyonunun ağrıya olan etkisini değerlendirmek olmuĢtur. 

ÇalıĢmanın sıfır hipotezi ―kontrol grubu ile metilprednizolon grubu arasında ağrıya olan 

etkisi bakımından fark olmaması‖ Ģeklinde idi. ÇalıĢma bulgularımıza göre 1. gün 

postoperatif ağrıda kontrol grubu ile kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu 
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arasında postoperatif ağrı bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunduğu 

tespit edildi (p < 0.05). Bu nedenle sıfır hipotezi reddedildi. 

Hem spontan ağrı hem de perküsyon ağrısı için Ģiddetli seviyedeki ağrı, hafif 

ağrıdan da düĢük bir seviyeye bir günde indirilmiĢ ve 7. güne kadar aynı düĢük seviyede 

devam etmiĢtir. Bunun yanında geri dönüĢümsüz pulpitis ağrısı tüm hastalarda elimine 

edilememiĢ ve her iki grupta da bazı hastalar analjezik almıĢlardır, ağrı genellikle hafif 

ağrı seviyesine (GAS < 20) indirilmiĢtir. Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu 

ve kontrol grubununun baĢlangıçtaki ağrı yoğunlukları Ģiddetli ağrı (rahatsız edici ve 

dayanılması güç) olarak (GAS > 70) belirlenmiĢtir. Bu Ģiddetli ağrı, ağrıyı daha fazla 

tolare edemediği için acil tedaviye ihtiyaç duyan hastaları iĢaret eden geri dönüĢümsüz 

pulpitisin bir belirtisidir. 

Ağrının, güvenilir ve geçerli bir Ģekilde ölçülmesi, ağrı tedavisi ile ilgili klinik 

çalıĢmaların yürütülebilmesi için gereklidir.
123

 Ağrı subjektif bir bulgudur, bunun en 

kolay değerlendirme yolu da hastaya ağrısının olup olmadığını sorarak öğrenmektir. 

Ağrının detaylı değerlendirilebilmesi için skalaların kullanılması, hastanın nümerik ya 

da kelimelerle ifade ettiği ağrının niteliğini ve Ģiddetini olabildiğince objektif bir veri 

haline dönüĢtürmeye olanak verir. Ağrı ölçümlerinin geçerliliği ile ilgili en önemli 

kriterler, ölçümlerin hassasiyeti ve tedaviye bağlı olarak zaman içinde ağrı Ģiddetinde 

meydana gelebilecek değiĢiklikleri belirleyebilmektir.
123

 Ağrı Ģiddeti ölçümünde diğer 

tek boyutlu ölçeklere göre GAS‘ın daha hassas ve güvenilir olduğu belirtilmektedir.
124, 

125
 BeĢ yaĢın üzerindeki hastalarda yapılan bir çalıĢmada bu yöntem kolay ve anlaĢılır 

olarak tanımlanmıĢtır.
126

 GAS ağrı değerlendirilmesinde endodonti alanında yapılan 

birçok çalıĢmada güvenli ve geçerli kabul edilmiĢtir.
127

 Bu skalanın bir ucunda 

ağrısızlık, diğer ucunda ise olabilecek en Ģiddetli ağrı yazan 100 mm‘lik bir cetvel 

üzerinde hasta kendi ağrısını iĢaretler. ÇalıĢmamızda acil müdahale sonrasında oluĢan 
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ağrı, uygulamanın yapıldığı günden baĢlamak üzere yedi gün boyunca GAS ile 

değerlendirildi. 

Bane ve ark.
18

 tarafından yapılan çalıĢmada akut geri dönüĢümsüz pulpitisli 

diĢlerde kemik içi kortikosteroid enjeksiyonu pulpotomi ile karĢılaĢtırılarak 7 günlük 

postoperatif ağrı değerleri incelenmiĢtir. Yaptıkları çalıĢmada referans acil müdahale 

yöntemi olarak pulpotomi yöntemini uygulamıĢlardır. Bildirdikleri sonuçlar 

çalıĢmamızı destekler Ģekilde Depo-Medrol grubunda daha az postoperatif ağrı 

olduğuna dairdir. Ancak Depo-Medrol grubundaki ağrı seviyesi pulpotomi grubuna 

göre anlamlı derecede daha düĢük değerde 7 gün boyunca devam etmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda ise iĢlemden sonra ilk gün kemik içi metilprednizolon enjeksiyon grubu 

acil pulpektomi grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az postoperatif 

ağrıya sebep olmuĢtur. 

Tronstad
3
‘ın belirttiği veriler incelendiğinde pulpotomi yapıldıktan sonra pulpa 

odasına yerleĢtirilen öjenollü pamuk ve geçici restorasyonla tamamlanan acil 

müdahaleden sonra ağrıyı tolare edebilen hastalar %98 oranındadır. Aynı Ģekilde tam 

bir preperasyon sonrasında kanallara yerleĢtirilen kalsiyum hidroksit ve geçici 

restorasyon ile tamamlanan acil pulpektomi müdahalesinden sonra ağrıyı tolare edebilen 

hastaların oranı %99 olmuĢtur.
3
 

Semptomatik apikal periodontitise sahip geri dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerde acil 

müdahele uygulamasında pulpotomi iĢlemi uygulanmamaktadır.
39

 Osteolitik lezyonlar 

mineralize kemiğin %30-50‘si demineralize olana kadar gözlenemediği için 

periradiküler radolusensi yokluğu enflamasyon olmadığını göstermemektedir.
128

 Bu 

sebeple radyografide lezyon varlığı teĢhis edilmese bile periapikal dokuda enflamasyon 

olma ihtimali vardır. Böyle bir radyografiye sahip olan diĢte acil müdahale yapılması 

gerektiğinde radyografinin, hekimi uygulanması gereken iĢlem açısından yanıltma 
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ihtimali bulunmaktadır. Acil müdahale yapılması gereken diĢte radyografik teĢhisin 

hangi müdahalenin uygulanabileceğine dair kesin bir sonuç vermeyebilir ve pulpotomi 

yapılabilmesi için sadece radyografide lezyon yokluğunun teĢhis edilmesi yeterli 

olmayabilir. Bunun yanında Van Hassel ve ark.
129

 tarafından yapılan çalıĢmada Ģiddetli 

ağrıya sahip olan hastaların ağrının kaynağını belirlemede daha baĢarısız olduğu 

belirtilirken Mc Carthy ve ark.
130

 tarafından yapılan çalıĢmada ise periradiküler 

enflamasyon artıĢının ağrının kaynağını belirlemede baĢarıyı artırdığı bildirilmiĢtir. Bu 

sebeple tez çalıĢmamıza ağrının Ģiddetli olmasına rağmen hasta tarafından lokalize 

edilebildiği semptomatik apikal periodontitisli diĢler dahil edilmiĢ olup kontrol 

grubunda pulpektomi iĢleminin gerçekleĢtirilmesi uygun görülmüĢtür. 

Kalsiyum hidroksitin biyolojik etkinliği Ca
+2

 ve OH
-
 iyonlarının bulunduğu 

ortamdaki dağılımı ile olmaktadır. Bu iĢlemde patın çözünürlüğünü arttırarak ve 

kalsiyum hidroksitin periapikal dokular ve kanal içinde belirli oranda rezorbe olmasını 

sağlayarak iyonik dağılımın yani çözülmenin miktarını belirleyen taĢıyıcı bu iĢlemde 

oldukça önemlidir. TaĢıyıcılar, aköz, visköz ve yağlı tip olmak üzere üç sınıfa ayrılır. 

Kalsiyum hidroksitin aköz tip taĢıyıcılardan biri ile karıĢtırılması durumunda derhal 

Ca+2 ve OH- salınımı olur.
93, 105

 Pacios ve ark
95

 yaptıkları çalıĢmada distile su, %2‘lik 

klorheksidin glukonat ve anestezik solüsyonların da aralarında bulunduğu 6 farklı 

taĢıyıcı ile hazırlanan kalsiyum hidroksit patlarının pH değerlerini karĢılaĢtırmıĢlar ve 

tüm taĢıyıcı solüsyonlar için pH değerinin 11.9‘un üzerinde olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Yılmaz ve ark.
131

 tarafından yapılan çalıĢmada da farklı taĢıyıcılar ile hazırlanan 

kalsiyum hidroksit esaslı kök kanal medikamentleri arasında postoperatif ağrı 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiĢtir. 

Siquiera ve ark.
94

 tarafından yapılan çalıĢmada farklı taĢıyıcılarla birlikte 

uygulanan kalsiyum hidroksitin antibakteriyel etkisi karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmada 
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kalsiyum hidroksitin distile su ile birlikte 3. güne kadar kullanılması sonucunda kök 

kanalında sık gözlenen dört bakteri üzerinde etkili olduğu bildirilmiĢtir. Literatür 

ıĢığında çalıĢmamızda da aköz taĢıyıcı olarak distile su kullanılmıĢtır. 

Kalsiyum hidroksitin postoperatif ağrıya olan etkisini inceleyen çalıĢmalar 

arasında konuya dair yetkin bir sonuç belirten Walton ve ark.
132

 tarafından yapılan 

çalıĢmada kalsiyum hidroksit; hiç kanal içi medikamentin kullanılmadığı durum ile 

karĢılaĢtırılarak ağrı kontrolüne etkisi olup olmadığı değerlendirilmiĢtir. 

Pulpa/periapikal hastalığı olan 140 diĢin dahil olduğu çalıĢmada temizleme ve 

Ģekillendirme tamamlandıktan sonra rastgele olacak Ģekilde kanallara kalsiyum 

hidroksit pastası veya kuru bir pamuk pelet sırayla yerleĢtirilmiĢtir. Tüm diĢler geçici 

restorasyon materyali ile kapatıldıktan sonra hastaların iĢlem sonrası ağrıları 48 saate 

kadar hiç, hafif, orta veya Ģiddetli olmak üzere değerlendirilmiĢtir. Tedavi sonrası ağrı 

bakımından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.
115

 

Natkin ve ark.
42

 tarafından geri dönüĢümsüz pulpitisin tedavisinde ―Ağrının yok 

edilmesi ihtimali uzaklaĢtırılan dokunun miktarı ile direk olarak iliĢkilidir.‘‘ fikri 

savunulmakta ve tam bir preparasyonun önemine iĢaret edilmektedir. Kalsiyum 

hidroksitin kanallara yerleĢtirilmesinden önce gerçekleĢtirilen tam bir preparasyonun 

ağrının dindirilmesinde etkili olduğu bu Ģekilde bildirilmiĢtir. Bu düĢünceyi destekler 

Ģekilde çalıĢmamızda, tam bir preparasyonun yapıldığı pulpektomi grubunda ağrı 

değerleri düĢmüĢtür ve kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu arasında 

postoperatif analjezik kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p >0.05). Asma ve ark.
116

 tarafından yapılan çalıĢmada ağrı tabloları 

ile iliĢkili olan IL-1 ve TNF α‘nın fizyolojik seviyelerde kalsiyum hidroksit tarafından 

denatüre edildiği bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada ağrının iletilmesi ile görevli olan 
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CGRP‘nin vücut sıcaklığında kalsiyum hidroksit tarafından denatüre edildiği de 

bildirilmiĢtir. 

Her ne kadar kalsiyum hidroksitin postoperatif ağrıya etkisine dair farklı 

sonuçlar olsa da kanal içi medikasyon amacıyla kullanılması durumunda gösterdiği 

faydalar sebebiyle Orstavik
133

 tarafından seanslar arasında medikament olarak 

kullanılması önerilmiĢtir. Kanal içi bakterilerini azaltmanın güvenilir bir yolu olarak 

antimikrobiyal özellikler gösteren kalsiyum hidroksit kullanılmaktadır.
134, 135

 Kalsiyum 

hidroksit apeksifikasyon, apeksogenezis, travma sonrası eksternal rezorpsiyon ve rutin 

kök kanal tedavisi gibi pek çok endodontik durum için kullanıma girmiĢ bir 

medikamenttir.
40

 Kalsiyum hidroksitin öne sürülen önemli bir avantajı da bazik yapısı 

sebebiyle diğer medikamentlerden daha fazla antimiktrobiyal etkiye sahip olduğudur.
136

 

ÇeĢitli çalıĢmalarda, hem kısa hem de uzun dönemde kanal içi mikrobiyal 

popülasyonun kalsiyum hidroksit tarafından azaltıldığı gösterilmiĢtir.
134, 137-139

 Kalsiyum 

hidroksit aynı zamanda bakteri hücre duvarlarını değiĢikliğe uğratarak etkili endotoksin 

ve lipopolisakkaritlerinin doğal yapısını bozmakta, daha az antijenik hale 

getirmektedir.
140

 Son on yol içerisinde ülkemizde kanal içi medikasyonda diĢ 

hekimlerinin hangi medikamenti kullandığına dair yapılan tek çalıĢma Demir ve ark.
141

 

tarafından yapılan ―Gaziantep ilindeki diĢ hekimlerinin endodonti pratiği ile ilgili 

alıĢkanlıklarının değerlendirilmesi‖dir. Katılımcılarının çoğunun mezuniyetinden 

itibaren on yıldan fazla sürenin geçtiği çalıĢmada diĢ hekimlerinin % 84‘ü kanal içi 

medikasyonda kalsiyum hidroksit kullandığını bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızın kontrol 

grubunda, yeterli düzeyde antibakteriyel etkinin sağlandığı acil müdahalenin 

gerçekleĢtirilmesi için tam bir kök kanal preparasyonu sonrası kalsiyum hidroksit 

kullanılmıĢtır. 
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Cooper
142

 ağrı rahatlaması sağlayan iki NSAEĠ‘nin, postoperatif ağrı üzerine 

etkilerini karĢılaĢtırmıĢ ve aktif ilaç ile plasebo arasındaki farklılığı görebilmek için 

hastaların baĢlangıç ağrı seviyelerinin hafif olmaması gerektiğini bildirmiĢtir. Çünkü 

aksi halde ağrı rahatlamasının sonuçları ilaç etkinliğine dayandırılamayabilir. 

Preoperatif ağrının fazla olması postoperatif ağrının da fazla olabileceğine iĢaret 

etmektedir.
143

 DiĢ tipinin postoperatif ağrı üzerinde istatistiksel olarak etkili bir faktör 

olduğunu bildiren çalıĢmaların sonuçlarına göre posterior diĢlerde anterior diĢlere 

kıyasla daha fazla postoperatif görüldüğü bildirilmiĢtir.
143

 ÇalıĢmamızda da molar diĢte 

baĢlangıç ağrı seviyesi olarak ağrısının GAS‘ta 70 ve üzeri olduğunu belirten hastalarla 

çalıĢılmıĢtır. 

AraĢidonik asidin doğal metabolitleri olarak bilinen prostoglandinler ve 

lökotrienler, damarların geniĢlemesine, kılcal damarların geçirgenliğinin artmasına, 

lökosit ve makrofajların enflamasyon alanına doğru ilerlemesine sebep olarak 

enflamasyon iĢleminde anahtar rolü oynarlar.
144, 145

 NSAEĠ‘ler siklooksijenazı 

baskıladığı ve böylece prostoglandinlerin özellikle PGE2 sentezini azalttığı için, gömük 

üçüncü molar çekimi gibi oral cerrahi müdahaleden sonra ortaya çıkan ağrı, trismus ve 

ödem gibi veya endodontik acil müdahale sonrası ortaya çıkabilen ağrı gibi 

komplikasyonların önlenmesi amacıyla sıklıkla kullanılırlar.
2, 146, 147

 NSAEĠ olan 

ibuprofen, siklooksijenaz baskılayıcısıdır ve önemli antienflamatuar ve analjezik 

özelliklere sahip olup kemik içi metilprednizolon enjeksiyonunun ağrıya olan etkisini 

değerlendiren pek çok klinik çalıĢmada hastalara reçete edilmiĢtir.
2, 49, 148, 149

 

ÇalıĢmamızda her iki grupta acil müdahale sonrası kullanılmak üzere eĢit dozlarda 

ibuprofen reçete edilmiĢtir. 

Yarılanma ömrü 1.8-5.2 saat olan metilprednizolonun etkinliği 2-12 saatler 

arasında olmaktadır.
68

 Metilprednizolon yavaĢ salınan asetat formunda olduğu için 
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medikal amaçla 40 mg dozda kullanıldığında gayet güvenli olmaktadır.
150, 151

 

ÇalıĢmamızda 40 mg dozun kullanılmasının bir diğer sebebi de 1 ml içeriğindeki 

metilprednizolon miktarının 40 mg olması ve bu miktarın da kemik içi enjeksiyonu için 

ideal olmasıdır.
6
 

Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubundaki hastaların ağrısındaki bu 

düĢüĢ kortikosteroidlerin antienflamatuar etkisine dayandırılabilmektedir.
48

 

Kortikosteroidlerin önemli bir özelliği enflamatuar cevabı baskılamalarıdır. Kapiller 

dilatasyonun, lökosit göçünün, fagositozun, lenfosit infiltrasyonunun ve granülasyon 

doku formasyonunun azaltılması ile dokuda bu etkilerini gösterirler.
152

 

Kortikosteroidlerin en önemli antienflamatuar etkileri; prostoglandinler, lökotrienler ve 

sitokinler gibi vazoaktif maddelerin üretilmelerini inhibe etmeleridir.
152

 

Bramy ve ark.
49

, semptomatik nekroz pulpalı diĢlerde ağrının giderilmesinde 

kortikosteroidin kemik içi enjeksiyonunu değerlendirmiĢlerdir. Periapikal radyolusensi 

ile iliĢkilendirilen ve nekroz pulpalı klinik teĢhise sahip 38 hasta Depo-Medrol ve 

plasebo olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır. Tüm hastaların orta/Ģiddetli seviyede ağrıya 

ve hafif veya mevcut olmayan ĢiĢliğe sahip oldukları belirtilmiĢtir. Tam bir 

preparasyonu kapsayan pulpektomi iĢleminden sonra randomize olarak çift kör 

tarzındaki hastalara kemik içi enjeksiyon ile 1ml metilprednizolon (Depo-Medrol 

40mg/ml) veya plasebo amaçlı 1ml steril salin solüsyonu uygulanmıĢtır. Tüm hastalara 

ibuprofen ve tylenol #3
TM 

(Asetaminofen) verilmiĢ ve ağrı seviyeleri ile postoperatif 7 

gün boyunca aldıkları ilaçlar kaydedilmiĢtir. Sonuçlar 7 günlük süre boyunca steroid 

grubunda anlamlı derecede daha az postoperatif ağrı ve daha az ilaç kullanımı olduğunu 

göstermiĢtir. Hastalar çalıĢma süresi boyunca hiç antibiyotik almamıĢtır. ÇalıĢmamızda 

farklı olarak kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu uygulanan hastalarda endodontik 

herhangi bir iĢlem uygulanmamıĢtır. Bununla birlikte Ģiddetli ağrı (GAS > 70) kemik içi 
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metilprednizolon enjeksiyonu uygulanan hastalarda yedi gün boyunca düĢük ağrı 

seviyesine (GAS < 20) indirilmiĢtir. Ġki grup arasında postoperatif ağrı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılığın birinci gün bulunmasının sebebi olarak Bramy ve 

ark. tarafından yapılan çalıĢmada her iki grupta da preparasyon uygulanmasından 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Claffey ve ark.
148

 devital pulpalı semptomatik diĢlerde metilprednizolonun oral 

doz kullanımı ile ağrı azalmasını incelemiĢtir. Materyal ve metotlar, hiçbir hastanın 

preoperatif ĢiĢliği olmaması dıĢında Bramy ve ark. tarafından yapılan çalıĢma ile 

neredeyse aynıdır. Hastalar kök kanal preperasyonundan sonra plasebo (3 gün için 

48mg/gün laktoz) ve oral metilprednizolon (3 gün için 48 mg/gün) grupları olmak üzere 

çift kör tarzında randomize gruplara ayrılmıĢtır. Tüm hastalara ibuprofen ve tylenol 

#3
TM

 verilmiĢ; ağrı, perküsyon ağrısı, ĢiĢlik, ilaç alım sayısı ve tipi kaydedilmiĢtir. Orta 

seviyede spontan ağrısı olan ve orta seviyede perküsyon ağrılı hastalar sıfır perküsyon 

ağrısına, orta seviyedeki ĢiĢlik olan hastalarda da hiç ĢiĢlik kalmayacak Ģekilde klinik 

baĢarıya ulaĢılmıĢtır ve hiç tylenol #3
TM

 kullanılmamıĢtır. ÇalıĢma süresince hiç 

antibiyotik yazılmamıĢtır. Sonuçlar hastalarda oral metilprednizolon aldıklarında 

endodontik tedaviden sonraki ilk üç gün boyunca ağrının azaltılması yönünden plasebo 

grubuna göre daha yüksek klinik baĢarı sağlandığını göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda kemik 

içi metilprednizolon enjeksiyonu uygulanan devital diĢlere sahip hastalarda Ģiddetli ağrı 

seviyesinin yedi gün boyunca hasta tarafından tolare edilebilir seviyeye indirilmiĢtir. 

Bunun yanında anlamlı farklılığın ilk gün olmasının yanında ilk üç gün boyunca kemik 

içi metilprednizolon enjeksiyonu grubunun ortalama postoperatif ağrısı pulpektomi 

grubundan daha düĢük seviyede gerçekleĢmiĢtir. ÇalıĢmamızda belirtilen bulgular 

Claffey ve ark. tarafından ortaya konulan bulguları destekler niteliktedir. 
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Bane
18

 ve ark. tarafından yapılan acil pulpotomi ile kemik içi metilprednizolon 

enjeksiyonunun karĢılaĢtırıldığı çalıĢmadan elde edilen sonuçlar, ilk sekiz saat için 

postoperatif ağrı azalmasında anlamlı farklılıklar olduğunu gösteren Leisinger ve ark.
15

 

tarafından yapılan çalıĢmadaki bulguların aksine steroid kullanımı ile yedi güne kadar 

ağrıda anlamlı derecede azalma olduğunu göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda ise pulpektomi 

grubu ile kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubunun ağrı seviyeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık ilk gün bulunmuĢtur (p < 0.05). Farklılığın 

kortikosteroidlerin farklı dozları veya ilaç kullanım Ģeklindeki farklılıklardan 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Bu durumun kemik içi metilprednizolon 

enjeksiyonunun 30-40 mg‘lık dozuna eĢit olan Leisinger ve ark
15

 tarafından 5 kat daha 

etkili 6-8 mg‘lık metilprednizolonun intrtamusküler dozu
48

 sebebiyle gerçekleĢmiĢ 

olabileceğini düĢünmekteyiz. Bu farklılığın bir sebebinin de preoperatif pulpal ve 

periapikal teĢhis sonuçlarının dahil edilme kriterlerine uyumluluğu ile iliĢkili 

olmasından kaynaklanabileceği düĢünülebilir. 

Bramy ve Claffey
49, 148

 tarafından yapılan çalıĢmalardaki tüm hastalar devital 

pulpalı, periapikal radyolusensiye sahip ve hafif veya sıfır ĢiĢliği olan hastalardı. 

ÇalıĢmamız, Bane
18

 ve ark ve Leisinger ve ark
15

 tarafından yapılan çalıĢmalardaki 

hastalar ise periapikal radyolusensiye sahip olmayan, geri dönüĢümsüz pulpitisli, akut 

apikal periodontitise sahip diĢleri olan hastalardı. ÇalıĢmamıza dahil edilen büyük azı 

diĢleri geri dönüĢümsüz pulpitise sahip akut ağrılı bir enflamatuar durum 

sergilemekteydi ve lokal periodontal sağlığı kabul edilebilir düzeyde olan hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmiĢti. ÇalıĢmaya dahil etmedeki bu farklılıkların farklı sonuçların 

ortaya çıkmasına sebep olduğu düĢünülmektedir. Ancak çalıĢmamızda devital diĢlere 

sahip hastalar da dahil olmak üzere Ģiddetli ağrı seviyesinin 7 gün boyunca hasta 
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tarafından tolare edilebilir seviyeye indirilebilmesi kemik içi metilprednizolon 

enjeksiyonunun devital diĢlerde de olumlu sonuçlar verdiğini göstermektedir. 

Ġki endojen mediyatörün ağrı ile iliĢkili enflamasyonla bağıntılı olduğu 

gösterilmiĢtir. PGE2‘nin vazodilatasyon, artan vasküler permeabilite, kemotaksis ve 

ağrıyı ortaya çıkardığı kanıtlanmıĢtır.
153

 Geri dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerde yüksek 

oranlarda PGE2 bulunduğu gösterilmiĢtir.
154, 155

 Nötrofilik lökositlerin bir dokuda 

toplanması, enfeksiyon veya yaralanmaya karĢı defansif bir reaksiyondur ve 

enflamasyonun bir özelliğidir. Ġnterlökin-8 (IL-8) ise insan nötrofilleri için bir 

kemotaktik olup aktive edici bir faktördür.
156

  Monositler, makrofajlar ve nötrofiller gibi 

IL-8 salgılayan çeĢitli hücreler enflamasyon ajanlarına bir cevaptır.
157

 Huang ve ark.
156

, 

IL-8 üretiminin geri dönüĢümsüz pulpitis teĢhisi konulmuĢ diĢlerde arttığını ortaya 

koymuĢtur bunun yanında sadece önemsiz miktarda IL-8‘in normal pulpalarda 

bulunduğunu göstermiĢtir. Literatür incelendiğinde PGE-2 ve IL-8‘in pulpal değerleri 

semptomatik geri dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerde normal pulpalı asemptomatik diĢlere 

nazaran daha yüksek oranlarda bulunduğu açıkça görülmektedir.
50, 154, 155

 

Isett ve ark.
50

 Depo-Medrol‘ün kemik içi enjeksiyonunun tedavi edilmemiĢ geri 

dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerdeki etkisini PGE2 ve IL-8‘in pulpadaki değerleri üzerinden 

incelemiĢtir. Depo-Medrol enjeksiyonunun ardından ilk gün pulpal değerler 

incelendiğinde PGE2‘nin anlamlı derecede düĢük seviyede (p < 0.05) olduğu 

görülmüĢtür. IL-8 değerleri incelendiğinde ise Depo-Medrol grubundaki değerlerin 

plasebo grubundan 6 kat daha düĢük seviyede olduğu görülmüĢ ancak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır. Aynı değerler 3. gün incelendiğinde ise hem PGE2 hem de IL-8 

değerlerinde plasebo grubu ile Depo-Medrol grubu arasında belirgin bir fark 

görülmemiĢ hatta PGE2 değerlerinin Depo-Medrol grubunda plasebo grubundan bir 

miktar fazla olduğu görülmüĢtür. Ayrıca öncesinde Gallatin ve ark.
2
 Depo-Medrol‘ün 
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geri dönüĢümsüz pulpitisli diĢlerdeki etkisinin 7 güne kadar sürdüğünü belirtmiĢlerdir. 

Isett ve ark.
50

 bu farklılığın sebebinin anlaĢılması için ileriki çalıĢmalarda 3. ve 7. günler 

arasında da PGE2 ve IL-8 değerlerinin karĢılaĢtırılması gerektiğini bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu ile kontrol grubu arasında 

ilk gün anlamlı derecede farklılık çıkması, Isett ve ark.
50

 tarafından yapılan çalıĢmada 

ilk gün anlamlı fark bulunması (p < 0.05) ile benzerlik oluĢturmaktadır. Bunun yanında 

çalıĢmamızda acil müdahaleden sonra 5. günden itibaren postoperatif ağrının kontrol 

grubunda daha az görülmesinin sebebinin Isett ve ark.
50

 tarafından bildirilen sonuçlara 

dayandığını düĢünmekteyiz. ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçlar Isett ve ark.
50

 tarafından 

ortaya konulan sonuçları destekler niteliktedir. 

Önceki çalıĢmalarda bildirildiği üzere
15, 49, 148

 kortikosteroidlerin kemik içi 

enjeksiyon yolu ile 40 mg dozda verilmesi yeterince etkili olmaktadır. Eğer steroid 

uygulanılmasına karar verilmiĢse, intraoral kas içi enjeksiyon veya kemik içi 

enjeksiyonu, ekstraoral içi enjeksiyona tercih edilebilir görünmektedir. Çünkü 

uygulayıcı için enjeksiyon sahası zaten uyuĢturulduğundan intraoral veya kemik içi 

enjeksiyonları uygulama açısından benzer olacaktır. Steroidlerin, çalıĢmadaki intraoral 

enjeksiyonlarının, hastanın rızası olduğu müddetçe antienflamatuar etkisinden 

faydalanmak üzere kortikosteroid reçete edilmesinden daha tercih edilebilir olduğu 

bildirilmiĢtir.
48

 Bu sebeplerden ötürü çalıĢmamızda intraoral kemik içi enjeksiyonu 

tercih edilmiĢtir. 

Jelalzadeh ve ark.
149

 yaptıkları çalıĢmada kortikosteroidlerin kök kanal tedavisi 

sonrası ağrıya olan etkisini değerlendirmiĢtir. Vital veya devital pulpaya sahip, tek veya 

çok köklü, semptomatik veya asemptomatik, kök kanal tedavisi gerektiren diĢe sahip 

olan ve altı saat öncesinden herhangi bir ilaç kullanmamıĢ, ĢiĢliği bulunmayan, lokal 

periodontal sağlığı kabul edilebilir seviyede 40 hastanın dahil edildiği bu çalıĢmada 
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standart kök kanal tedavisi yapılmadan hemen önce 20 hastaya plasebo ilaç 20 hastaya 

ise prednizolon oral yoldan verilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre kök kanal tedavisi 

öncesinde oral yoldan prednizolon alan hasta grubunun 6, 12 ve 24. saatlerde kök kanal 

tedavisi sonrasındaki ağrısının anlamlı derecede düĢük olduğu görülmüĢtür. Bu 

çalıĢmada oral formda verilen kortikosteroidin çalıĢmamızı destekler mahiyette 

sonlandığını düĢünmekteyiz. Ayrıca kortikosteroidlerin sitokin üretimi, interferon-g, 

granülosit/makrofaj koloni sitümule edici faktör (GM-CSF), IL-1, IL-2, IL-3, IL-6 ve 

TNF- α gibi immün yanıtta görevli elemanların inhibisyonunda derin etkilere sahip 

olmasından ötürü endodontik tedavi esnasında değil öncesinde verilmesi gerektiği 

Jalalzadeh ve ark.
149

 tarafından yapılan çalıĢmada önerilmektedir.
48, 158

 

Günümüzde kortikosteroidler tıpta birçok enfeksiyonun tedavisinde baĢarı 

Ģansını artırmak ve klinik iyileĢmeyi hızlandırmak amacıyla antimikrobiyal tedaviye 

yandaĢ olarak verilebilmektedir.
159

 Kenneth ve ark.
160

 tarafından yapılan çalıĢmada 

kanal içi medikamenti olarak prednizolonun, vital pulpaya sahip diĢlerde postoperatif 

ağrıyı anlamlı derecede düĢürdüğü belirtilmiĢ ancak devital pulpalı diĢlerde ise ağrıyı 

anlamlı derecede etkilemediği bildirilmiĢtir. Kenneth ve ark.
160

 bu durumun üç sebepten 

kaynaklanabileceğini bildirmiĢlerdir. Ġlk olarak, periradiküler dokulardaki yaralanmanın 

çok geniĢ olduğu bir durumda kortikosteroid konstantrasyonunun PGE sentezini 

önlemek için yeterli olamama ihtimali bulunmaktadır. Osteolitik lezyon mineralize 

kemiğin %30-50‘si demineralize olana kadar gözlenemediği için periradiküler 

radolusensi yokluğu enflamasyon olmadığını göstermemektedir.
128

 Ġkinci olarak mevcut 

nekrotik pulpa dokusu ve bakteriler, güçlü irrtanlar olarak varlıklarını koruyabilirler ki 

etkileri lokal kortikosteroid uygulaması ile kontrol edilememiĢ olabilir. Pulpa kanalında 

tam bir enstrumentasyon ve irrigasyon olmasına rağmen debris ve bakteriler dentin 

duvarlarında gözlenebilmektedir.
161, 162

 Son olarak kortikosteroid, enflamasyonu ve 



64 

immün cevabı, bakterilerin çoğalmasını engellemeden baskılamıĢ olabilir. Bakterilerin 

sayısındaki artıĢ periradiküler dokulardaki irritasyonun artmasına sebep olabilir. 

ÇalıĢmamızda kortikosteroid kanal içi medikamenti olarak değil kemik içi enjeksiyonu 

ile verilmiĢtir. ÇalıĢmamızda devital diĢlerde kemik içi kortikosteroid enjeksiyonunun 

olumlu etkisi olmuĢ, yedi gün boyunca Ģiddetli ağrı, düĢük ağrı seviyesine indirilmiĢtir. 

ġiddetli ağrının azaltılmasında kortikosteroidin kemik içi enjeksiyonunun kanal içi 

medikamenti olarak uygulanmasına göre daha etkili olduğu söylenebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda iĢlem sürelerinin kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu 

için ortalama 4,5 dakika, acil pulpektomi grubu içinse 24,5 dakika olduğu 

görülmüĢtür.(Tablo 4.2.) Çok sayıda acil hastasının bir endodonti kliniğine kısa bir 

zaman diliminde geldiği bir anda, hekim desteği veya zaman kısıtlılığı sebebiyle tüm 

hastaların tedavi edilemediği bir hadisenin yaĢanabilme ihtimali vardır. Böylesi bir 

durumda daha kısa bir sürede daha etkili sonuç alınabilen metilprednizolon 

prosedürünün uygulanması kliniğe hem sarf malzeme masrafı hem de hekim zamanı 

açısından katkıda bulunacaktır. BaĢka bir örnek de diĢin anormal kuron/kök anatomisine 

sahip olduğu, kısmi kalsifiye kanal varlığında, zaman kısıtlamasına bağlı olarak diĢin 

klinisyen tarafından yeterince prepare edilemediği durumlar olabilir. Bir diğer durum da 

tüm seçenekler tükenmesine rağmen dentin veya pulpaya aĢırı derecede ağrı sebebiyle 

girilemeyerek inferior alveolar blok anestezi baĢarısızlığının yaĢanmasıdır. 

Meitlprednizolonun kemik içi enjeksiyonu semptomatik geri dönüĢümsüz pulpitise 

sahip diĢlerde, 7 güne kadar, endodontik tedavi gerçekleĢtirilene kadar, klinik olarak 

hastanın ağrısını tolare edilebilen seviyeye indirebilmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

- Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu gerçekleĢtirilen tüm diĢlerde mevcut 

Ģiddetli ağrı yedi gün boyunca hafif ağrı seviyesine indirilmiĢtir. 

- Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu kontrol grubuyla kıyaslandığında 

birinci gün istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az ağrı oluĢmuĢtur. 

- Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu grubu kontrol grubuna göre acil 

müdahale için gerekli zamanı azaltmaktadır. 

- Kemik içi metilprednizolon enjeksiyonu hastalarda Ģiddetli ağrıyı kontrol altına 

almak amacıyla acil müdahale yöntemi olarak kullanılabilecek pratik ve etkili 

bir yöntemdir. 
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