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ÖZET 

FARKLI KÖK KANAL DEZENFEKSİYON PROSEDÜRLERİNİN 

POSTOPERATİF AĞRI ÜZERİNE ETKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

İbrahim AKDENİZ 

Endodonti Anabilim Dalı 

SİVAS 

2025 

 

Bu çalışmada geleneksel iğne irrigasyonu, sonik aktivasyon, pasif ultrasonik 

aktivasyon ve KTP lazer ile yapılan kök kanal dezenfeksiyonu işlemlerinin 

postoperatif ağrı üzerine etkisi araştırıldı. 

Çalışmaya asemptomatik devital tek kök ve tek kanallı mandibular premolar 

dişe sahip olan 80 hasta katıldı. Hastalar rastgele dört gruba ayrılarak her bir gruba 

farklı final irrigasyon ve dezenfeksiyon prosedürü uygulandı; geleneksel iğne 

irrigasyonu (Gİİ), sonik irrigasyon (Sİ), pasif ultrasonik irrigasyon (PUİ) ve KTP lazer 

ile dezenfeksiyon. Mandibular anestezi uygulanarak rubber dam ile izole edilen dişe 

giriş kavitesi açıldı. Çalışma boyu belirlenerek kök kanal preparasyonu One Curve 

döner alet sistemi kullanılarak yapıldı. Preparasyon işlemleri sırasında toplam 6 ml 

%2,5’lik NaOCl solüsyonuyla 31 G yandan delikli irrigasyon iğnesi kullanılarak 2 

ml/20 sn hızla irrigasyon yapıldı. Daha sonra önceden belirlenen aktivasyon ve 

dezenfeksiyon gruplarına göre son irrigasyon prosedürü uygulandı. Son irrigasyon, 

toplam 6 ml %2,5’lik NaOCl solüsyonu ile her biri 20 sn uygulanan üç irrigasyon 

döngüsünden oluştu. Her irrigasyon döngüsü sonrasında Gİİ ve KTP lazer grubunda 

20 sn bekleme, Sİ ve PUİ gruplarında ise 20 sn aktivasyon yapıldı. Daha sonra 2 ml 

%17’lik EDTA ile 1 dk süreyle irrigasyon yapılarak sonrasında 1 dk 

bekleme/aktivasyon yapıldı. Son yıkama solüsyonu olarak 2 ml distile su kullanıldı. 

KTP lazer grubunda steril kağıt konlarla kurulanan kök kanalına KTP lazer uygulandı. 

Kök kanalı guta perka ve AH Plus patı kullanılarak tek kon tekniğiyle dolduruldu. 

Dişin, aynı seansta rezin kompozit restorasyonu yapıldı. yapıldı. Ağrının 

değerlendirilmesi amacıyla hastaya işlem sonrası ağrı değerlendirme formu verilerek 

ağrının şiddetini 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde GAS üzerinde işaretlemesi istendi. 
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7. gün klinik kontrolü ve perküsyon değerlendirmesi yapıldı. Veriler; Shapiro-Wilk, 

varyans analizi, Tukey testi, Bonferroni, Kruskal-Wallis testi, Man Whitney U testi, 

Friedman testi, Wilcoxon testi ve Ki-kare testleriyle istatistiksel olarak analiz edilerek 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

Gruplar arasında postoperatif ağrı yönünden anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05). 

Tüm gruplarda en yüksek postoperatif ağrı skorları 6. saatte kaydedildi. Yaş ve cinsiyet 

değişkeni postoperatif ağrı düzeylerinde anlamlı fark yaratmazken periapikal lezyonu 

olan hastalar Gİİ grubunda 6. saatte, Sİ grubunda 48. saatte ve tüm hastalar 

değerlendirildiğinde ise 48. saatte anlamlı olarak daha düşük postoperatif ağrı skoru 

bildirdi. 

Bu çalışmanın sınırlamaları dahilinde uygulanan kök kanal dezenfeksiyon 

prosedürleri postoperatif ağrı yönünden anlamlı farklılık göstermedi. 

 

Anahtar Kelimeler: Kök kanal tedavisi, Kök kanal irrigasyonu, Dezenfeksiyon, KTP 

lazer, Postoperatif ağrı 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECT OF DIFFERENT ROOT CANAL 

DISINFECTION PROCEDURES ON POSTOPERATIVE PAIN 

İbrahim AKDENİZ 

Department of Endodontics 

SİVAS 

2025 

The effects of root canal disinfection procedures performed with conventional needle 

irrigation, sonic activation, passive ultrasonic activation, and KTP laser on 

postoperative pain were investigated in this study. 

A total of 80 patients with asymptomatic devital single root and single canal 

mandibular premolar teeth participated in the study. The patients were randomly 

divided into four groups, and each group received a different final irrigation and 

disinfection procedure: conventional needle irrigation (CNI), sonic irrigation (SI), 

passive ultrasonic irrigation (PUI), and KTP laser disinfection. Mandibular anesthesia 

was administered, and access cavity was prepared in tooth isolated with a rubber dam. 

The working length was determined and root canal preparation was performed using 

the One Curve rotary file system. During preparation, irrigation was performed with a 

total of 6 ml of 2.5% NaOCl solution using a 31G side-vented irrigation needle at a 

rate of 2 ml/20 sec. Following this, the final irrigation procedure was performed 

according to the pre-determined activation and disinfection groups. Final irrigation 

consisted of three irrigation cycles, each applied for 20-sec, with a total of 6 ml of 

2.5% NaOCl solution. After each irrigation cycle, a 20-sec resting time was applied in 

the CNI and KTP laser groups and a 20-sec activation was performed in the SI and 

PUI groups. Subsequently, irrigation was performed with 2 ml of 17% EDTA for 1 

minute, followed by a 1-minute resting/activation. 2 ml of distilled water was used as 

the final irrigation solution. In the KTP laser group, KTP laser was applied to the root 

canal dried with sterile paper points. The root canal was filled using the single-cone 

technique with gutta-percha and AH Plus sealer. Permanent resin composite 

restoration of the tooth was performed in the same session. To evaluate pain, patient 
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was given a postoperative pain assessment form and were asked to mark the intensity 

of the pain at 6, 24, 48 and 72 hours, and on the 7th day on a VAS. A clinical follow-

up and percussion evaluation were performed on the 7th day. The data were 

statistically analyzed using Shapiro-Wilk, variance analysis, Tukey test, Bonferroni, 

Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U test, Friedman test, Wilcoxon test, and Chi-

square tests, and the significance level was defined as p<0.05. 

No significant difference was observed between the groups in terms of 

postoperative pain (p>0,05). In all groups, the highest postoperative pain scores were 

recorded at 6 hours. While age and gender did not significantly affect postoperative 

pain levels, patients with periapical lesions reported significantly less postoperative 

pain in the CNI group at the 6th hour, in the SI group at the 48th hour, and at the 48th 

hour when all patients were evaluated (p<0.05). 

Within the limitations of this study, root canal disinfection procedures 

performed did not show significant differences in postoperative pain. 

 

Keywords: Root canal therapy, Root canal irrigation, Disinfection, KTP laser, 

Postoperative pain 
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1. GİRİŞ 

Kök kanal tedavisi; kök kanal sistemi içerisinde bulunan vital, nekrotik ya da enfekte 

pulpa artıklarının, mikroorganizma ve mikrobiyal yan ürünlerin uzaklaştırılması, kök 

kanallarının mekanik enstrümantasyonu, irrigasyon solüsyonlarıyla optimal 

dezenfeksiyonu ve üç boyutlu bir şekilde hermetik olarak doldurulması işlemidir (1).  

Kök kanal tedavisi sırasında kök kanalı içerisinde bulunan bakteri, bakteri 

ürünleri, nekrotik artıklar ve doku parçalarının uzaklaştırılabilmesi amacıyla mekanik 

temizleme ve şekillendirmeye ek olarak mutlaka irrigasyon solüsyonları 

kullanılmalıdır (2). İrrigasyon solüsyonlarının ise geniş antimikrobiyal spektruma 

sahip olması ve biyofilm içinde organize olmuş anaerobik ve fakültatif bakterilere 

karşı da etkili olması istenmektedir (3). Mekanik preparasyon ve irrigasyon işlemi kök 

kanallarının karmaşık yapısından dolayı yetersiz kalabilmekte ve tam bir 

dezenfeksiyon sağlanamamaktadır (4). Yapılan çalışmalarda irrigasyon 

solüsyonlarının geleneksel yöntemle uygulandığında kök kanal sisteminde mekanik 

şekillendirmeyle ulaşılamayan alanlardaki smear tabakası ve dentin debrislerini 

uzaklaştırmada yetersiz kalması nedeniyle etkinleştirilmesi gerektiği bildirilmiştir (5-

7). 

İrrigasyonun etkinliği; nekrotik doku ve biyofilmlerin uzaklaştırılabilmesi, 

apikal alan, lateral ve aksesuar kanallar gibi etkin mekanik temizlik yapılamayan 

bölgelerde debrislerin temizlenebilmesi ve kök kanallarında bulunan 

mikroorganizmaların eliminasyonuyla değerlendirilir. Bu da kullanılan irrigasyon 

solüsyonuna, kanal içerisine nasıl uygulandığına ve kullanılan sisteme göre değişiklik 

gösterir (4, 8). İrrigasyon solüsyonunun etkinliğini artırarak dentin tübüllerine daha 

etkili penetre olabilmesini sağlamak amacıyla irrigasyon aktivasyon yöntemleri 

geliştirilmiştir (9, 10). Bunlar arasında manuel aktivasyon yöntemleri, mekanik 

aktivasyon yöntemleri ve lazerler bulunmaktadır (10). 

Geleneksel iğne irrigasyonu (Gİİ); solüsyonun kök kanalı içerisinde değişken 

boyuttaki iğne ya da kanüller yoluyla pasif olarak veya ileri geri hareketle aktive 

edilerek uygulandığı ve endodontide en sık kullanılan irrigasyon yöntemidir (11). 

Gİİ’de solüsyonun, iğne ucundan sadece 1 mm ileriye ulaştığı ve kök kanal 

dezenfeksiyonunda yetersiz olduğu görülmüştür (12). Bununla beraber bazı 

aktivasyon yöntemleri periapikal bölgeye solüsyonun taşmasına ve sonuç olarak da 
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ağrı, şişlik ve doku hasarına neden olabilir (13). Bundan dolayı güvenli bir irrigasyon 

aktivasyon sisteminin kullanılması periapikal doku hasarını ve postoperatif ağrıyı 

önlemek için endodontik tedavinin prognozu açısından önemlidir (14). 

Ultrasonik enerji (>20 kHz) kullanılarak gerçekleştirilen irrigasyon aktivasyon 

işleminde ince bir uç solüsyon varlığında kök kanalı içerisine çalışma boyuna yakın 

bir şekilde yerleştirilir ve aktivasyonu sağlanarak akustik bir akım oluşturulur. Bu 

akım ile enerji solüsyona iletilerek yoğun ve dairesel bir sıvı hareketi sonucu 

irrigasyonun etkinliği artırılır (15, 16). Sonik sistemler ise genellikle 1-6 kHz 

frekansta, dönme hareketi yapmaksızın kısa devinimli, yukarı-aşağı vertikal hareket 

ve yatay yönde titreşim ile hidrodinamik aktivasyon yapar (17, 18).  

Günümüzde kök kanal tedavisinde; kök kanalların dezenfeksiyonu ve 

preparasyonunda, smear tabakasının kaldırılmasında, irrigasyon solüsyonlarının 

aktive edilmesinde ve mikroorganizma eliminasyonunda lazerlerin kullanılabileceği 

gösterilmiştir (19-21). İrrigasyon solüsyonunu aktive etmek için kullanılan lazerler, 

yüksek hızla dalgalanma sağlayıp kavitasyonel etki oluşturarak kök kanalında etkili 

dezenfeksiyon sağlar (22). Ayrıca kanal içi lazer ışınlaması kök kanal sisteminin 

gelişmiş dekontaminasyonu ve postoperatif ağrının azaltılması için geleneksel 

kemomekanik enstrümantasyon protokollerine ek olarak önerilmiştir. Endodontide 

yaygın olarak kullanılan lazerler diyot ve neodimiyum:YAG (Nd:YAG) lazerlerdir 

(20, 23-25). Ayrıca frekansı ikiye katlanmış bir Nd:YAG lazeri temsil eden potasyum-

titanil-fosfat (KTP) lazer de kök kanal dezenfeksiyonu için kullanılmaktadır (26, 27). 

Diş hekimliğinde KTP lazer öncelikle cerrahi ve diş beyazlatma 

prosedürlerinde kullanılırken endodontide kullanımı ise yenidir (26, 28). Aynı 

zamanda periodontolojide periodontal ceplerin tedavisinde de kullanıldığı çalışmalar 

bulunmaktadır (29). KTP lazerin bakterisidal özellikleri foto-termal etkisinden 

kaynaklanmaktadır. Diğer lazer sistemlerinin yanı sıra endodontik dezenfeksiyonda 

yer alan en muhtemel mekanizma, bakteriyel mikro ortamın öldürücü sıcaklıklara 

neden olan lazer kaynaklı lokalize ısınması gibi görünmektedir. Gram-negatif 

bakteriler, hücre duvarı kompozisyonu ve yapısı nedeniyle daha dirençli olan gram-

pozitif bakterilere göre lazer ışınlarına daha duyarlıdır (26). KTP lazerin antibakteriyel 

aktivitesi ve endodontik dezenfeksiyondaki etkinliği ile ilgili birkaç in vitro çalışma 

bulunmaktadır (26, 27, 30). Yapılan bir çalışmada lazer uygulamaları kemomekanik 
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tedavi ile birleştirildiğinde E. faecalis biyofilmlerinde önemli bir azalma gözlenmiştir. 

KTP lazer  E. faecalis popülasyonunu azaltmada diyot lazerden (980 nm) daha etkili 

bulunmuştur (31). 

Bu çalışmanın amacı Gİİ, sonik aktivasyon, ultrasonik aktivasyon ve KTP lazer 

uygulanan farklı kanal içi dezenfeksiyon prosedürlerinin asemptomatik devital tek kök 

ve tek kanallı mandibular premolar dişlerde meydana gelen postoperatif ağrı üzerine 

etkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızın sıfır hipotezi, uygulanan kanal içi 

dezenfeksiyon prosedürleri arasında postoperatif ağrı yönünden anlamlı fark 

bulunmadığıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Kök kanal sisteminde bulunan nekrotik doku kalıntıları, bakteriler için bir tür sığınak 

görevi görür ve onlar için besin kaynağıdır (32). Organik doku ve smear tabakasının 

varlığı, antimikrobiyal tedavilerin ve kök kanal dolum işlemlerinin etkinliğini 

azaltırken bu artıkların tam olarak uzaklaştırılamaması kök kanal tedavisi sonuçlarını 

olumsuz etkileyebilir (33, 34). 

Kök kanal tedavisinin başarılı olabilmesi için hem kimyasal hem de mekanik 

yöntemlerle pulpa dokusu, dentin artıkları ve mikroorganizmaların etkili bir şekilde 

temizlenmesi gerekmektedir. İrrigasyon solüsyonları, mekanik debridmanı 

destekleyerek artıkların uzaklaştırılmasına, dokuların çözünmesine ve kök kanal 

sisteminin dezenfekte edilmesine yardımcı olur. Özellikle karmaşık kök kanal 

anatomisine sahip olan dişlerde kimyasal debridmanın önemi daha da belirgindir. 

Çünkü mekanik olarak ulaşılamayan bölgelerde ancak irrigasyon solüsyonlarının 

uygulanmasıyla etkili dezenfeksiyon sağlanabilmektedir (35). 

2.1. Kök Kanal İrrigasyon Solüsyonları 

2.1.1. Sodyum Hipoklorit (NaOCI) 

Endodontide 1919 yılında Coolidge (36) tarafından irrigasyon solüsyonu olarak 

kullanılmaya başlanan sodyum hipoklorit (NaOCI) solüsyonun %0,5’lik çözeltisi, 

daha öncesinde I. Dünya Savaşı döneminde enfekte yara dokularının 

dezenfeksiyonunda kullanılmıştır. NaOCI solüsyonunun ucuz, kolayca temin edilebilir 

ve iyi bir raf ömrünün olması da solüsyonun kullanımını yaygınlaştırmıştır (37). 

NaOCl solüsyonunun kemomekanik preparasyon esnasında organik dokuları 

etkili bir şekilde çözebilme yeteneği, düşük yüzey gerilimi sayesinde dentin 

tübüllerinin derinliklerine kolayca nüfuz edebilmesi, antimikrobiyal etkiye sahip 

olması, düşük maliyeti ve kolaylıkla temin edilebilmesi gibi sebepler kök kanal 

tedavisinde en sık tercih edilen irrigasyon solüsyonu olmasını sağlamıştır. Kök kanal 

irrigasyonunda %0,5 ile %5,25 arası değişen konsantrasyonları kullanılmaktadır. 

Toksisitesi, konsantrasyonu ile doğru orantılı olarak artmaktadır (38).  

Yüksek pH değeri (11-12,2) sayesinde NaOCl solüsyonu güçlü bir 

antimikrobiyal etkiye sahiptir. Bu pH aralığı, hipokloröz asit (HOCl) üretimini artırır. 

HOCl, mikroorganizmaları etkili bir şekilde öldüren güçlü bir antiseptiktir. Bu 
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nedenle, NaOCl çözeltileri yüksek pH'da kullanıldığında, antimikrobiyal etkinlikleri 

artar. Bu özellik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon gibi birçok uygulama için önemlidir 

(39). 

NaOCl'nin kimyasal bileşimindeki aktif bileşen, hipoklorit iyonları (OCl⁻) ve 

HOCl’nin oluşturduğu serbest klorin kısmıdır. Hipoklorit iyonları, solüsyonun güçlü 

organik doku çözücü etkisini sağlar ve alkali pH'da etkilidir. Hipokloröz asit ise asidik 

ve nötral pH'da daha baskındır ve bakteri membranındaki peptit bağlarını parçalayarak 

güçlü bir bakterisidal etki sağlar (40). 

NaOCl, güçlü organik doku çözücü özelliğine sahip olmasına karşın inorganik 

doku çözme yeteneğine sahip değildir. Smear tabakasının inorganik bileşenlerini ve 

dentin artıklarını kanaldan uzaklaştırmak için şelasyon ajanları ile birlikte kullanılması 

önerilir (41, 42). 

NaOCl'nin kök kanal sisteminde organik doku çözücü ve antibakteriyel etkisini 

artırmak için solüsyonun ısıtılması, mekanik olarak aktive edilmesi veya 

konsantrasyonun yükseltilmesi gibi yollar izlenebilir (43). 

2.1.2. Klorheksidin Glukonat (CHX) 

1940'ların sonlarında antiviral özelliklere sahip bir madde arayışının bir parçası olarak 

ortaya çıkmıştır. Yapılan çalışmalar ise klorheksidin glukonat (CHX) solüsyonunun 

güçlü bir antiviral etkiye sahip olmadığını fakat etkili bir antibakteriyel ajan olduğunu 

göstermiştir (44). CHX, geniş antimikrobiyal etkinliğe sahiptir; gram (+) ve gram (-) 

bakterilere, bakteriyel sporlara, lipofilik virüslere, maya ve dermatofitlere karşı 

etkilidir (38). 

CHX, katyonik bir moleküldür. Mikroorganizmaların negatif yüklü hücre 

duvarına bağlanıp osmotik dengeyi bozarak antimikrobiyal etkinliğini gösterir (45). 

Antimikrobiyal etkinliği için en uygun pH 5,5-7,0 aralığıdır (38). Düşük 

konsantrasyonlarda bakterilerin çoğalmasını ve üremesini durdurarak etki gösterirken, 

yüksek konsantrasyonlarda bakteri sitoplazmalarını çökelterek bakterisidal etkinlik 

sergilemektedir (46). 

CHX, diş dokularına ve mukoz membrana tutunarak uzun süreli antibakteriyel 

etkinlik sağlamaktadır. Yapılan çalışmalarda %2 ve %0,12’lik CHX solüsyonunun kök 

kanallarında irrigasyon solüsyonu olarak kullanıldığında, 72 saat süreyle bu etkinliğini 
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devam ettirdiği gösterilmiştir (47). En büyük dezavantajı ise organik doku çözücü 

özelliğinin olmamasıdır (48, 49). 

2.1.3. Etilendiamin Tetraasetik Asit (EDTA) 

Etilendiamin tetraasetik asit (EDTA), ilk olarak 1935 yılında Ferdinand Munz 

tarafından etilendiamin ve kloroasetik asit karışımı olarak geliştirilip tanıtılmış ve 

1957'den itibaren endodontide en sık kullanılan şelasyon ajanı olmuştur (50). Kök 

kanal tedavisi sırasında şelasyon ajanlarının, dar ve tıkalı kanalların preparasyonunda 

kullanılması önerilmiştir (51). 

EDTA, kök kanal preparasyonu sırasında NaOCl solüsyonu ile birlikte 

kullanılan, kök kanalının iç yüzeyinde oluşan smear tabakasının inorganik kısmını 

uzaklaştırarak kök kanal dolgu maddelerinin kök kanal duvarlarına daha iyi adapte 

olmasını sağlayan şelasyon ajanıdır (52, 53). Nötr pH'ya sahiptir ve genellikle %15-

17 konsantrasyonda kullanılır. Dentinin inorganik bileşenleri ile şelasyon yaparak 

smear tabakasının inorganik kısmını ortadan kaldırır (54). EDTA, sodyum tuzları ve 

metalik iyonlarla şelatlar oluşturabilen, içinde kolloidal olmayan organik maddeler 

bulunan bir poliprotik asittir (55). EDTA'nın smear tabakası ve dentin debrisinin 

inorganik komponentlerini çözmesindeki mekanizma, içeriğindeki diaminin Ca2+ 

iyonlarına bağlanarak çözünür şelatlar oluşturmasıdır (56). 

EDTA’nın antibakteriyel özelliği sınırlı olmasına rağmen, kanal 

mikrobiyotasını azaltma etkisi serum fizyolojikten daha iyidir. Bu etki, şelatör 

ajanların biyofilm tabakasını çözebilme yeteneklerinden kaynaklanmaktadır (57). 

2.1.4. Hidrojen Peroksit (H2O2) 

Endodontide genellikle %3 ile %5 arasında değişen konsantrasyonlarda kullanılan; 

bakterilere, virüslere ve mayalara karşı etkili olan bir solüsyondur. Etkinliğini serbest 

hidroksil radikalleri sayesinde DNA ve protein hasarına yol açarak gösterir. 

Antibakteriyel etkisi ve doku çözücü özelliği NaOCl solüsyonundan oldukça düşüktür. 

Rutin kullanımı tavsiye edilmemesine rağmen hala bazı ülkelerde kullanılmaktadır 

(58).  

Yapılan bir çalışmada E. feacalise karşı %3’lük H2O2 ve %1’lik NaOCl 

solüsyonlarının beraber kullanılmasının, tek başına %1’lik NaOCl kullanımından daha 

etkili olduğu gösterilmiştir (59). 
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2.1.5. QMix Solüsyonu 

QMix (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, ABD) EDTA, CHX ve deterjan 

içeren bir endodontik irrigasyon solüsyonudur. Solüsyonun smear tabakasını 

uzaklaştırma konusunda %17’lik EDTA kadar etkili olduğu gösterilmiştir (60). Yine 

yapılan diğer çalışmalarda CHX'e göre E. faecalis'e karşı daha güçlü antimikrobiyal 

özelliklere ve smear tabakasını uzaklaştırma konusunda ise EDTA'ya benzer etkilere 

sahip olduğu gösterilmiştir (61, 62). QMix solüsyonunun E. faecalis ve C. albicans’a 

karşı %5,25’lik NaOCl ve %2’lik CHX’e göre daha üstün antimikrobiyal aktiviteye 

sahip olduğu bildirilmiştir (63). 

2.1.6. MTAD Solüsyonları 

MTAD (Dentsply Tulsa Dental Specialties) Dr. Mahmoud Torabinejad tarafından 

smear tabakasını dentinde erozyona yol açmadan uzaklaştırmak ve 

mikroorganizmaları ortadan kaldırmak amacıyla son irrigasyon solüsyonu olarak 

geliştirilmiştir. İçeriğinde %3’lük doxycycline, %4,25’lik sitrik asit ve %0,5’lik 

polisorbat (TWEEN 80) bulunmaktadır (38). Doksisiklin, tetrasiklin grubunda geniş 

spektrumlu bakteriostatik özelliğe sahip bir antibiyotiktir (64). 

Yapılan çalışmalarda, MTAD’nin smear tabakasını güvenli bir şekilde ortadan 

kaldırdığı ve E. faecalis'e karşı etkili olduğu gösterilmiştir (65, 66).  E. faecalis 

başarısız tedavilerde sıkça bulunan bir mikroorganizmadır. MTAD’nin bu 

mikroorganizmayı ortadan kaldırmada etkili olduğu gösterilmiş ve yeniden tedavi 

sırasında faydalı olabileceği kanıtlanmıştır (67). Yine yapılan başka bir çalışmada, 

tükürükle kontamine olmuş dişlerde MTAD’nin antimikrobiyal etkinliğinin %5,25’lik 

NaOCl solüsyonundan anlamlı düzeyde daha fazla olduğu bulunmuştur (68). 

Antimikrobiyal etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada çok düşük 

konsantrasyonlarda bile E. feacalis’e karşı etkili olduğu gösterilmiştir (69). 

2.1.7. İyodin Potasyum İyodid 

Endodontide %2-5 konsantrasyonda kullanılan, geniş spektrumlu antimikrobiyal bir 

irrigasyon solüsyonudur (70). İçeriğindeki iyot, bakteriyel enzimlerin serbest sülfhidril 

gruplarıyla tepkimeye girerek ve disülfit bağlarını parçalayarak oksidatif bir rol oynar 

(71). İyodun en büyük dezavantajı ise bazı hastalarda alerjik reaksiyonlara neden 

olabilmesidir (70, 71). 
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2.1.8. Sitrik Asit 

Sitrik asit tek başına veya diğer irrigasyon solüsyonlarıyla birlikte smear tabakasını 

uzaklaştırmak için kullanılır (72). Sitrik asidin smear tabakasını uzaklaştırmada etkili 

bir solüsyon olduğu çalışmalarda da gösterilmiştir (73, 74). Sitrik asidin irrigasyonda 

en çok 1,1- 1,9 arası pH’a sahip %10 konsantrasyondaki çözeltisi kullanılmaktadır 

(74). Yapılan bir çalışmada, %17’lik EDTA ile %10’luk sitrik asidin smear tabakasını 

uzaklaştırma etkinliği açısından aralarında bir fark olmadığı gösterilmiştir (75).  

2.1.9. Maleik Asit 

Maleik asit, organik bir asit olup irrigasyon için %5 ve %7 konsantrasyonlarda 

kullanıldığında smear tabakasını etkili bir biçimde uzaklaştırabildiği görülmüştür. 

%2,5'lik NaOCl ile yapılan yıkamanın ardından uygulanan %17'lik EDTA ve %7'lik 

maleik asidin etkinliği karşılaştırılmış; orta ve koronal bölgelerde EDTA ve maleik 

asit benzer benzer bulunurken, apikal bölgede maleik asidin smear tabakasını 

uzaklaştırma etkinliği daha üstün bulunmuştur (76). 

2.1.10. Etidronik Asit 

HEBP (1-hidroksietyliden-1,1-bisfosfonat) yani etidronik asit zayıf bir şelatördür. 

NaOCl ile kısa vadeli reaktivitesi olmadığı için EDTA'ya alternatif olarak 

kullanılabilir. NaOCl'nin proteolitik veya antimikrobiyal özelliklerini etkilemediği 

için birlikte kullanılabilirler (55). Bu kombinasyon, kök kanalı şekillendirme işlemleri 

sırasında oluşturulan smear tabakasını ortadan kaldırabilir (70). 

2.1.11. Tetraclean 

Tetraclean (Ogna Laboratori Farmaceutici, Milano, İtalya); MTAD'den daha düşük 

konsantrasyonda doksisiklin, asit ve deterjandan oluşan bir solüsyondur. Bu solüsyon 

enfekte dentinal tübüllerdeki mikroorganizmaları ve smear tabakasını son irrigasyonda 

4 dk’lık bir irrigasyon işlemiyle etkili bir şekilde ortadan kaldırabilir. Tetraclean 

solüsyonunun 5 dk’lık temasıyla biyofilmde bulunan bakterilerin %90'ını ve 30 dk’lık 

temasıyla %99'unu ortadan kaldırdığı görülmüştür (77).  
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2.2. İrrigasyon Aktivasyon Yöntemleri 

2.2.1. Manuel Aktivasyon Yöntemleri 

Geleneksel İğne İrrigasyonu 

Hem pratisyen hekimler hem de endodontistler tarafından hala yaygın olarak 

kullanılan bu yöntem, iğnenin kanal içinde pasif olarak veya ileri geri hareket 

ettirilmesiyle gerçekleştirilir (10). Kök kanalının uzunluğu ve genişliğine uygun, 

çalışma boyuna yakın yerleştirilebilecek bir iğne kullanılmalıdır (78). 

İrrigasyon sırasında iğnenin/kanülün ucu kök kanalı içinde gevşek kalmalıdır. 

Böylece solüsyonun periapikal dokulara taşmadan, hidrodinamik etkinlik artırılarak 

daha fazla kalıntının koronal olarak yer değiştirmesi sağlanır (10). NaOCl kazalarını 

en aza indirmek için iğne ucu kök kanalında sıkışmadan, basınçsız bir şekilde, ileri 

geri hareketlerle yavaş uygulanmalıdır (79). Apikalden taşan solüsyon çevre dokularda 

ülserasyon ve hemolize neden olabilir (42). Aynı zamanda kapalı uçlu ve yandan 

delikli iğne uçları apikalden taşma riskini azaltmak için üretilmiştir. Bu tasarıma sahip 

iğneler irrigasyon ajanının aktivasyonunu da artırmaktadır (10). 

İğnenin penetrasyon derinliği ve kök kanalı boyunca kullanılan solüsyonun 

hacminin karşılaştırmalı olarak kolayca kontrol edilebilmesi Gİİ’nin avantajlarından 

biridir (10, 80). Sürekli solüsyon akışı sağlayan bir sistem kullanıldığında ise kök 

kanalı boyunca iletilen solüsyonun miktarı ölçülemediği için solüsyonun hacmi 

kontrol edilememektedir (80).  

Gİİ, iğne ucu özellikle dar ve kavisli kök kanallarında sadece koronal üçte 

birine kadar ulaşabildiği için yetersiz kalabilmektedir (6). Gİİ’nin mekanik irrigasyon 

etkisi daha zayıf olduğundan kök kanalındaki düzensizlikler ve aksesuar kanallarda 

bulunan debrisler ve mikroorganizmalar etkili bir şekilde temizlenememektedir (81). 

Manuel Dinamik Aktivasyon 

Yapılan çalışmalar, preparasyonu tamamlanmış bir kök kanalı içerisine uygun şekilde 

yerleştirilmiş guta perka konla hidrodinamik etki yaratılabileceğini ve solüsyonun yer 

değiştirmesinin önemli ölçüde artırılabileceğini göstermiştir (82, 83). Bu yöntemde 

kanal içerisinde solüsyon varken master kon olarak belirlenen yüksek taperlı guta 

perka kon, dakikada 100 defa 2-3 mm'lik kısa vuruşlarla yukarı aşağı hareket ettirilerek 

solüsyonun aktivasyonu sağlanır (82). 
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Manuel dinamik aktivasyon, el eğeleri ve fırçalar kullanılarak da 

yapılabilmektedir. Kök kanalları genişletildikten sonra irrigasyon solüsyonunu aktive 

etmek için kullanılabilecek ucuz, pratik ve güvenli bir yöntemdir (84). 

Fırça ile Yapılan Aktivasyon 

Fırçalar, kök kanal duvarlarındaki artıkların mekanik olarak uzaklaştırılması ve 

irrigasyon solüsyonlarının etkinliğinin artırılması için geliştirilmiş yardımcı araçlardır 

(10). Fırça kılları, radiküler pulpa boşluğunun enstrümantasyon yapılmamış 

girintilerini temizlemede etkilidir. Endobrush (C&S Micro-Instruments Ltd, Ontario, 

Kanada) ve NaviTip FX (Ultradent Products Inc, South Jordan, UT) manuel olarak 

aktivasyon sağlamak için geliştirilmiş fırçalara örnek olarak verilebilir (70). 

Endobrush naylon kılların bükülmüş bir tel içerisine yerleştirilmesi ile elde 

edilen spiral şekilli bir fırçadır. Uzunluğu boyunca aynı boyutlara sahip olan fırça, 

manuel olarak kullanılır. Endobrush, boyutu sebebiyle apikalde debris birikimine yol 

açabileceğinden dolayı çalışma boyundan kısa kullanılmalıdır (10). Endobrush 

kullanıldığında normal enstrümantasyona göre kök kanalının mekanik olarak daha iyi 

temizlendiği görülmüştür (85). 

30 G’lık irrigasyon iğnesinin fırça ile kaplanmasıyla üretilen NaviTip FX, 

irrigasyon esnasında aşağı ve yukarı yönde hareketle solüsyonun aktivasyonunu 

sağlamaktadır. NaviTip FX ve fırça ile kaplı olmayan 30 G’lık irrigasyon iğnesinin 

koronal bölgesindeki debrisleri uzaklaştırabilme etkinlikleri kıyaslandığında, NaviTip 

FX daha başarılı bulunmuştur (86). 

2.2.2. Mekanik Aktivasyon Yöntemleri 

Endomotorla Kullanılan Fırçalar 

Anguldurvayla kullanılabilen mikro fırçalarla kök kanal sistemindeki düzensiz 

sahalara fırça kıllarının ulaşarak debrislerin uzaklaştırılması sağlanmaktadır. 

Endodontik mikro fırça olarak piyasada bulunan, polipropilenden üretilen esnek 

yapıya sahip Roeko Canalbrush (Coltene Whaledent, Langenau, Almanya), manuel 

olarak veya anguldurvayla maksimum 600 rpm hızında kullanılabilmektedir. 

İrrigasyon solüsyonlarının dezenfeksiyondaki etkinliğini, kök kanallarında 

ulaşılamayan alanları temizleyerek artırdığı üretici firma tarafından iddia edilmektedir 

(10, 87). 
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Bir başka döner fırça sistemi olan Ruddle fırçasının konik bölümde, merkezi 

bir tel çekirdekten radyal olarak uzanan çok sayıda fırça kılı bulunmaktadır. Mikro 

fırça yaklaşık 300 rpm hızında dönerek kök kanallarındaki dentin debrislerinin apikal 

bölgeden koronal bölgeye doğru uzaklaştırılmasına yardımcı olur (87). 

Eğeleme ile Birlikte Devamlı İrrigasyon Sağlayan Sistemler 

Genişletme esnasında kök kanalı içerisinde kesintisiz bir solüsyon akışı sağlayan 

Quantec-E (SybronEndo, Orange, CA, USA) irrigasyon sisteminin yapısında, iki 

rezervuar ve elastik hortum bulunmaktadır (88). Bu sistemle kök kanal preparasyonu 

sırasında daha fazla miktarda solüsyon kullanılabilir. Aynı zamanda solüsyonun daha 

derinlere penetre olup temas ettiği alanında artmasıyla irrigasyonun etkinliği artırılmış 

olur (89). 

SAF (Self-Adjusting File) sistemi minimal invaziv endodontik tedavi için 

tasarlanmış, kanalın şekline uyum sağlayan dizaynı ile şekillendirmeyle beraber kök 

kanalı içerisine sürekli solüsyon akışı sağlayarak kanalın dezenfeksiyonunu sağlayan 

bir sistemdir (90-92).  RDT başlık ile kullanılan içi boş silindirik kafes formundaki 

eğeden ve devamlı solüsyon akışı sağlayan irrigasyon pompasından oluşur. Sert metal 

kor yapıya sahip olmadığı için esnek ve sıkıştırılabilir bir yapısı vardır (90, 93). Üretici 

firma yukarı aşağı kısa hareketlerle kanal başına dört dk boyunca, dakikada 4 ml akış 

hızında solüsyon kullanmayı önermektedir. Kök kanalının tüm çevresi boyunca 

düzenli bir şekilde genişleme sağlanacağı için kök kanalının orijinal şekli 

korunmaktadır. Orijinal kök kanalı kesit şeklini koruyarak iyi dezenfeksiyon 

yapabilmesine rağmen kullanımı yaygın değildir (94). 

2.2.3. Negatif Basınç Prensibi ile Çalışan İrrigasyon Yöntemleri  

RinsEndo Sistemi 

RinsEndo (Dürr Dental, Bietigheim, Almanya) sisteminde kök kanalına, cihaza 

entegre bir kanül yardımıyla 1,6 Hz frekansında 65 ml’lik irrigasyon solüsyonu 

gönderilmekte ve eş zamanlı olarak solüsyon kök kanalından aspire edilmektedir. Bu 

negatif basınç döngüsü dakikada 100 defa tekrarlanmaktadır (95). 
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EndoVac Sistemi 

İsthmuslar, inter kanal ve intra kanal bağlantılar, kurvatürlü ve oval şekilli kanallar 

gibi anatomik düzensizlikler, kök kanalının dezenfeksiyonunu son derece zorlaştırır. 

EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA, ABD) sistemi, solüsyonun güvenli ve 

öngörülebilir bir şekilde apikal üçlü bölgesine ulaşması için geliştirilmiştir. Bu 

sistemle irrigasyon solüsyonunun, kök kanal sisteminin doğal anatomisi ve 

morfolojisine etkili bir şekilde nüfuz etmesi sağlanır (94). 

EndoVac ünitin hızlı emiş gücüne sahip sistemine bağlıdır. İrrigasyon sistemi 

içerisinde bir tüp ile bağlantılı makrokanül ve mikrokanül yapısı vardır. Makrokanül 

yapısı kök kanalının koronal kısmının temizliğine ve aspirasyona yardımcı olurken, 

mikrokanülle solüsyon apikal alana çekilerek bölgeye yeni solüsyon transferi sağlanır. 

EndoVac apikal bölgede negatif basınç oluşturarak irrigasyon solüsyonunun sürekli 

olarak apikalden aspirasyonuna olanak sağlayan bir sistemdir. Çalışma boyunda 

çalışarak minimal solüsyon ekstrüzyonu yapması, çalışma boyundan 1 mm uzaklıktaki 

artık maddelerin uzaklaştırılabilmesi, buhar kilidi etkisini önlemesi bu cihazın 

avantajlarındandır (70, 96). 

2.2.4. Sonik Sistemler 

EndoAktivatör 

EndoActivator (EA; Dentsply Tulsa Dental Specialties) sistemi; kullanımı kolay bir 

cihaza, güvenli ve kesmeyen polimer uçlar takılarak uygulanan düşük frekansta (2-3 

kHz) çalışan bir sistemdir (71). EA’nın başlıca işlevi, akustik akış ve kavitasyon 

yoluyla solüsyonun hareketini hızlandırmaktır. Oluşan bu hidrodinamik aktivasyonla 

irrigasyon solüsyonunun kök kanal sisteminin ulaşılması zor bölgelerine penetrasyonu 

sağlanır (97). 

Güçlü ve esnek yapıda olup kolaylıkla kırılmayan sarı, kırmızı ve mavi renkli 

polimer uçlara sahiptir. Bu uçlar sırasıyla 20/.02, 25/.04 ve 30/.06 ebatlarda ve 22 mm 

uzunluğundadır. Polimer uçlar farklı hızlarda (2000-10000 devir/dk) irrigasyon 

solüsyonunu aktive eder. Pürüzsüz olmaları sayesinde aktivasyon sırasında dentini 

kesmezler (10, 98). Preparasyonu tamamlanmış kök kanalında çalışma boyundan 2 

mm kısa mesafede, kanala gevşek bir şekilde uyan bir uç seçilerek hareket alanı 

sağlanır ve irrigasyonun dinamiği artırılır (98, 99). 
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EA sistemi, molar dişlerin eğimli kök kanallarındaki biyofilm tabakasını 

uzaklaştırma, lateral kanallardaki debrisleri etkili bir şekilde temizleme ve smear 

tabakasını kaldırma özelliğine sahiptir (10). 

EDDY 

EDDY (VDW GbmH, Münih, Almanya) 5000 ile 6000 Hz frekansında çalışan hava 

destekli aktivasyon sistemidir. Sert metal uçlardan çok daha esnek, yalnızca tek boyutu 

(20/.02) mevcut olan poliamid uçla kullanır. Üreticiye göre EDDY uçları yüksek bir 

genlikte üç boyutlu olarak hareket eder (100). 

İrrigasyon solüsyonunun dentin tübüllerine penetrasyonunun farklı aktivasyon 

yöntemleri kullanılarak değerlendirildiği bir çalışmada EDDY, Gİİ’ye göre daha etkili 

bulunmuş ancak PUİ kadar etkili olmadığı görülmüştür (101). Yine başka bir 

çalışmada smear tabakası ve debrisleri uzaklaştırma etkinliği karşılaştırılmış, 

geleneksel irrigasyona göre daha etkili olduğu görülmüştür. Ultrasoniklerle ise benzer 

etkinlik göstermiştir (102). 

GentleWave 

Kök kanalının dezenfeksiyonu için geliştirilen GentleWave (Sonendo, Laguna Hills, 

CA, ABD) sistemi 2014 yılında ABD’de tanıtılmış endodontik bir cihazdır (103). Bu 

sistem, kullanılan aletin ucunun kök kanal ağzına yerleştirilmesi gerekmeden yüksek 

hızlı ve güçlü bir makaslama kuvvetiyle irrigasyon solüsyonunu kök kanal sistemine 

gönderir. Mikrokabarcıkların patlamasıyla oluşan akustik alan, solüsyonun tüm kök 

kanal sistemi boyunca iletilmesini sağlar. Bu sayede kök kanal sisteminde bulunan 

dokular ve mikroorganizmalar uzaklaştırılır. Bunun yanında sistem negatif basınçlı 

irrigasyon sağlayarak solüsyonun apikalden ekstrüzyonunu azaltır. Bu sistem NaOCl, 

EDTA ve distile suyla birlikte kullanılabilir. Solüsyon, kullanılan uçtan 45 ml/dk hızla 

dağıtılır ve eş zamanlı olarak fazla solüsyon uzaklaştırılır (104). Sistem, yalnızca 

solüsyonla doldurulmuş, havasız, kapalı bir kök kanal sistemi içinde çalışır. İleri düzey 

sıvı hareketliliği, akustik ve doku çözme özellikleriyle dokuyu ve artıkları tüm kök 

kanal sistemi boyunca aynı anda uzaklaştırır (71). 

Vibringe Sistem 

Pille çalışan halkalı bir pistondan oluşan, 10 ml’lik tek kullanımlık naylon şırıngaya 

yerleştirilebilen Vibringe (Vibringe BV Corp, Amsterdam, Hollanda), farklı 
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boyutlarda irrigasyon iğneleriyle beraber kullanılabilmektedir. Halkanın iç kısmındaki 

butona basılmasıyla iğnede yaklaşık 150 Hz frekansında titreşim meydana gelmekte 

ve solüsyon kanallara iletilmektedir (84). 

EA, Vibringe ve pasif manuel tekniklerin apikal üçlü bölgesindeki smear 

tabakasını uzaklaştırma etkinliği kıyaslandığında, Vibringe manuel tekniklere göre 

daha iyi dezenfeksiyon sağlamıştır. Ancak EA kökün apikal üçlü bölgesindeki smear 

tabakasının uzaklaştırılmasında Vibringe sisteme göre daha etkili bulunmuştur (17). 

2.2.5. Ultrasonik Sistemler 

Endodontide ilk olarak 1957 yılında Richman tarafından tanıtılan bu cihazların, kök 

kanallarını enstrümante etme ve debrisleri uzaklaştırma etkinlikleri vardır (105). 

Ultrasonik cihazlar 25–30 kHz frekanslarda, nod ve antinodların karakteristik desenini 

oluşturan enine titreşimlerle çalışırlar. İki tip ultrasonik irrigasyon tanımlanmıştır. 

Ultrasonik irrigasyonda irrigasyon eş zamanlı olarak ultrasonik enstrümantasyonla 

birleştirilirken pasif ultrasonik irrigasyonda (PUİ) eş zamanlı enstrümantasyon 

yapılmaz (105). 

Pasif ultrasonik terimi ilk olarak Weller ve arkadaşları (106) tarafından 

tanımlanmıştır. Pasif ifadesi, ultrasonik uç solüsyonun aktivasyonunu sağlarken 

enstrümantasyon yapılmadığını göstermek için kullanılmıştır. Bu teknik kök kanal 

sisteminin enstrümantasyonu tamamlanarak kök kanalı son apikal boyut ve konikliğe 

ulaştığında uygulanmalıdır (71). Aktivasyon sırasında ultrasonik uçlar kök kanal 

duvarlarına temas etmemelidir. Küçük çaplı uçlar apikal bölgeye yakın konumda 

kullanılmalıdır (107).  

PUİ sırasında kanal içerinde oluşan ısı artışı da solüsyonun doku çözücü 

özelliğini artırarak, ulaşılamayan alanların etkin şekilde temizlenmesine katkıda 

bulunur (108). PUİ’nin ultrasonik akım ve kavitasyon etkisiyle kanal ve isthmuslardan 

debrisleri uzaklaştırma etkinliğinin Gİİ’ye göre daha iyi olduğu bildirilmiştir (105). 

2.2.6. Lazer Destekli İrrigasyon Aktivasyon Yöntemleri 

Lazerler (CO2, Nd:YAG, XeCl, Er:YSGG, Er:YAG, diyot, Nd:YAP ve argon gibi) 

kök kanallarının temizlenmesi ve etkili bir şekilde dezenfeksiyonun sağlanması için 

kullanılmaktadır (70, 71). Lazerler, solüsyonun kök kanalı içerisinde yüksek hızla 
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dalgalanmasını sağlayarak kanalda kavitasyonel etki oluşturması sayesinde aktivasyon 

sağlamaktadır (22). 

Dalga boyu 2940 nm olan Er:YAG lazer su tarafından yüksek oranda emildiği 

ve hidroksiapatite yüksek bağlanma özelliğine sahip olduğu için kök kanal tedavisinde 

kullanılabilmektedir (71). İnorganik yapıların içeriğinde bulunan suyun lazer ışınlarını 

absorbe etmesiyle dokuda basınç ve parçalanma meydana gelir (109). 

Foton kaynaklı fotoakustik akım (PIPS) termal etkiler olmadan solüsyonların 

etkinleştirilmesini sağlayan Er:YAG lazer modelidir. PIPS daha düşük enerji 

seviyelerinde (20 mJ) solüsyonların aktivasyonunu sağlayarak dokular üzerindeki 

olumsuz termal etkileri minimuma indirmeyi amaçlar (110). Diğer lazer 

uygulamalarından farklı olarak PIPS ucu, pulpa odasına yerleştirilir. Bu farklılık 

solüsyonu apikal üçlü, isthmus ve lateral kanallar gibi ulaşılması zor bölgelere 

göndermek için kök kanallarının fazla genişletilmesi ihtiyacını ortadan kaldırır. Kök 

kanal sistemi boyunca irrigasyon solüsyonlarını üç boyutlu olarak taşıyan güçlü bir 

fotoakustik şok dalgası oluşturarak etkinliğini göstermektedir. Bu basınç dalgasının 

kök kanallarında bulunan vital/nekrotik artıkları ve biyofilmi etkili bir şekilde 

uzaklaştırdığı, bakterileri ortadan kaldırdığı ve hatta dentin tübüllerini dezenfekte 

ettiği gösterilmiştir (84). 

Şok dalgası ile geliştirilmiş emisyon fotoakustik akım (SWEEPS), kök kanal 

dezenfeksiyon işlemlerinin etkinliğini artırmak amacıyla geliştirilmiş Er:YAG lazer 

modelidir (111). Lazer etkisiyle oluşan kabarcıklar, irrigasyon solüsyonuna optimum 

sürede iletilen ardışık iki lazer darbesiyle daha hızlı çökerek fotoakustik şok dalgasının 

daha dar kök kanallarına ulaşmasını sağlar (111, 112). 

Nd:YAG lazerle solüsyonların aktivasyonu sağlandığında smear tabakasının  

etkili bir şekilde uzaklaştırıldığı böylece rezin simanların bağlanma dayanımının 

artırıldığı ve sızdırmazlığın iyileştiği görülmüştür (113, 114). 

2.2.7. Diğer Dezenfeksiyon Yöntemleri 

Antimikrobiyal Fotodinamik Terapi 

Fotoaktive edilmiş dekontaminasyon olarak da adlandırılan bu terapi, kök kanalına 

yerleştirilen seçici olarak belirli bir dalga boyuyla etkinleşebilen, antimikrobiyal 

aktiviteye sahip fotosensitizörlerin kullanımını içerir (115). İlk olarak enfekte dokunun 
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fotosensitizasyonu, sonrasında da fotosensitize edilmiş bu dokunun ışınlanmasını 

içeren iki aşamadan oluşan bir prosedürdür. Bu süreç, hedef hücre üzerinde toksik bir 

fotokimyasal reaksiyon oluşturup hücre lizisine yol açarak sonuçlanmaktadır (71).  

Lazer ışıması sonucu aktif radikaller ve tekli oksijen salınımıyla sıvının 

aktivasyonunu sağlayan bir foto kimyasal enerji üretilir ve böylece bakterisidal etki 

oluşur. Dentin yüzeyiyle doğrudan bir lazer etkileşimi olmadığından ve reaksiyon için 

gereken ışık dozları çok düşük olduğundan istenmeyen yan etkiler neredeyse tamamen 

ortadan kaldırılmış olur (115). 

Işıkla aktive edilen bu terapi, antimikrobiyal etkinliği nedeniyle endodontik 

uygulamalarda kullanılabilmektedir (116). Çalışmalar kök kanal tedavisinde 

fotoaktive edilmiş dekontaminasyonda mikrobiyal etkiyi ve geleneksel yöntemlerin 

başarısız olduğu inatçı endodontik enfeksiyonların yok edilme potansiyelini 

göstermiştir (117). 

Ozon ile Dezenfeksiyon 

Etki mekanizması oksidasyon potansiyeliyle bakteri ve mantar hücre duvarının ve 

sitoplazmik zarının yok edilmesine dayanan ozon; gaz veya sıvı halde bakterilere, 

mantarlara, protozoalara ve virüslere karşı güçlü ve güvenilir bir antimikrobiyal ajan 

olarak işlev görmektedir (71). Güçlü bir oksitleyici ajan olan ozon (O3) yıllardır su 

endüstrisinde bakterisidal özelliği sebebiyle kullanılmaktadır. Diş hekimliği alanında 

ise karyojen patojenlerin eliminasyonunda, kök kanal sisteminin dezenfeksiyonunda, 

cerrahi işlem sonrası epitel yara iyileşmesinin hızlandırılmasında, başarısız implant 

vakalarında gaz veya sulu formda kullanılmıştır (27). 

KTP Lazer ile Dezenfeksiyon 

1064 nm dalga boylu lazer ışınının bir potasyum titanil fosfat (KTP) kristalinden 

geçirilmesiyle üretilen, yoğun ve gözle görülebilir yeşil ışın yayan katı hal lazeridir. 

Nd:YAG lazerin dalga boyu yarıya indirilerek 532 nm'ye düşürülmüş ve frekansın da 

iki katına çıkarılmış halidir. Bu tasarımla dokuların enerji emilimi artırılarak ayrı bir 

hedefleme lazerine gereksinim kalmamıştır (118). 

KTP lazer diş hekimliği alanında, kan ve pigmentli dokular tarafından seçici 

olarak emildiği için öncelikle cerrahi ve diş beyazlatma tedavilerinde kullanılmıştır 

(30). Endodonti alanında da kullanılmaktadır (119). KTP lazerin bakterileri ortadan 
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kaldırabilmesi esas olarak fototermal mekanizmalarla alakalıdır. Gram-negatif 

bakteriler yapısal farklılıkları nedeniyle gram-pozitif bakterilere göre lazer ışınlarına 

daha hassas tepki gösterirler. Kök kanal dezenfeksiyonunda rol oynayan mekanizma, 

diğer lazer sistemlerinde olduğu gibi bakteriyel mikroortamda lazer tarafından 

indüklenen lokal ısı artışıyla ölümcül sıcaklıklara yol açmasıdır (26). 

KTP lazer sürekli olarak enerji yaydığı için doku üzerindeki termal artışı 

kontrol etmek amacıyla mekanik olarak kesintili bir mod ayarında kullanılabilir. Lazer 

ışını, el aletine yerleştirilen esnek bir optik fiberle iletilmektedir. Farklı çaplardaki 

fiber uç seçenekleriyle (200, 300 ve 600 μm) endodonti dahil olmak üzere diş 

hekimliğinin farklı alanlarında kullanımı mevcuttur (115). Kök kanalı içerisine lazer 

ışınlaması esnasında apikaldeki sıcaklık artışı ölçülmüş, 7 °C’nin altında bir sıcaklık 

artışıyla smear tabakasının uzaklaştırılabileceği görülmüştür (120). 

2.3. Ağrı 

Uluslararası Ağrı Araştırma Derneği (International Association for the Study of 

Pain=IASP) tarafından ağrı; organik bir nedenden kaynaklanarak veya 

kaynaklanmadan vücudun herhangi bir yerinde başlayan, kişinin deneyimleriyle 

alakalı, sensoryal, emosyonel, hoş olmayan bir duygu olarak tanımlanmıştır. Ayrıca 

bilinçsiz olarak doku hasarının farkına varılması şeklinde de ifade edilebileceği 

bildirilmiştir (121).  Ağrı, diş hekimliği alanında ise tedaviden önce, tedavi esnasında 

veya postoperatif olarak meydana gelmekte; hekimler ve hastalar tarafından 

istenmeyen ve rahatsız edici bir durum olarak karşımıza çıkmaktadır (122). 

2.3.1. Postoperatif Ağrı 

Kök kanal tedavisini takiben herhangi bir şiddette meydana gelen hoş olmayan ağrı 

hissi; endodontik postoperatif ağrı olarak tanımlanmıştır (123). Endodontik tedavi 

sırasında periapikal dokularda kimyasal, mekanik ve/veya mikrobiyal hasara bağlı 

olarak gelişen akut periapikal inflamasyonun sebep olduğu bir durumdur (124). Bu 

ağrının, hasta ve değerlendirilen değişkenlere bağlı olarak kök kanal tedavisinden 

sonra %3 ile %58 oranında görülebileceği bildirilmiştir (125). Postoperatif ağrının en 

yüksek hissedildiği zamanın tedaviden sonra 6. saatte olduğu, ilk 24 saatte bu oranın 

%40 oranına gerilediği, 7 gün sonra ise %11'e düştüğü yapılan çalışmada rapor 

edilmiştir (126). 
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Postoperatif ağrıyı etkileyebilecek durumlar arasında işlemi gerçekleştiren 

operatör, cinsiyet, sistemik sağlık durumu, pulpal ve periapikal durum, preoperatif 

ağrı, preparasyonda kullanılan eğe sistemi, apikal açıklığın kontrolü, irrigasyon ve 

obturasyon tekniği gibi çeşitli faktörler bulunmaktadır (127). 

2.3.2. Postoperatif Ağrıyı Etkileyen Faktörler 

Yaş ve Cinsiyet 

Seltzer ve arkadaşları (128) ile O'Keefe (129) yaptıkları çalışmalarda yaş değişkenin 

postoperatif ağrı üzerindeki etkisini incelemiş ve 21 yaşından büyük hastaların önemli 

ölçüde daha fazla ağrı rapor ettiğini göstermişlerdir. Buna karşılık Clem (130) 

çalışmasında, herhangi bir yaş grubunda veya iki cinsiyet arasında tedavi sonrası 

ağrıda istatistiksel bir fark bulamamıştır. 

 Postoperatif ağrı insidansı cinsiyet bazında karşılaştırıldığında ise kadınlarda 

erkeklere göre daha yaygın postoperatif ağrı gözlendiği bildirilmiştir (131, 132). 

Kortizol hormonu ağrı mekanizmasında önemli bir yere sahiptir. Erkeklerde 

postoperatif ağrının daha az görülmesinde daha yüksek kortizol seviyelerinin etkisi 

vardır. Kadınlarda belirli dönemlerde salgılanan hormonlar ve bu hormonların 

salgılanma oranları, ağrı eşiğini ve toleransını düşürerek postoperatif ağrının daha 

yoğun hissedilmesine yol açabilir (133, 134). Yapılan bazı çalışmalarda ise cinsiyet ile 

postoperatif ağrı arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır (131, 135). 

Diş Tipi ve Lokalizasyonu 

Dişin ark üzerindeki konumu değerlendirildiğinde, posterior dişlerde kök kanalının 

apikaline ulaşma zorluğu, ekstra kanalların var olma olasılığının yüksek olması, 

özellikle mandibular posterior dişlerde kanalların dallanması ve bulunamayan kanallar 

sebebiyle genel olarak anteriordan posteriora doğru gidildikçe postoperatif ağrı 

seviyesinin arttığı bildirilmektedir (131). Ayrıca alt çenedeki dişlerde üst çenedeki 

dişlere göre daha yüksek oranda postoperatif ağrı gözlendiği bildirilmiştir (136). Bu 

durumun nedeni mandibulanın maksillaya göre kortikal olarak daha kalın bir tabakaya 

sahip olmasından dolayı eksuda birikiminin maksillaya kıyasla daha fazla basınç 

oluşturabilmesidir (137). 
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Endodontik Tedavi Öncesi Ağrı Varlığı 

Yapılan çalışmalar, postoperatif ağrının en güçlü belirleyicilerinden birinin preoperatif 

ağrı varlığı olduğunu göstermektedir (124, 131). Tedavi öncesi ağrının, postoperatif 

ağrının şiddetini ve insidansını önemli ölçüde etkilediği bildirilmiştir (138). Perküsyon 

hassasiyetine sahip kök kanal tedavisi başlanan hastaların, işlem sonrası postoperatif 

ağrı yaşama olasılıkları daha yüksektir (67). 

İlaç Kullanımı 

Nonsteroid antienflamatuar ilaçların kök kanal tedavisi öncesinde kullanılması, 

postendodontik ağrıyı engelleyebilir. Nonsteroid antienflamatuar ilaçlar 

siklooksijenaz enziminin aktivitesini baskılayıp, prostaglandin sentezini inhibe ederek 

etkisini gösterir. Ağrı hissi başlamadan bloke edilmiş olur (139). 

Nekrotik ve periapikal lezyonlu dişlerde postoperatif ağrının önlemesi için 

kullanılan profilaktik amaçlı antibiyotiklerle ilgili araştırma sonuçları çelişkilidir. 

Antibiyotikler kan akımının olduğu bölgede etkili olduğundan kök kanal tedavisi 

öncesinde ve sırasında kullanımları önerilmez (122). 

Periapikal Lezyon Varlığı  

Postoperatif ağrının sıklığını etkileyen faktörler arasında, periapikal lezyonların varlığı 

da bulunmaktadır. Marshall ve Liesinger'ın (140) çalışması, radyografik olarak 

periapikal lezyon tespit edilmemiş hastalarda daha yüksek oranda postoperatif ağrı 

görüldüğünü göstermiştir. Bu durum mekanik veya kimyasal yaralanma sonrası 

gelişen inflamatuar reaksiyonlarla oluşan maddelere karşı, büyük periapikal 

lezyonların tampon görevi gördüğünü göstermektedir (122). 

Pulpanın Vitalitesi 

Kök kanal tedavisi öncesinde veya sonrasında gelişen akut periradiküler 

inflamasyonun başlıca nedeni mikroorganizmalardır. Birçok farklı oral bakteri türünün 

ve özellikle de anaerobik bakterilerin yerleşimi için nekrotik pulpa uygun ortam sağlar. 

Bu nedenle nekrotik pulpalı dişlerde vital dişlere kıyasla enstrümantasyondan sonra 

postoperatif ağrının meydana gelme olasılığı yüksektir. Apikal patolojiye sahip ağrılı 

nekrotik dişler ile alevlenme oranı arasında doğru orantılı ilişki bulunmuştur (141). 
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Çalışma Boyu 

Hatalı çalışma boyu belirlenmesi, taşkın enstrümantasyona ve buna bağlı olarak 

periradiküler dokuların tahriş olmasına sebep olabilir. Bu irritasyon, periapikal 

bölgeden kimyasal mediyatörlerin salınmasına ve periapikal doku basıncında 

değişikliklere neden olarak akut inflamatuar reaksiyonlara sebebiyet verebilmektedir 

(142). Kök kanalı enstrümantasyonu esnasında nekrotik atıklar ve 

mikroorganizmaların periapikal alana sürüklenmesi bağışıklık hücrelerini aktive eder. 

Apikal foramenin dışına küçük eğelerle çıkılması alevlenme riskini artırmazken taşkın 

enstrümantasyon, periapikal dokularda akut iltihaba yol açabilmektedir (122). 

Enstrümantasyon Tekniği 

Kök kanalı içerisinde bulunan debris artıkları, nekrotik pulpa dokusu, 

mikroorganizmalar ve irrigasyon solüsyonları kemomekanik preparasyon sırasında 

periradiküler dokulara ekstrüze olarak postoperatif ağrıya neden olmaktadır (143). 

Bütün enstrümantasyon tekniklerinde, apikal foramenden kısa çalışılmasına rağmen 

apikal bölgeden debris taşması görüldüğü rapor edilmiştir (144, 145). Periapikal 

lezyona sahip nekrotik pulpalı alt çene molar dişlerinin tek seanslı kök kanal 

tedavisinde, rotary ve resiprokal eğe sistemlerinin oluşturduğu postoperatif ağrı 

insidansı ve şiddeti karşılaştırılmış; kullanan her iki eğe sistemi arasında fark olmadığı 

görülmüştür (146). Yapılan bazı çalışmalarda nikel titanyum eğelerin el eğelerine göre 

daha az postoperatif ağrı oluşturduğu görülmüştür (138, 147, 148). Step-back 

tekniğiyle karşılaştırıldığında crown-down tekniğinde, öncelikle koronal bölgedeki 

enfekte dokular uzaklaştırıldığı için apikalden daha az debrisin taştığı ve bu tekniğin 

daha az postoperatif ağrıya yol açabileceği bildirilmiştir (144, 149, 150).   

İrrigasyon Prosedürleri 

Apikal foramenden taşırılmadığı sürece kullanılan irrigasyon solüsyonu, postoperatif 

rahatsızlık insidansında önemli bir fark yaratmamaktadır (151). Ancak irrigasyon 

solüsyonlarının apikal dokulara ekstrüze olması, postoperatif ağrıya neden olabileceği 

düşünülen etkenlerdendir (152). Bu risk apikal forameni geniş veya kök kanalı rezorbe 

olmuş ya da iyatrojenik hatalar nedeniyle hasar görmüş dişlerde daha fazladır (153). 

İrrigasyon solüsyonu olarak yaygın kullanılan NaOCl solüsyonun apikalden 

taşması, solüsyonun güçlü toksik etkileri nedeniyle şiddetli postoperatif ağrıların 
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oluşmasına yol açabilmektedir (14). Ayrıca bu ağrıların oluşma sıklığı ve şiddetinde 

solüsyonun konsantrasyonu da önemlidir. %5,25’lik konsantrasyonun kullanımının, 

%1,3’lük konsantrasyona göre daha yüksek oranda ve şiddette postoperatif ağrıya 

sebep olduğu gösterilmiştir (154). 

Medikament Kullanımı 

Kök kanal tedavisi sırasında kullanılan kanal içi ilaçlar, enstrümantasyon ve 

solüsyonlarla ortadan kaldıralamayan mikroorganizmalara etki ederek daha ileri 

derecede dezenfeksiyon sağlamaktadır. Ayrıca kalsiyum hidroksit gibi medikamentler 

seanslar arasında rekontaminasyonu önleyerek mikroorganizmaların proliferasyonunu 

engellemektedir (38). Ca(OH)2’in doku iyileşmesi üzerindeki olumlu etkisi, 

postoperatif ağrının önlenmesinde faydalıdır (155). Kanal içi uygulanabilen 

kortikosteroidler, seanslar arasında enflamasyonu ve postoperatif ağrıyı azaltmak için 

kullanılabilir (156). Bu nedenle kök kanallarında bulunan mikroorganizmaların etkin 

bir şekilde eliminasyonunun yapılmasında ve endodontik enfeksiyonun kontrolünde 

antimikrobiyal etkili kanal içi ilaçların yeri önemlidir (157). Yapılan bazı çalışmalarda 

ise kanal içi medikament kullanımının postoperatif ağrı üzerine bir etkisinin olmadığı 

bildirilmiştir (158, 159). 

Seans Sayısı 

Postoperatif ağrının, seans sayısıyla ilişkisinin incelendiği çalışmalarda, tam bir fikir 

birliği sağlanamamıştır. Tek seansta tamamlanan kök kanal tedavisinin daha az 

randevu gerektirmesi, seanslar arasında sızıntı riskinin olmaması ve endişeli hastalar 

için daha az stresli olması gibi avantajları vardır. Ancak bu yaklaşımın bakteri 

eliminasyonunda yetersiz olabileceği ve iyileşmenin gecikebileceği düşünülmektedir. 

Diğer yandan, çoklu seansla yapılan kök kanal tedavilerinde kanal içi medikamentlerin 

kullanılması ve mikroorganizmaların daha etkili şekilde eliminasyonuyla doku 

iyileşmesinin daha iyi olabileceği öne sürülmektedir (160). 

Obturasyon Tekniği ve Kök Kanal Patı 

Obturasyon tekniğinin postoperatif ağrıya etkisi üzerine sınırlı bilgi mevcuttur. 

Postobturasyon ağrısının sıklığına dair raporlar farklılık gösterse de çoğu zaman bu 

ağrının genellikle ilk 24 saat içinde görüldüğü belirtilmektedir (67). Obturasyon 

tekniklerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda soğuk lateral kompaksiyon yönteminde, 
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Thermafil dolum tekniğine göre daha düşük seviyelerde postoperatif ağrı bildirilmiştir. 

Aynı zamanda kanal patı veya guta perka ekstrüzyonu daha çok Thermafil dolum 

tekniğinde görülmüştür (161, 162). 

Kullanılan kök kanal patları apikal foramen ve lateral kanallar yoluyla 

periapikal dokularla temas kurabilir. Kök kanal patları bu temasla, duyusal nöronları 

aktive ederek inflamatuar yanıtı başlatabilir ve postoperatif ağrıya neden olabilir (163). 

Ayrıca yapılan çalışmalarda kök kanal patlarının sertleşmesi sırasında, periapikal 

dokuları kimyasal olarak irrite edecek bileşenler ortaya çıkarabileceği ve bunların 

periapikal bölgede lokal iltihaba yol açabileceği gösterilmiştir (164, 165). 

Oklüzal Redüksiyon 

Oklüzal redüksiyon işlemi, iltihaplı periapikal dokuya sahip bir dişte oluşan baskıyı 

azaltarak daha ileri periapikal doku irritasyonunu önlerken aynı zamanda hassaslaşmış 

nosiseptörlerin mekanik uyarılmasını azaltarak ağrı ve hassasiyet seviyesini 

düşürebilir (166). Periradiküler radyolüsensi bulunmayan, perküsyona hassas ve işlem 

öncesi ağrısı olan vital dişlerde, postoperatif ağrıyı hafifletmek için oklüzal indirgeme 

yapılabilir (122). 

2.3.3. Postoperatif Ağrının Kontrolü 

Hastanın ağrı yönetiminde, uzman klinisyen tedavi planını hastanın bireysel 

faktörlerini (tıbbi öykü, kullanılan ilaçlar) göz önünde bulundurarak özelleştirmelidir. 

Bu plan, endodonti genel prensipleriyle birlikte, hiperaljezi mekanizmalarını ve ağrı 

yönetimi stratejilerini içermelidir (167). 

Tedavi sırasında debrisler, irrigasyon solüsyonları ve kanal dolgu 

materyallerinin ekstrüzyonu, periapikal bölgede irritasyona yol açarak tedavi sonrası 

postoperatif ağrıya neden olabilir. Kök kanal tedavisi sonrası bazen hafif ağrı olurken 

bazen hiç ağrı olmayabilir ancak klinisyenler genellikle orta veya şiddetli ağrıyı 

önlemek için profilaktik ağrı kesici reçete ederler (94). Çalışmalar, postoperatif ağrının 

azaltılması için profilaktik ağrı kesici kullanımının faydalı olabileceğini göstermiştir 

(168, 169).  

Postoperatif ağrının kontrolünde kullanılan analjezik ajanlar, hızlı etkileri ve 

kolay kullanım avantajlarıyla yaygın olarak tercih edilmektedir. Analjezik, antipiretik 

ve antiinflamatuar özelliklere sahip nonsteroid antienflamatuar ilaçlar, günümüzde diş 
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hekimliği alanında en çok kullanılan ilaçlar arasındadır (170). Ayrıca 

antihistaminikler, akut inflamasyonun birçok belirtisinin ortaya çıkmasına neden olan 

histamini baskılayarak postoperatif ağrı, ödem ve inflamasyonun kontrol altına 

alınmasında etkili şekilde kullanılabilir (171). 

2.3.4. Ağrı Skalaları 

Ağrının değerlendirmesinde, ağrı şiddeti ve niteliğini olabildiğince objektif hale 

dönüştürmek için ölçekler kullanılmaktadır. Günümüzde ağrı değerlendirmesinde tek 

boyutlu, çok boyutlu ve objektif kriterlere dayalı olarak sınıflandırılan çeşitli ağrı 

skalalarından faydalanılmaktadır (172). 

Tek Boyutlu Ağrı Değerlendirme Yöntemleri  

 Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale, VAS)  

 Sözel Tarif Skalalar (Vertebral Descriptor Scales, VDS)  

 Sayısal Değerlendirme Skalaları (Numerical Rating Scale, NRS)  

 Yüz İfadesi Skalası (Fase Scale, FS)  

 Analog Renkli Devamlı Skala (Analog, Chromatic, Continuous Scale, ACCS)  

 Dermatomal Ağrı Çizimi  

Çok Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

 McGill Ağrı Anketi (McGill Pain Questionnaire, MPQ)  

 Dartmouth Ağrı Anketi (Dartmouth Pain Assesment Card, MPAC)  

 Ağrı Algılama Profili (Pain Perception Profile, PPP)  

 Karşıt Yöntem Karşılaştırması (Cross-Modality Matching, CMM)  

Objektif Kriterli Ağrı Değerlendirme Yöntemleri  

 Fizyolojik ölçümler 

 Davranışsal ölçümler  

 Nörofarmakolojik yöntemler  

 Biyokimyasal ölçümler (173). 
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Görsel Analog Skala 

Görsel Analog Skala (GAS), sıklıkla tercih edilen bir ölçektir. 10 cm uzunluğundaki 

düz bir çizgiden oluşan bu ölçek, hissedilen ağrının derecesini işaretlemek için 

kullanılır. Hastadan çizginin sol ucunda "ağrı yok" ve sağ ucunda "çok şiddetli ağrı" 

kısımları arasında hissettiği ağrıyı, derecesine göre işaretlemesi istenir. Daha sonra bu 

mesafe ölçülerek kaydedilir (174). Ağrının subjektif olarak belirlenmesi ve objektif 

ölçümlerle uyumluluğu üzerine yapılan bir incelemede, GAS’ın cerrahi sonrası ağrı 

şiddetinin ölçülmesinde uygun bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır. GAS'ın, 

yöntemsel açıdan güvenilir, basit, anlamlı ve uygulanması kolay bir ölçüm aracı 

olduğu bildirilmiştir (175). Ağrı değerlendirmelerinin tekrarlanabilirliği avantaj 

sağlarken hastaların rastgele değerlendirme yapma olasılığı, yaşlı bireyler için 

kullanımının zorluğu ve aynı skalada yapılan ölçümlerde bir önceki değerlendirmenin 

hasta tarafından görülmesinin sonraki ölçümü etkileyebilmesi, GAS’ın dezavantajları 

arasında yer almaktadır (176).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığı tarafından 2022-11/01 karar numarası ile 15/11/2022 tarihinde onaylandı. 

Çalışma Cumhuriyet Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri (CÜBAP) 

koordinatörlüğü (DİŞ-2023-303) tarafından desteklendi. 

3.1. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

Çalışmada α=0,05, β=0,10 ve (1-β)=0,90 alındığında her gruba 20 bireyin alınmasına 

karar verildi (PASS 2008). 4 grup için testin gücü p=0,90057 bulundu. 

3.2. Hasta Seçim Kriterleri 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

kliniğine başvuran, asemptomatik nekrotik tek kök ve tek kanallı mandibular premolar 

dişine kök kanal tedavisi uygulanacak olan, 18-65 yaş arası sağlıklı 80 hasta çalışmaya 

dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 80 gönüllü hastanın seçimi aşağıdaki kriterlere 

göre yapıldı. 

3.2.1. Hastaların Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. Sistemik olarak sağlıklı 18-65 yaş arası bireyler olmalı,   

2. Ağız açıklığı yeterli olmalı, 

3. İlgili diş tek kök ve tek kanallı asemptomatik devital mandibular premolar 

diş olmalı, 

4. Soğuk ve elektrikli pulpa testlerine negatif yanıt alınmalı ve pulpanın 

durumu, pulpa odasının açılmasında kanama olmamasıyla doğrulanmalı, 

5. Rubber dam izolasyonu sağlanabilmeli, 

6. Karşıt diş bulunmalıdır. 

3.2.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri  

1. Hastanın ruhsal veya psikiyatrik bozukluklarının olması, 

2. Hastanın alerjik hastalığının olması, 

3. İşlem öncesi son 12 saatlik dönemde ağrı kesici ve son 1 hafta içinde 

antibiyotik kullanılmış olması, 

4. Tedavi öncesi şişlik, palpasyon ağrısı, perküsyon ağrısı veya sinüs yolu 

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

6. İlgili dişle ilişkili 5 mm’den büyük periapikal radyolusensi varlığı, 

7. Kanal tedavisi başlanmış olması, 

8. Restore edilemeyecek kadar madde kaybı, kök kırığı veya çatlağı 

bulunması, 

9. İleri derecede mobilite olması, 

10. Apeksin açık olması, 

11. Periapikal radyografide ileri derecede kök kanal kalsifikasyonu izlenmesi, 

12. İnternal ya da eksternal kök rezorbsiyonu bulunması, 

13. Hastada bruksizm mevcudiyeti, 

14. Ağız boşluğunun başka bir bölgesinde ve/veya dişinde ağrı şikâyeti olması, 

15. Hamile ve emziren hasta olmasıdır. 

3.3. Grupların Oluşturulması 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı 

kliniğine başvuran hastalar klinik ve radyografik kriterler yönünden değerlendirilerek 

çalışmanın dahil edilme kriterlerine uyan hastalar, bir web programına göre 

(www.randomizer.org) belirlenen sırayla aşağıdaki gruplara dahil edildi.  

Gruplar; 

Grup 1: Geleneksel iğne irrigasyonu (Gİİ) grubu  

Grup 2: Pasif ultrasonik irrigasyon (PUİ) grubu 

Grup 3: Sonik irrigasyon (Sİ) grubu 

Grup 4: KTP lazer ile dezenfeksiyon grubu 

3.4. Hastaların Tedavi Öncesi Kayıtları 

Çalışmaya dahil edilebilecek hastaların ilgili dişlerinin vitalitesi soğuk testi (Şekil 3.1; 

Roeko Endo-Frost; Roeko, Langenau, Almanya) ve elektrikli pulpa testiyle (Şekil 3.2; 

C-Pulse Pulp Tester, Coxo Medical ınstrument Co ltd, Çin) kontrol edildi. Dişlerden 

film tutucu (Kerr Dental, California, ABD) kullanılarak paralel teknikle dijital 

periapikal radyografi alındı (Şekil 3.3). Periapikal lezyonu bulunan dişlerin lezyon 

boyutları Digora® (Soredex Medical Systems, Helsinki, Finlandiya) programında 

kalibrasyon yapılarak ölçüldü ve kaydedildi.  
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Şekil 3.1. Soğuk testi için kullanılan soğutucu sprey 

 

 

Şekil 3.2. Elektrikli pulpa test cihazı 

 

 

Şekil 3.3. Preoperatif radyografi örnekleri 

  

3.5. Tedavi Protokolü  

Çalışmaya dahil edilen hastalara, tedaviyle ilgili bilgilendirme yapıldıktan sonra onam 

formu imzalatıldı. Hastaya, kliniğimizde rutin olarak kullanılan 40 mg/ml articain 



28 

 

hidroklorür ve 0.012 mg/ml epinefrin hidroklorür içeren anestezik solüsyonla 

(Maxicaine forte® ampul) mandibular anestezi uygulandı. Rubber dam 

izolasyonundan sonra dişlerin kronları, %5’lik NaOCl ile dezenfekte edildi. Daha 

sonra su soğutması altında yüksek devirli aeratörle elmas fissür frez kullanılarak giriş 

kavitesi açıldı. Kavitenin dış formu, kavite prensipleri doğrultusunda belirlendi. Pulpa 

tavanı kaldırılıp kök kanal ağzı bulunduktan sonra kök kanalının koronal üçlüsü tork 

kontrollü bir endomotor kullanılarak (Şekil 3.4; VDW, Münih, Almanya) One Flare 

(Şekil 3.5; Micro-Mega, Besançon, Fransa) eğe ile genişletildi. 

 

 

Şekil 3.4. Tork kontrollü endomotor 

                         

Çalışma boyu kanala sıkışarak giren eğe kullanılarak elektronik apeks bulucu 

(Şekil 3.6; Propex Pixi, Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) yardımıyla belirlendi 

ve periapikal radyografi ile doğrulandı. 

 

 

Şekil 3.5. Apeks bulucu 
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One Curve (Şekil 3.5; Micro-Mega) döner alet sisteminin  protokolüne göre; 

kök kanalında ilk sıkışan eğe #10 K-tipi eğe ise One G (Şekil 3.5; Micro-Mega) eğe  

kullanıldıktan sonra 25/.04, #15 K-tipi eğe ise One G eğe kullanıldıktan sonra 25/.06, 

#20 K-tipi eğe ise 35/.04, #25 K-tipi eğe ve üzerinde ise 45/.04 boyutunda One Curve 

eğe ile kök kanalının başlangıç genişliğine dikkat edilerek preparasyon yapıldı. 

 

 

Şekil 3.6. One Curve eğeleri 

 

Kök kanal preparasyonu sırasında toplam 6 ml %2,5’lik NaOCl (Şekil 3.7; 

Saver®, Prime Dental Products PVT ltd., Maharashtra, Hindistan) solüsyonu ve 31 G 

yandan delikli endodontik iğne (Şekil 3.8; DiaDent, Güney Kore) kullanılarak 2 ml/20 

sn hızla Tablo 3.1’de belirtilen protokole göre irrigasyon yapıldı. Preparasyon 

tamamlandıktan sonra önceden belirlenen aktivasyon ve dezenfeksiyon gruplarına 

göre son irrigasyon prosedürü uygulandı. 
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Şekil 3.7. NaOCl ve EDTA solüsyonu 

 

                                                   

Şekil 3.8. 31 G endodontik iğne 
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Tablo 3.1. Preparasyon ve irrigasyon prosedürü 

Preparasyon Prosedürü 

Kanala 

girişin 

sağlanması 

NaOCl 

2 ml/20 sn 
One Flare 

NaOCl 

2 ml/20 sn 

#10 K-tipi 

(EÇB) 
One G 

NaOCl 

2 ml/20 sn 

One Curve 

25/.04 

#15 K-tipi 

(EÇB) 
One G 

One Curve 

25/.06 

#20 K-tipi 

(EÇB) 
 

One Curve 

35/.04 

#25 K-tipi 

(EÇB) 
 

One Curve 

45/.04 

 

3.5.1. Gİİ Grubu  

Şekillendirilmesi tamamlanan kök kanalı, çalışma boyundan 2 mm kısa yerleştirilen 

31 G irrigasyon iğnesiyle toplam 6 ml %2,5’lik NaOCl solüsyonu kullanılarak her biri 

20 sn süreden oluşan 3 döngüde irrige edildi. Her irrigasyon döngüsü sonrasında 20 sn 

bekleme yapıldı. Daha sonra 2 ml %17’lik EDTA (Şekil 3.7; Imicryl Dental, Konya, 

Türkiye) ile 1 dk süreyle irrigasyon yapılarak sonrasında 1 dk bekleme yapıldı. Son 

yıkama solüsyonu olarak 2 ml distile su kullanıldı.                       

3.5.2. PUİ Grubu  

Bu grupta şekillendirme işlemi tamamlan kök kanalı, Gİİ grubundaki gibi 31 G 

irrigasyon iğnesiyle toplam 6 ml %2,5 NaOCl solüsyonu kullanılarak her biri 20 sn 

süreden oluşan 3 döngüde irrige edildi. Her irrigasyondan sonra solüsyon ultrasonik 

cihaz (Şekil 3.9; Ultra X, Eighteeth, Changzhou, Çin) ve 20/.02 boyutunda uç 

kullanılarak pasif olarak 20 sn süreyle aktive edildi. Aktivasyon için ultrasonik uç 

apikalin 2 mm gerisinde, dikey yönde 2-3 mm’lik vuruşlarla kanal duvarlarına temas 

etmeden kullanıldı. Daha sonra kök kanalı 2 ml %17 EDTA solüsyonuyla 1 dk 

boyunca yıkanarak 1 dk süreyle aktivasyon yapıldı. Sonrasında 2 ml distile suyla 

irrigasyon tamamlandı. 
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Şekil 3.9. Ultrasonik aktivasyon cihazı ve ucu  

3.5.3. Sİ Grubu 

EA (Şekil 3.10) ile sonik aktivasyon yapılan bu grupta, şekillendirme işlemi 

tamamlandıktan sonra kök kanalı 31 G irrigasyon iğnesiyle toplam 6 ml %2,5’lik 

NaOCl solüsyonu kullanılarak her biri 20 sn süreden oluşan 3 döngüde irrige edildi. 

Her irrigasyondan sonra kök kanalına gevşek bir şekilde uyan polimer uç (Şekil 3.10; 

Dentsply Tulsa Dental Specialties) çalışma boyundan 2mm kısa konumlandırılarak 

dikey yönde ileri geri hareketlerle 20 sn aktivasyon yapıldı. Daha sonra kök kanalı 2 

ml %17’lik EDTA solüsyonuyla 1 dk süreyle yıkanarak sonrasında 1 dk aktive edildi. 

2 ml distile suyla son irrigasyon işlemi tamamlandı. 

 

     

Şekil 3.10. EA cihazı ve polimer uçlar 
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3.5.4. KTP Lazerle Dezenfeksiyon Grubu 

Bu grupta şekillendirme işlemi tamamlandıktan sonra son irrigasyon prosedürü Gİİ 

grubundaki gibi gerçekleştirildi. İrrigasyonu tamamlanan kök kanalı steril kağıt 

konlarla çalışma boyunda kurulandı. Daha sonra kök kanalına KTP lazerle (Şekil 3.11; 

SMARLITE D, Deka, Calenzano FI, İtalya) 1,5 W gücünde 20 ton-50 toff ayarında 

tekrarlı modda uygulama yapıldı. Lazer tedavisi boyunca el aletine (Şekil 3.12) 

yerleştirilen 200 µm çapında fiber uç (Şekil 3.13), çalışma boyunun 1 mm gerisinden 

başlayarak 5 saniye boyunca koronale doğru spiral bir hareketle uygulandı. Her 5 

sn’lik ışınlama sonrası 20 saniye bekleme yapıldı. Bu işlem 5 kez tekrarlandı. Hekim, 

hekim yardımcısı ve hasta tarafından koruyucu gözlük kullanılarak lazer güvenlik 

şartlarına dikkat edildi. 

 

 

Şekil 3.11. KTP lazer 

 

 

Şekil 3.12. KTP lazer el aleti 
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Şekil 3.13. 200 µm çapında fiber uç 

 

Tüm gruplarda son irrigasyon işlemi sonrasında kök kanalları, kullanılan eğe 

sistemine uyumlu guta perka kon (Şekil 3.14; Micro-Mega) ve epoksi rezin bazlı AH 

Plus (Şekil 3.15; Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) kök kanal patı kullanılarak 

tek kon tekniğiyle dolduruldu. Kesilen guta perka kon, kanal ağzı bölgesinde plugger 

kullanılarak kondanse edildi. Kök kanal dolgusunun radyografik kalite 

değerlendirmesi yapılarak kök kanal patı ekstrüzyonu meydana gelen hastalar 

kaydedildi. Dişlerin daimi dolgusu, aseptik koşullar altında aynı seansta 

gerçekleştirildi. Kaide materyali olarak cam iyonomer siman (Imicryl Dental) 

yerleştirildi. Kompozit rezin (Imicryl Dental) ile dişin daimi restorasyonu tamamlandı 

(Şekil 3.16). Hastalara gerekli olması halinde 6 saat aralıklarla kullanabilecekleri 400 

mg ibuprofen reçete edildi. 

 

 

Şekil 3.14. Guta perka konlar 
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Şekil 3.15. AH Plus kanal patı 

 

 

Şekil 3.16. Postoperatif radyografi örnekleri  

 

Çalışmamızda hastaya ağrının değerlendirilmesi amacıyla işlem sonrası ağrı 

değerlendirme formu (Şekil 3.17) verildi. Hastadan, bu formda bulunan 100 mm’lik 

GAS üzerinde ağrının şiddetine göre 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde o anda hissettiği 

ağrı seviyesini uygun olan yere bir çizgi çekerek işaretlemesi istendi. 7 gün boyunca 

telefon yoluyla irtibat kurularak kontrolleri sağlandı. 7. gün klinik kontrolü ve 

perküsyon değerlendirmesi yapıldı. Ağrı skalasına göre kaydedilen değer 5 mm’den 

küçük ise ağrı yok, 5-44 mm arasında ise hafif ağrı, 45-74 mm arasında ise orta şiddette 

ağrı, 75 mm ve üzerinde ise şiddetli ağrı olarak sınıflandırıldı. Ağrı kesici kullanımı 

varsa zamanının ve adedinin not edilmesi istendi.  
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Şekil 3.17. Ağrı değerlendirme formu 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Tüm istatistiksel analizler SPSS (ver:27.0) yazılımı kullanılarak gerçekleştirildi. 

İstatistiksel olarak anlamlılık seviyesi %5 olarak belirlendi. Elde edilen verilerin 

normalliğini doğrulamak için Shapiro-Wilk testi uygulandı. Test edilen aktivasyon 

yöntemlerine ait GAS değerlerinin grup içi zamana bağlı değişiminin 

karşılaştırılmasında tekrarlı ölçümler için Friedman testi kullanıldı. Test edilen 

aktivasyon yöntemlerine ait GAS değerlerinin gruplar arası karşılaştırılmasında 

Kruskal Wallis testi kullanıldı. Cinsiyetin postoperatif ağrıya etkisinin 

değerlendirilmesinde Mann Whitney U testi kullanıldı. Analiz sonucunda farklılık 

yapan ölçüm ya da ölçüm gruplarını bulmak için Wilcoxon testi kullanıldı. Sayımla 

elde edilen verilerin değerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandı. 
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4. BULGULAR 

Haziran 2023-Kasım 2024 tarihleri arasında Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı kliniğine başvuran 2172 hastadan 

asemptomatik devital tek kök ve tek kanallı mandibular premolar dişine kök kanal 

tedavisi uygulanacak olan ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun 80 hasta 

çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmada yer alan katılımcıların çalışmaya dahil olma süreciyle ilgili 

diyagram Şekil 4.1’de gösterildi. 

 

 

Şekil 4.1. Çalışmada yer alan hastaların çalışma sürecine dahil olma diyagramı 

4.1. Gİİ Grubuna Ait Bulgular 

 

Tablo 4.1. Gİİ grubunda hastaların cinsiyete, yaşa, periapikal lezyon/genişlemiş 

PDL varlığına göre dağılımları  

  N % 

Cinsiyet 
Kadın 10 %50,0 

Erkek 10 %50,0 

Yaş  

18-25 10 %50,0 

26-35 5 %25,0 

36-45 4 %20,0 

46-55 1 %5,0 

56-65 0 %0,0 

Periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL 

Yok 10 %50,0 

Var 10 %50,0 
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Gİİ grubunda 10 erkek ve 10 kadın hastaya kök kanal tedavisi uygulandı. Bu 

grupta yer alan 20 hastanın 10’unda periapikal lezyon/genişlemiş PDL vardı (Tablo 

4.1).  

 

Tablo 4.2. Gİİ grubunda cinsiyet değişkenine göre hastaların ortalama yaşı ve farklı 

zaman dilimlerinde gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 
Kadın Erkek  

p değeri Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 27,2±7,8 24,5 (19-41) 30,6±11,07 27,5 (18-50) 0,449 

6. saat 13,4±26,5 0 (0-80) 4,4±6,85 0 (0-20) 0,831 

24. saat 5±15,81 0 (0-50) 2±4,22 0 (0-10) 0,626 

48. saat 1±3,16 0 (0-10) 1±3,16 0 (0-10) - 

72. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

7. gün 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

*Mann Whitney U Testi 

 

Gİİ grubunda bulunan kadın hastaların yaş ortalaması ile erkek hastaların yaş 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Gİİ grubunda 

kadın ile erkek hastaların 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde gözlenen ağrı düzeyleri 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.2; p>0,05). 

 

Tablo 4.3. Gİİ grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL değişkenine göre 

hastaların ortalama yaşı ve farklı zaman dilimlerinde gözlenen 

postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Periapikal lezyon/genişlemiş PDL 

p değeri                Yok                Var 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 29,1±9,49 24,5 (20-43) 28,7±9,98 26 (18-50) 0,940 

6. saat 16,4±25,66 7 (0-80) 1,4±3,27 0 (0-10) 0,044** 

24. saat 6±15,78 0 (0-50) 1±3,16 0 (0-10) 0,503 

48. saat 2±4,22 0 (0-10) 0±0 0 (0-0) 0,146 

72. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

7. gün 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

*Mann Whitney U Testi, **p<0,05 

 

Gİİ grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL bulunan ve bulunmayan 

hastaların yaş ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi 

(p>0,05). Gİİ grubunda 6. saatte periapikal lezyon/genişlemiş PDL varlığında 
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meydana gelen postoperatif ağrı düzeyinin, yokluğunda gözlenen ağrı düzeyine göre 

daha az olduğu tespit edildi (Tablo 4.3; p<0,05).  

 

  

Şekil 4.2. Gİİ grubunda ağrı kesici kullanımının zamana göre değişimi 

 

Gİİ grubunda ilk 6 saatlik dilimde 3 hasta, 6-24 saat arasında ise 1 hasta ağrı 

kesici kullandı. Diğer zamanlarda hastalar ağrı kesici kullanmaya gerek duymadı 

(Şekil 4.2). 

 

 

Şekil 4.3.  Gİİ grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının zamana göre değişimi 

 

Gİİ grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının zamana göre değişimi Şekil 

4.3’te gösterildi ve bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Elde 

edilen bulgulara göre ağrı ortalaması zamanla azaldı. İşlem sonrası 6. saat ağrı değeri 

ile diğer zamanlar arasındaki fark anlamlı bulundu (p<0,05). 72. saat ve 7. günde hiçbir 

hastada postoperatif ağrı gözlenmedi. 

3

1

0 0 0
6.SAAT 24.SAAT 48.SAAT 72.SAAT 7.GÜN

6. saat 24. saat 48. saat 72. saat 7. gün 
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4.2. Sİ Grubuna Ait Bulgular 

 

Tablo 4.4.  Sİ grubunda hastaların cinsiyete, yaşa, periapikal lezyon/genişlemiş PDL 

varlığına göre dağılımları 

  N % 

Cinsiyet 
Kadın 10 %50,0 

Erkek 10 %50,0 

Yaş  

18-25 5 %25,0 

26-35 2 %10,0 

36-45 6 %30,0 

46-55 4 %20,0 

56-65 3 %15,0 

Periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL 

Yok 10 %50,0 

Var 10 %50,0 

 

Sİ grubunda 10 erkek ve 10 kadın hastaya kök kanal tedavisi uygulandı. Bu 

grupta yer alan 20 hastanın 10’unda periapikal lezyon/genişlemiş PDL vardı (Tablo 

4.4). 

 

 Tablo 4.5. Sİ grubunda cinsiyet değişkenine göre hastaların ortalama yaşı ve farklı 

zaman dilimlerinde gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Cinsiyet 

p değeri              Kadın              Erkek 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 30,2±12,39 27 (18-53) 47,8±7,83 46,5 (38-59) 0,004** 

6. saat 13,6±28,69 0 (0-90) 9±19,12 0 (0-60) 0,889 

24. saat 5,5±10,66 0 (0-30) 6±13,5 0 (0-40) 0,728 

48. saat 2±4,22 0 (0-10) 4,4±10,86 0 (0-34) 0,914 

72. saat 0±0 0 (0-0) 4±9,66 0 (0-30) 0,147 

7. gün 0±0 0 (0-0) 2,4±7,59 0 (0-24) 0,317 

*Mann Whitney U Testi, **p<0,05 

 

Sİ grubunda bulunan kadın hastaların yaş ortalamasının erkek hastaların yaş 

ortalamasından anlamlı olarak daha küçük olduğu tespit edildi (p<0,05). Sİ grubunda 

kadın ile erkek hastaların 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde gözlenen ağrı düzeyleri 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.5; p>0,05). 
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Tablo 4.6. Sİ grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL değişkenine göre 

hastaların ortalama yaşı ve farklı zaman dilimlerinde gözlenen 

postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Periapikal lezyon/genişlemiş PDL 

p değeri              Yok              Var 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 36±13,61 35 (18-56) 42±13,47 44 (19-59) 0,307 

6. saat 20±31,62 0 (0-90) 2,6±5,66 0 (0-16) 0,192 

24. saat 11±15,24 0 (0-40) 0,5±1,58 0 (0-5) 0,091 

48. saat 6,4±10,78 0 (0-34) 0±0 0 (0-0) 0,030** 

72. saat 4±9,66 0 (0-30) 0±0 0 (0-0) 0,147 

7. gün 2,4±7,59 0 (0-24) 0±0 0 (0-0) 0,317 

*Mann Whitney U Testi, **p<0,05 

 

Sİ grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL bulunan ve bulunmayan 

hastaların yaş ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0,05). Sİ grubunda 48. saatte periapikal lezyon/genişlemiş PDL varlığında 

postoperatif ağrı gözlenmedi (Tablo 4.6; p<0,05). 

 

 

Şekil 4.4. Sİ grubunda ağrı kesici kullanımının zamana göre değişimi 

 

Sİ grubunda ilk 6 saatlik dilimde 3 hasta, 6-24 saat arasında 1 hasta, 24-48 saat 

arasında 1 hasta, 48-72 saat arasında 1 hasta ağrı kesici kullandı. Diğer zamanlarda 

hastalar ağrı kesici kullanmaya gerek duymadı (Şekil 4.4). 

 

3

1 1 1

0
6.SAAT 24.SAAT 48.SAAT 72.SAAT 7.GÜN
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Şekil 4.5. Sİ grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının zamana göre değişimi 

 

Sİ grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının zamana göre değişimi Şekil 

4.5’te gösterildi ve değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Elde edilen 

bulgulara göre ağrı ortalaması zamanla azaldı. İşlem sonrası 6. saat ağrı değerinin, 24. 

saat ağrı değeri hariç diğer zamanlardaki ağrı değerleriyle arasındaki fark anlamlı 

bulundu (p<0,05). Ayrıca 24. saat ağrı değeri ile diğer zamanlar arasındaki fark ve 48. 

saat ile 7. gün ağrı değeri arasındaki fark anlamlı bulundu (p<0,05). 

4.3. PUİ Grubuna Ait Bulgular 

 

Tablo 4.7.  PUİ grubunda hastaların cinsiyete, yaşa, periapikal lezyon/genişlemiş 

PDL varlığına göre dağılımları 

  N % 

 

Cinsiyet 

Kadın 12 %60,0 

Erkek 8 %40,0 

                 Yaş  

18-25 6 %30,0 

26-35 4 %20,0 

36-45 5 %25,0 

46-55 4 %20,0 

56-65 1 %5,0 

Periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL 

Yok 5 %25,0 

Var 15 %75,0 

 

6. saat 24. saat 48. saat 72. saat 7. gün 
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PUİ grubunda 8 erkek ve 12 kadın hastaya kök kanal tedavisi uygulandı. Bu 

grupta yer alan 20 hastanın 15’inde periapikal lezyon/genişlemiş PDL vardı (Tablo 

4.7).  

 

Tablo 4.8. PUİ grubunda cinsiyet değişkenine göre hastaların ortalama yaşı ve farklı 

zaman dilimlerinde gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Cinsiyet 

p değeri Kadın Erkek 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 35,92±9,98 37,5 (22-51) 37,88±15,44 33,5 (23-63) 0,757 

6. saat 15±31,19 0 (0-100) 8,75±12,46 0 (0-30) 0,849 

24. saat 2,5±6,22 0 (0-20) 3,75±7,44 0 (0-20) 0,658 

48. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

72. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

7. gün 0±0 0 (0-0) 3,75±10,61 0 (0-30) 0,221 

*Mann Whitney U testi, **p<0,05 

 

PUİ grubunda bulunan kadın hastaların yaş ortalaması ile erkek hastaların yaş 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). PUİ grubunda 

kadın ile erkek hastaların 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde gözlenen ağrı düzeyleri 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.8; p>0,05). 

 

Tablo 4.9. PUİ grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL değişkenine göre 

hastaların ortalama yaşı ve farklı zaman dilimlerinde gözlenen 

postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Periapikal lezyon/genişlemiş PDL  

 

p değeri 

             Yok                Var 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 46,6±14,6 46 (24-63) 33,4±9,55 35 (22-51) 0,044** 

6. saat 6±13,42 0 (0-30) 14,67±28 0 (0-100) 0,590 

24. saat 0±0 0 (0-0) 4±7,37 0 (0-20) 0,211 

48. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

72. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

7. gün 0±0 0 (0-0) 2±7,75 0 (0-30) 0,564 

*Mann Whitney U testi, **p<0,05 

 

PUİ grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL bulunan hastaların yaş 

ortalamasının bulunmayan hastaların yaş ortalamasından anlamlı olarak daha küçük 
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olduğu tespit edildi (p<0,05). PUİ grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL varlığı 

ve yokluğunda meydana gelen postoperatif ağrı düzeyleri arasında hiçbir zaman 

aralığında anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 4.9; p>0,05). 

 

 

Şekil 4.6. PUİ grubunda ağrı kesici kullanımının zamana göre değişimi 

 

PUİ grubunda ilk 6 saatlik dilimde 3 hasta, 6-24 saat arasında ise 1 hasta ağrı 

kesici kullandı. Diğer zamanlarda hastalar ağrı kesici kullanmaya gerek duymadı 

(Şekil 4.6). 

 

 

Şekil 4.7. PUİ grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının zamana göre değişimi 

 

PUİ grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının zamana göre değişimi Şekil 

4.7’de gösterildi ve bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Elde 

edilen bulgulara göre ağrı ortalaması 48. saate kadar azaldı. İşlem sonrası 6. saat ağrı 

3

1

0 0 0
6.SAAT 24.SAAT 48.SAAT 72.SAAT 7.GÜN

6. saat 24. saat 48. saat 72. saat 7. gün 
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değeri ile diğer zamanlar arasındaki fark anlamlı bulundu (p<0,05). 48. ve 72. saatte 

hiçbir hastada postoperatif ağrı gözlenmedi. 

4.4. KTP Lazer ile Dezenfeksiyon Grubuna Ait Bulgular 

 

Tablo 4.10. KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda hastaların cinsiyete, yaşa, 

periapikal lezyon/genişlemiş PDL varlığına göre dağılımları 

  N % 

 

Cinsiyet 

Kadın 12 %60,0 

Erkek 8 %40,0 

                  Yaş  

18-25 4 %20,0 

26-35 3 %15,0 

36-45 7 %35,0 

46-55 3 %15,0 

56-65 3 %15,0 

Periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL 

Yok 8 %40,0 

Var 12 %60,0 

 

KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda 8 erkek ve 12 kadın hastaya kök kanal 

tedavisi uygulandı. Bu grupta yer alan 20 hastanın 12’inde periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL vardı (Tablo 4.10). 

 

 Tablo 4.11. KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda cinsiyet değişkenine göre 

hastaların ortalama yaşı ve farklı zaman dilimlerinde gözlenen 

postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Cinsiyet 

p değeri Kadın Erkek 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 36,25±9,97 37 (23-57) 45,63±13,78 49 (22-60) 0,105 

6. saat 7,42±9,44 5 (0-29) 6,25±15,4 0 (0-44) 0,294 

24. saat 5±11,68 0 (0-40) 4,25±12,02 0 (0-34) 0,544 

48. saat 1,67±5,77 0 (0-20) 0±0 0 (0-0) 0,414 

72. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

7. gün 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

*Mann Whitney U testi, **p<0,05 

 

KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda bulunan kadın hastaların yaş ortalaması 

ile erkek hastaların yaş ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
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(p>0,05). KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda kadın ile erkek hastaların 6, 24, 48 ve 

72. saat ile 7. günde gözlenen ağrı düzeyleri arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi 

(Tablo 4.11; p>0,05). 

 

Tablo 4.12. KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL 

değişkenine göre hastaların ortalama yaşı ve farklı zaman dilimlerinde 

gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Periapikal lezyon/genişlemiş PDL 

p değeri                  Yok                Var 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 44,5±13,96 46 (24-60) 37±10,5 38 (22-55) 0,203 

6. saat 11,13±16,57 3 (0-44) 4,17±6,69 0 (0-20) 0,406 

24. saat 4,25±12,02 0 (0-34) 5±11,68 0 (0-40) 0,544 

48. saat 0±0 0 (0-0) 1,67±5,77 0 (0-20) 0,414 

72. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

7. gün 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) - 

*Mann Whitney U testi, **p<0,05 

 

KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda periapikal lezyon/genişlemiş PDL 

bulunan ve bulunmayan hastaların yaş ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark gözlenmedi (p>0,05). KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL varlığı ve yokluğunda meydana gelen postoperatif ağrı 

düzeyleri arasında hiçbir zaman aralığında anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 4.12; 

p>0,05). 

 

 

Şekil 4.8. KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda ağrı kesici kullanımının zamana 

göre değişimi 
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KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda ilk 6 saatlik dilimde 2 hasta ağrı kesici 

kullandı. Diğer zamanlarda hastalar ağrı kesici kullanmaya gerek duymadı (Şekil 4.8). 

 

 

Şekil 4.9. KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının 

zamana göre değişimi 

 

KTP lazer ile dezenfeksiyon grubunda postoperatif ağrı ortalamalarının 

zamana göre değişimi Şekil 4.9’da gösterildi ve bu değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Elde edilen sonuçlara göre ağrı ortalaması zamanla azaldı. İşlem 

sonrası 6. saat ağrı değeri ile 72. saat ve 7. gün ağrı değeri arasındaki fark anlamlı 

bulundu (p<0,05). 72. saat ve 7. günde hiçbir hastada postoperatif ağrı görülmedi. 

4.5. Gruplar Göz Ardı Edilerek Yapılan Değerlendirmeler 

 

Tablo 4.13. Çalışmaya dahil edilen bütün hastaların cinsiyete, yaşa, periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL varlığına göre dağılımları 

  N % 

 

Cinsiyet 

Kadın 44 %55,0 

Erkek 36 %45,0 

                Yaş  

18-25 25 %31,3 

26-35 14 %17,5 

36-45 22 %27,5 

46-55 12 %15,0 

56-65 7 %8,8 

Periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL 

Yok 33 %41,3 

Var 47 %58,8 

6. saat 24. saat 48. saat 72. saat 7. gün 
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Çalışmada 36 erkek ve 44 kadın hastaya kök kanal tedavisi uygulandı. 18-25 

yaş aralığında 25 hasta, 26-35 yaş aralığında 14 hasta, 36-45 aralığında 22 hasta, 46-

55 yaş aralığında 12 hasta ve 56-65 yaş aralığında 7 hasta vardı. 80 hastanın 47’sinde 

periapikal lezyon/genişlemiş PDL saptandı (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.14. Cinsiyet değişkenine göre hastaların ortalama yaşı ve farklı zaman 

dilimlerinde gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Cinsiyet 

p değeri                Kadın                Erkek 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 32,73±10,52 32,5 (18-57) 40,33±13,55 43 (18-63) 0,009** 

6. saat 12,25±24,5 0 (0-100) 7,06±13,73 0 (0-60) 0,625 

24. saat 4,43±11,06 0 (0-50) 4±9,68 0 (0-40) 0,917 

48. saat 1,14±3,87 0 (0-20) 1,5±6,04 0 (0-34) 0,921 

72. saat 0±0 0 (0-0) 1,11±5,23 0 (0-30) 0,116 

7. gün 0±0 0 (0-0) 1,5±6,31 0 (0-30) 0,116 

*Mann Whitney U testi, **p<0,05 

 

Gruplardan bağımsız olarak çalışmaya dahil edilen bütün hastaların verileri 

değerlendirildiğinde kadın hastaların yaş ortalamasının erkek hastaların yaş 

ortalamasından anlamlı olarak daha küçük olduğu tespit edildi (p<0,05). Kadın ile 

erkek hastaların 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde gözlenen ağrı düzeyleri arasında 

anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 4.14; p>0,05). 

 

Tablo 4.15. Periapikal lezyon/genişlemiş PDL değişkenine göre hastaların ortalama 

yaşı ve farklı zaman dilimlerinde gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Periapikal lezyon/genişlemiş PDL 

p değeri                   Yok                   Var 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 37,58±13,95 38 (18-63) 35,15±11,41 37 (18-59) 0,478 

6. saat 14,64±23,95 0 (0-90) 6,6±17,02 0 (0-100) 0,069 

24. saat 6,18±13,46 0 (0-50) 2,87±7,43 0 (0-40) 0,619 

48. saat 2,55±6,71 0 (0-34) 0,43±2,92 0 (0-20) 0,015** 

72. saat 1,21±5,45 0 (0-30) 0±0 0 (0-0) 0,089 

7. gün 0,73±4,18 0 (0-24) 0,64±4,38 0 (0-30) 0,814 

*Mann Whitney U testi, **p<0,05 
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Gruplardan bağımsız olarak çalışmaya dahil edilen bütün hastaların verileri 

değerlendirildiğinde, periapikal lezyon/genişlemiş PDL bulunan ve bulunmayan 

hastaların yaş ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi 

(p>0,05). 48. saatte periapikal lezyon/genişlemiş PDL varlığında meydana gelen 

postoperatif ağrı düzeyinin, yokluğunda gözlenen ağrı düzeyine göre daha az olduğu 

tespit edildi (Tablo 4.15; p<0,05).  

Yaş grupları arasında 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde gözlenen ağrı düzeyi 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (Tablo 4.16; p>0,05).  

 

 

Şekil 4.10. Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların ağrı kesici kullanımının zamana 

göre değişimi 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar değerlendirildiğinde ilk 6 saatlik dilimde 

11 hasta, 6-24 saat arasında 3 hasta, 24-48 saat arasında 1 hasta ve 48-72 saat arasında 

1 hasta ağrı kesici kullandı. 7. günde hiçbir hastanın ağrı kesici kullanmadığı görüldü 

(Şekil 4.10). 
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Şekil 4.11.  Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların postoperatif ağrı ortalamalarının 

zamana göre değişimi 

 

Gruplardan bağımsız olarak çalışmaya dahil edilen bütün hastaların ağrı 

ortalamalarının zamana göre değişimi Şekil 4.11’de gösterildi ve bu değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Elde edilen sonuçlara göre ağrı 

ortalaması zamanla azaldı. İşlem sonrası 6. saat ağrı değeri ile diğer zamanlar 

arasındaki fark, 24. saat ağrı değeri ile diğer zamanlar arasındaki fark ve 48. saat ile 

72. saat arasındaki fark anlamlı bulundu (p<0,05). 

6. saat 24. saat 48. saat 72. saat 7. gün 
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Tablo 4.16. Yaş değişkenine göre 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde gözlenen ağrı düzeyleri 

Değişkenler 

Yaş  

p değeri 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 

Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

6. saat 13,84±24,3 0 (0-90) 11±27,21 0 (0-100) 5,64±11,79 0 (0-50) 1,67±5,77 0 (0-20) 21,29±23,6 10 (0-60) 0,058 

24. saat 5,4±11,17 0 (0-50) 2,86±8,25 0 (0-30) 3,18±9,45 0 (0-40) 1,67±5,77 0 (0-20) 10,57±18,14 0 (0-40) 0,395 

48. saat 1,2±3,32 0 (0-10) 0,71±2,67 0 (0-10) 0,91±4,26 0 (0-20) 0,83±2,89 0 (0-10) 4,86±12,85 0 (0-34) 0,888 

72. saat 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) 0,83±2,89 0 (0-10) 4,29±11,34 0 (0-30) 0,126 

7. gün 1,2±6 0 (0-30) 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) 3,43±9,07 0 (0-24) 0,260 

*Kruskal Wallis testi, **p<0,05 

 

4.6. Gruplar Arası Değerlendirmeler 

 

Tablo 4.17. Gruplara göre 6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri 

  
Gİ Sİ PUİ KTP 

p değeri 
Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) Ort ± SS Med (Min-Max) 

Yaş 28,9±9,48 25,5 (18-50) 39±13,54 39,5 (18-59) 36,7±12,1 37 (22-63) 40±12,24 39,5 (22-60) 0,029** 

6. saat 8,9±19,4 0 (0-80) 11,3±23,84 0 (0-90) 12,5±25,11 0 (0-100) 6,95±11,8 0 (0-44) 0,992 

24. saat 3,5±11,37 0 (0-50) 5,75±11,84 0 (0-40) 3±6,57 0 (0-20) 4,7±11,5 0 (0-40) 0,876 

48. saat 1±3,08 0 (0-10) 3,2±8,11 0 (0-34) 0±0 0 (0-0) 1±4,47 0 (0-20) 0,148 

72. saat 0±0 0 (0-0) 2±6,96 0 (0-30) 0±0 0 (0-0) 0±0 0 (0-0) 0,108 

7. gün 0±0 0 (0-0) 1,2±5,37 0 (0-24) 1,5±6,71 0 (0-30) 0±0 0 (0-0) 0,567 

*Kruskal Wallis testi, **p<0,05
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Gİİ grubunda bulunan hastaların yaş ortalaması diğer gruplara göre anlamlı 

olarak küçük bulundu (Tablo 4.17; p<0,05).  Gruplar arasında 6, 24, 48 ve 72. saat ile 

7. günde gözlenen postoperatif ağrı düzeyleri yönünden anlamlı bir fark tespit edilmedi 

(Tablo 4.17; Şekil 4.12; p>0,05).  

 

 

Şekil 4.12. Grupların ağrı ortalamasının zamana göre değişimini 

 

Tablo 4.18. Hastaların demografik ve pre/postoperatif verileri 

Değişkenler 
Gİ Sİ PUİ KTP 

p değeri 
N % N % N % N % 

Yaş  

18-25 10 50,0 5 25,0 6 30,0 4 20,0 

0,847 

26-35 5 25,0 2 10,0 4 20,0 3 15,0 

36-45 4 20,0 6 30,0 5 25,0 7 35,0 

46-55 1 5,0 4 20,0 4 20,0 3 15,0 

56-65 0 0,0 3 15,0 1 5,0 3 15,0 

Periapikal 

lezyon/genişlemiş PDL 

Yok 10 50,0 10 50,0 5 25,0 8 40,0 
0,311 

Var 10 50,0 10 50,0 15 75,0 12 60,0 

Cinsiyet 
Kadın 10 50,0 10 50,0 12 60,0 12 60,0 

0,503 
Erkek 10 50,0 10 50,0 8 40,0 8 40,0 

Ağrı Kesici Kullanma 

Zamanı 

6.Saat 3 75,0 3 50,0 3 75,0 2 100,0 

- 
24.Saat 1 25,0 1 16,7 1 25,0 0 0,0 

48.Saat 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 

72.Saat 0 0,0 1 16,7 0 0,0 0 0,0 

*Ki-Kare testi,  

 

Gruplar arasında yaş, periapikal lezyon/genişlemiş PDL, cinsiyet ve ağrı kesici 

kullanım zamanı değişkenine göre anlamlı fark görülmedi (Tablo 4.18; p>0,05). 
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Tablo 4.19. GAS skoruna göre ağrı şiddetinin dağılımı 

Değişkenler Gİ Sİ PUİ KTP p değeri 

 N % N % N % N %  

 

6. saat 

Ağrı yok (0-4) 14 70,0 14 70,0 14 70,0 12 60,0 

0,810 
Hafif ağrı (5-44) 5 25,0 4 20,0 4 20,0 8 40,0 

Orta şiddette ağrı (45-74) 0 0,0 1 5,0 1 5,0 0 0,0 

Şiddetli ağrı (75-100) 1 5,0 1 5,0 1 5,0 0 0,0 

 

24. saat 

Ağrı yok (0-4) 17 85,0 15 75,0 16 80,0 16 80,0 

0,624 
Hafif ağrı (5-44) 2 10,0 5 25,0 4 20,0 4 20,0 

Orta şiddette ağrı (45-74) 1 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Şiddetli ağrı (75-100) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

 

48. saat 

Ağrı yok (0-4) 18 90,0 16 80,0 20 100,0 19 95,0 

0,140 
Hafif ağrı (5-44) 2 10,0 4 20,0 0 0,0 1 5,0 

Orta şiddette ağrı (45-74) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Şiddetli ağrı (75-100) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

 

72. saat 

Ağrı yok (0-4) 20 100,0 18 90,0 20 100,0 20 100,0 

0,104 
Hafif ağrı (5-44) 0 0,0 2 10,0 0 0,0 0 0,0 

Orta şiddette ağrı (45-74) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Şiddetli ağrı (75-100) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

 

7. gün 

Ağrı yok (0-4) 20 100,0 19 95,0 19 95,0 20 100,0 

0,562 
Hafif ağrı (5-44) 0 0,0 1 5,0 1 5,0 0 0,0 

Orta şiddette ağrı (45-74) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Şiddetli ağrı (75-100) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

*Ki-Kare testi,  

 

6, 24, 48 ve 72. saat ile 7. günde hastalar tarafından bildirilen postoperatif ağrı 

düzeyinin şiddeti yönünden gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.19; 

p>0,05). Şiddetli ağrı sadece 6. saatte Gİİ, Sİ ve PUİ gruplarında birer hastada 

gözlendi. Orta şiddette ağrı ise 6. saatte Sİ ve PUİ gruplarında birer hastada, 24. saatte 

Gİİ grubunda bir hastada gözlendi. Ağrının en fazla gözlendiği 6. saatte Gİİ, Sİ ve PUİ 

gruplarında hastaların %70’inde; KTP lazer grubunda ise %60’ında postoperatif ağrı 

gözlenmedi. Hastaların 7. gün klinik kontrollerinde hiçbirinde perküsyon hassasiyeti 

gözlenmedi. 

Çalışmada yer alan tüm hastaların radyografileri değerlendirildiğinde Gİİ 

grubunda 5 hastada, PUİ grubunda 2 hastada ve KTP lazer grubunda 6 hastada olmak 

üzere toplam 13 hastada pat ekstrüzyonu meydana geldiği belirlendi. Sİ grubunda 

hiçbir hastada pat ekstrüzyonu gözlenmedi. Gruplardan bağımsız olarak 

değerlendirildiğinde, pat ekstrüzyonu gözlenen hastaların postoperatif ağrı değerleri 

ile ekstrüzyon gözlenmeyen hastaların ağrı değerleri arasında hiçbir zaman aralığında 

anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

Kök kanal tedavisinin öncelikli amacı biyomekanik preparasyonla uygun şekilde 

genişletilen kök kanal sistemini hermetik olarak tıkamak ve periradiküler iyileşme 

ortamını sağlamaktır. Kök kanal tedavisine gerekli özen gösterilse de bazı hastalarda 

tedavi sonrası ağrı veya alevlenme meydana gelerek hem diş hekimi hem de hasta için 

istenmeyen durumlar oluşabilmektedir. Postoperatif ağrı, vakaların uzun vadeli 

başarısı için negatif bir gösterge olarak kabul edilir. Bu nedenle postendodontik ağrının 

önlenmesi ve yönetimi endodontik tedavinin önemli bir noktasıdır (177). Yani 

endodontik tedavinin başarısı sadece şekillendirme, dezenfeksiyon ve obturasyonun 

etkinliğine değil aynı zamanda postoperatif ağrı derecesine de bağlıdır (178). 

Postoperatif ağrı, kök kanal tedavisi sırasında mekanik, kimyasal ve/veya 

mikrobiyal nedenlerle periradiküler dokularda meydana gelen akut inflamatuar yanıt 

sonucu oluşur. Kök kanal enstrümantasyonu ve irrigasyonu sırasında periradiküler 

dokulara taşan dentin parçacıkları, mikroorganizmalar ve/veya solüsyonlar 

postoperatif ağrı, şişlik ve sürekli devam eden bir inflamasyona neden olabilir (179). 

Kullanılan kök kanal dezenfeksiyon prosedürü, apikal açıklıktan ekstrüze olan debris 

veya irrigasyon solüsyonu miktarını etkileyebilir. Bu durum göz önünde 

bulundurulduğunda periapikal dokulara taşma riskini minimuma indirerek postoperatif 

rahatsızlığı azaltabilen bir irrigasyon yöntemi, hastaya ve hekime yardımcı olacaktır 

(180). 

Çalışmamızda farklı kök kanal dezenfeksiyon prosedürlerinin, asemptomatik 

devital dişlerde endodontik tedavi sonrasında gelişen postoperatif ağrı şiddeti 

üzerindeki etkisinin karşılaştırılması amaçlandı. Çalışmamızda gruplar arasında 

postoperatif ağrı düzeyi yönünden anlamlı bir fark gözlenmedi ve çalışmanın sıfır 

hipotezi kabul edildi. 

Kök kanal tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrası ortaya çıkabilecek 

postoperatif ağrı miktarı, dişin tipine göre farklılık gösterebilmektedir (136, 181).  

Dişteki kök kanal sayısının artması görülebilecek postoperatif ağrı derecesini de 

değiştirebilir (182). Aynı zamanda molar dişler, tek köklü dişlere kıyasla daha 

karmaşık bir kök kanal morfolojisine sahiptir (183). Bu karmaşık morfoloji özellikle 

kökün apikal üçlüsünde, enstrümantasyon ve irrigasyon zorluğu yaratarak daha fazla 

postoperatif ağrı meydana gelmesine neden olabilir (134). Bu nedenle karmaşık 



55 

 

anatomiden kaynaklı ilave kanalların gözden kaçırılma riskini ve iyatrojenik hataları 

azaltmak, aynı zamanda standardizasyon sağlamak amacıyla tek köklü ve tek kanallı 

mandibular premolar dişler çalışmaya dahil edildi. 

Yapılan çalışmalarda sistemik hastalıkların postoperatif ağrıyı etkileyebileceği 

bildirilmiştir (158, 184, 185). Sistemik hastalıklar lokal doku direncini düşürerek 

iyileşme potansiyelini olumsuz yönde etkileyebilir (186). İyileşme sürecinin olumsuz 

etkilenmesiyle de daha fazla postoperatif ağrının görülebileceği düşünülmektedir 

(187). Bu nedenle alınan anamnezlerde sistemik rahatsızlığı saptanan hastalar 

postoperatif ağrı sonuçlarının etkilenmemesi için çalışmaya dahil edilmedi. 

Literatürde tedavi öncesinde ilaç kullanımının postoperatif ağrıyı etkileyebileceği 

bildirilmiştir (131, 188, 189). Bu nedenle işlem öncesi 12 saat içerisinde analjezik ya 

da son 1 hafta içerisinde antibiyotik kullanmış hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Hem ilgili dişte hem de dişin yer aldığı orofasiyal bölgede mevcut olan ağrı, 

hastanın postoperatif ağrı deneyimini doğrudan etkileyebilir (190). Yapılan çalışmalar 

(151, 191, 192) işlem öncesinde ağrı semptomu olan hastalarda daha yüksek oranda 

postoperatif ağrı meydana geldiğini gösterdiğinden çalışmamıza asemptomatik dişler 

dahil edilerek ağız içerisinin farklı herhangi bir bölgesinde ağrı şikayeti bulunan 

hastalar da çalışma dışı bırakıldı. 

Kök kanal tedavisinde çalışma boyunun belirlemesinde kullanılan 

radyografiler ve elektronik apeks bulucuların doğruluklarının karşılaştırıldığı bazı 

çalışmalarda iki yöntem arasında benzer doğrulukta sonuçlar görülmüş, aralarında 

üstünlük açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (193-195). Bazı çalışmalarda ise 

elektronik apeks bulucular radyografik yöntemlere kıyasla daha başarılı sonuçlar 

vermiştir (196, 197). Bunun sebebi radyografilerin iki boyutlu görüntü sunması ve 

hekimin yorumuna bağlı değişkenlik gösterebilmesidir (198). Elektronik apeks 

bulucuların tedavi için gerekli radyografi sayısını azaltarak maruz kalınan radyasyon 

dozunu düşürmesi, radyasyona duyarlı ve hamile hastalarda güvenle kullanılabilmesi, 

bulantı refleksi olan hastalarda radyografi gerekliliğini ortadan kaldırması ve 

radyografik görüntülerde anatomik farklılıkların (aşırı kemik yoğunluğu, üst üste 

gelmiş kökler, zigomatik ark, tüber maksilla, çapraşık dişler) olduğu durumlarda 

kolaylık sağlaması gibi avantajları vardır (199). Çalışmamızda çalışma boyu 
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elektronik apeks bulucuyla belirlenerek radyografi ile doğrulanmıştır. Böylece olası 

yanlış yanıtlardan kaynaklı preparasyon hatalarının önüne geçilmesi planlanmıştır.  

Kök kanallarının enstrümantasyonunda kullanılan Ni-Ti döner aletlerin ve 

resiprokal hareketle çalışan sistemlerin postoperatif ağrıya etkisinin kıyaslandığı çoğu 

çalışmada iki sistem arasında anlamlı fark bulunmamıştır (200-203). Bazı çalışmalarda 

ise resiprokal sistemlerin, devamlı rotasyon hareketiyle çalışan sistemlere göre daha 

fazla postoperatif ağrıya sebep olduğu gösterilmiştir (204, 205). Çalışmamızda 

devamlı rotasyon hareketiyle kullanılan One Curve eğe sistemi ile üretici firmanın 

önerileri doğrultusunda kök kanal preparasyonu yapıldı.  

Kök kanal tedavisinin başarısı kök kanal sisteminin etkili kemomekanik 

debridmanına bağlıdır. Kök kanalları, preparasyonla mekanik olarak hazırlandıktan 

sonra dentin yüzeylerine gevşek bir şekilde bağlanmış, organik ve inorganik 

artıklardan oluşan smear tabakasıyla kaplanır. Bu tabakanın uzaklaştırılması için farklı 

irrigasyon solüsyonları kullanılmaktadır (206). Etkili antimikrobiyal özelliği ve 

yüksek derecede organik doku çözme kabiliyetinden dolayı NaOCl solüsyonu kırk 

yıldan uzun süredir yaygın olarak kullanılan irrigasyon ajanıdır (207). Kök kanal 

tedavisinde NaOCl solüsyonunun hangi konsantrasyonlarda uygulanması gerektiği 

tartışmalıdır. Düşük konsantrasyonlu çözeltileri de bol miktarda ve sıklıkla 

kullanıldığı zaman, yüksek konsantrasyonlarda olduğu gibi iyi bir doku çözücü etkisi 

göstermektedir (55). Yüksek konsantrasyonlarda kullanıldığında, ekstrüzyon 

durumunda periapikal dokular için oldukça toksik bir solüsyondur (207). 

Çalışmamızda olası bir ekstrüzyon durumunda komplikasyonları en aza indirgemek 

için NaOCl solüsyonunun %2,5’lik konsantrasyonu kullandı. NaOCl en etkili 

irrigasyon solüsyonlarından biri olarak gösterilse de smear tabakasının sadece organik 

kısmına etkilidir. Bu sebeple inorganik artıkları uzaklaştırabilmek için EDTA gibi bir 

dekalsifiye edici şelatör ajanla kullanılmalıdır. Bu iki solüsyonun birlikte kullanımıyla 

özellikle erişimin zor olduğu dentin tübülleri ve lateral kanallar gibi alanlarda 

dezenfeksiyonun etkinliği artırılmaktadır (208). 

EDTA endodontide genellikle %17 veya %15 konsantrasyonda kullanılan 

şelatlayıcı bir ajandır (209). EDTA solüsyonu kanal yüzeylerinden smear tabakasını 

uzaklaştırabilir ama organik dokuyu çözme özelliğine sahip değildir (210). Calt ve 

Serper (211) 10 ml %17 EDTA solüsyonunu 1 dk uygulayarak kanal duvarlarından 
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smear tabakasını uzaklaştırmışlardır. %2,5’lik NaOCl ve %17’lik EDTA 

kombinasyonu endodontide en sık kullanılan irrigasyon solüsyonlarıdır (49). 

Çalışmamızda da irrigasyon solüsyonu olarak %2,5’lik NaOCl ve %17’lik EDTA 

kullanıldı. EDTA kullanımından sonra son irrigasyon için NaOCl kullanımı dentin 

erozyonuna yol açabilmektedir (212). Çalışmamızda bu durumun önüne geçebilmek 

amacıyla son irrigasyonda kök kanalları 2 ml distile suyla irrige edilerek irrigasyon 

tamamladı. 

Kök kanal tedavisinde kullanılan irrigasyon solüsyonları tek başına 

uygulandıklarında etkinliklerinin sınırlı olduğu düşünülmektedir (10). Bu sebeple kök 

kanallarının şekillendirilmesinden sonra irrigasyon solüsyonlarının etkinliğini 

artırmak ve dezenfeksiyonu iyileştirmek için farklı teknikler ve irrigasyon aktivasyon 

cihazlarının kullanımı önerilmiştir (10, 213). Bu  yöntemlerin kullanılarak postoperatif 

ağrının karşılaştırıldığı ve birbirlerine üstünlüklerinin araştırıldığı birçok çalışma 

yapılmıştır (179, 180, 214, 215). Çalışmamızda Gİİ, sonik aktivasyon, ultrasonik 

aktivasyon ve KTP lazerle kanal içi uygulama yapılarak kök kanallarının 

dezenfeksiyonu amaçlandı.  

Epoksi rezin esaslı bir kök kanal patı olan AH Plus üstün fizikokimyasal 

özelliklere sahiptir. Kök kanal duvarlarına yüksek adaptasyon yeteneği sayesinde 

etkili bir sızdırmazlık sağlamaktadır (216). AH Plus kök kanal patı daha önce de birçok 

çalışmada kullanılmıştır (217-219). Postoperatif ağrı yönünden biyoseramik esaslı kök 

kanal patlarıyla benzer sonuçlar göstermiştir (220-222). Çalışmamızda da kök kanal 

patı olarak AH Plus kullanıldı. Kök kanallarının doldurulmasında soğuk lateral 

kondansasyon tekniği, tek kon tekniği ve termoplastik guta perka teknikleri gibi çeşitli 

obturasyon yöntemleri kullanılmaktadır (223). Kullanılan obturasyon tekniği, dolgu 

maddesinin kök kanal duvarına adapte olabilmesini sağlamalıdır. Bu adaptasyon 

sağlanamazsa dolgu maddesi ile kök kanal duvarı arasındaki boşluklar bakterilerin 

geçişine izin vererek apikal periodontitis gelişimine yol açar ve bu durum endodontik 

tedavinin başarısını olumsuz yönde etkileyebilir (224). Lateral kondansasyon ile sıcak 

vertikal kondansasyon yöntemleri, guta perka konlarının apikal bölgeye taşması ya da 

kök kanal dolumunun homojenliğinin olmaması gibi olumsuzluklara yol 

açabilmektedir (225). Ayrıca soğuk lateral kondansasyon tekniğinde, spreaderla 

uygulanan basıncın postoperatif ağrı riskini artırdığı belirtilmiştir (159). Alonso-
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Ezpeleta ve arkadaşları (226) obturasyon tekniklerinin postoperatif ağrı üzerine 

etkisini incelediği bir çalışmada Thermafil dolum tekniğinin lateral kondansasyona 

kıyasla daha yüksek postoperatif ağrı meydana getirdiğini ortaya koymuşlardır. Bu 

durum Thermafil dolum tekniğinin meydana getirdiği guta perka ekstrüzyonu 

sebebiyle olabilir (227). Soğuk lateral kondansasyon tekniğine göre tek kon 

tekniğinde, tedavinin daha kısa sürede ve az materyalle bitirilmesi avantaj 

sağlamaktadır (228). Ayrıca spreaderın apikal 1 mm’ye kadar ulaşamayacağı eğimli 

kanallarda, tek kon açılı guta perkaların apikalde daha iyi bir tıkama sağladığı 

bildirilmiştir (229). Ancak bu teknikte kanalın orta ve koronal üçlü bölgesinde guta 

perkanın kanal duvarına adaptasyonu zayıftır (230). Çalışmamızda postoperatif ağrı 

düzeylerinin etkilenmemesi için kök kanallarının doldurulmasında tek kon tekniği 

kullanıldı. 

Kök kanal sisteminin optimal dezenfeksiyonundan sonra bile kök kanalında 

mikroorganizmalar kalmaktadır. Çok seanslı kök kanal tedavisi, seanslar arasında kök 

kanalı içerisine kalsiyum hidroksit gibi medikamentler yerleştirilmesiyle daha fazla 

dezenfeksiyonu amaçlar. Buna karşılık tek seanslı kök kanal tedavisinde 

enstrümantasyon ve irrigasyondan sonra kök kanalları uygun şekilde doldurulur. Kök 

kanal sisteminden uzaklaştırılamayan bakteriler, hem alandan hem de beslenmeden 

yoksun bırakılır (231).  Yapılan çoğu çalışma postoperatif ağrı sıklığı açısından tek ve 

çok seanslı tedavi protokolleri arasında fark olmadığını göstermektedir (181, 232, 

233). Bazı çalışmalarda ise tek seansta yapılan kök kanal tedavilerinde daha fazla 

postoperatif ağrı meydana geldiği gösterilmiştir (234, 235). Çalışmamızda dişlerin kök 

kanal tedavileri tek seansta tamamlanarak aynı seansta restorasyonları yapıldı. 

Postoperatif ağrının en fazla gözlendiği 6. saatte bile Gİİ, Sİ ve PUİ gruplarında 

hastaların %70’inde KTP lazer grubunda ise %60’ında ağrı meydana gelmedi. Sadece 

Gİİ, Sİ ve PUİ gruplarında birer hastada şiddetli ağrı gözlendi. Ağrı bildiren hastaların 

ağrı düzeyi ise genel olarak hafif şiddetteydi. 

Kök kanal tedavisi sonrası hastalarda ortaya çıkabilecek olan postoperatif 

ağrının derecesinin ölçümünde ve değerlendirilmesinde kullanılan çeşitli metodlar 

vardır. Çalışmamızda hastalara, ağrı yoğunluğunun uç noktalarını tanımlayan 

terimlerle sabitlenmiş 100 mm'lik bir çizgiyi işaretleyerek ağrı yoğunluğunu 

derecelendirmeleri talimatını verdiğimiz GAS ölçeği kullandı (236). Hastalar 
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tarafından rahatlıkla anlaşılabilen ve uygun şekilde kullanıldığında güvenilir ve geçerli 

sonuçlar sağlayan bu ölçek, endodonti alanında daha önce postoperatif ağrının 

değerlendirildiği birçok çalışmada kullanılmıştır (237-240). Hastalara ayrıntılı bir 

şekilde GAS ölçeğinde işaretlemeleri hangi saatte ve nasıl yapacağı anlatılarak 

postoperatif ağrı kaydının doğru bir şekilde alınması için gerekli açıklamalar yapıldı. 

Postoperatif ağrının kontrolünde ibuprofen kullanımı kapsamlı bir şekilde 

araştırılmış ve yapılan çalışmalar etkinliğini göstermiştir (241-243). Seymour ve 

Ward-Booth (244) postoperatif ağrının önlenmesi amacıyla farklı ibuprofen dozlarını 

(200 mg, 400 mg ve 600 mg) karşılaştırmış ve en yüksek ağrı kesici etkisinin 400 mg 

doz alan hastalarda olduğunu rapor etmişlerdir. Çalışmamızda hastalara gerekli olması 

halinde 6 saat aralıklarla kullanabilecekleri 400 mg Ibuprofen reçete edilmiştir. 

Gİİ’de solüsyon, farklı çap ve tasarımlara sahip iğneler kullanılarak kök kanal 

boşluğuna uygulanmaktadır. Ancak bu klasik yaklaşım özellikle kök kanallarının 

apikal bölge ve isthmus gibi erişimi zor alanlarında, etkili irrigasyon sağlamakta 

yetersiz kalmaktadır (245). Kök kanal tedavilerinde kullanılan yandan delikli 

iğnelerin, açık uçlu iğnelere kıyasla daha güvenli bir seçenek olduğu ifade 

edilmektedir. Bu özel tasarımın irrigasyon solüsyonlarının periapikal dokuda 

irritasyon oluşturma riskini, üretim dizaynları sayesinde en aza indirdiği 

düşünülmektedir (10). Ucu kapalı kanüllerin tasarımı, irrigasyon solüsyonunun kök 

kanal duvarına dik şekilde yönlendirilmesini sağlar. Bu özellik sayesinde iğne ucu 

apikal bölgenin 1 mm gerisine yerleştirilerek solüsyon apikal alana doğrudan 

ulaşmadan uygulanabilir (246). Çalışmamızda tedavi sonrası ağrı ve periapikal doku 

hasarını en aza indirgemek amacıyla irrigasyon sırasında sıvının kontrollü ve güvenli 

bir şekilde uygulanmasını sağlayan yandan delikli 31 G iğne kullanıldı. Bu yaklaşım 

tedavi sürecinde komplikasyon riskini azaltmak ve hasta konforunu artırmak amacıyla 

tercih edilebilir bir yöntemdir. İğnenin yandan delikli tasarımıyla, irrigasyon 

solüsyonunun hidrodinamik aktivasyonu sağlanır ve apikal ekstrüzyon olasılığı azalır. 

İğne, irrigasyon prosedürleri sırasında kök kanalında gevşek kalmalıdır. Bu uygulama 

irrigasyon solüsyonunun kök kanal ağzından geri çıkışına izin verir ve periapikal 

dokulara istenmeyen ekstrüzyonundan kaçınırken koronal olarak daha fazla debrisin 

yer değiştirmesine neden olur (10). İrrigasyon aktivasyon yöntemlerinin incelendiği 

bir çalışmada, geleneksel irrigasyon yapılan gruptaki ekstrüzyon değerlerinin, hem 
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sonik hem de PUİ gruplarına kıyasla anlamlı derecede düşük olduğu tespit edilmiştir. 

Yine aynı çalışmada PUİ sisteminin EA sistemine göre daha fazla debris ve irrigasyon 

solüsyonu ekstrüzyonuna yol açtığı görülmüştür (247). Yaptığımız çalışmada 

postoperatif ağrı düzeylerinde gruplar arasında anlamlı bir fark olmasa da en çok 

ağrının görüldüğü 6. saatte ağrı ortalamalarına bakıldığında; PUİ ve Sİ gruplarının ağrı 

değerlerinin, Gİİ ve KTP lazer gruplarına göre hafif yükselmesi bu sistemlerin 

meydana getirdikleri ekstrüzyon miktarıyla ilgili olabilir. Ayrıca Gİİ grubunun diğer 

gruplarla arasında postoperatif ağrı yönünden fark bulunmaması, solüsyonu apikale 

ulaştırabilecek boyutta yandan delikli iğne kullanılmasıyla ilave bir yöntem 

uygulanmadan da kök kanallarının yeterli düzeyde temizlenebileceğini ve 

dezenfeksiyon sağlanabileceğini düşündürmektedir. Fakat yapılacak çalışmalarla uzun 

dönem başarı değerlendirmesine ihtiyaç vardır. 

EA'nın temel işlevi akustik akış ve kavitasyon mekanizmalarıyla irrigasyon 

solüsyonunun hareketini artırmaktır. Bu sayede oluşan hidrodinamik aktivasyonla kök 

kanal sisteminin erişilmesi güç bölgelerine solüsyonun nüfuz etmesi sağlanır (97). 

Yapılan araştırmalarda EA ucunun, apikal kanal duvarlarıyla temas etmeyecek uygun 

bir boyutta seçilmesi ve çalışma uzunluğundan 2 mm daha kısa olacak şekilde 

konumlandırılması gerektiği belirtilmiştir (248, 249). Çalışmamızda kanalın son 

genişliğine uygun apikalden 2 mm geride sıkışmadan rahatça aktivasyon yapabilecek 

EA uçları kullanıldı. Sonik titreşimin, irrigasyon solüsyonunun aktivasyonunu 

artırırken apikal ekstrüzyonla postoperatif ağrının şiddetini etkileyebileceği 

düşünülmektedir (250). Bununla birlikte EA’ı de kapsayan bir sistematik derlemede, 

irrigasyon solüsyonlarının mekanik aktivasyonunun solüsyonun çalışma boyuna 

iletimini, tüm kanalla birlikte apikal ve istmus bölgesinin temizliğini iyileştirdiği ve 

postoperatif ağrıyı önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir (251). Çalışmamızda EA ile 

aktivasyon yapılan hastalarda gözlenen postoperatif ağrının diğer hasta gruplarından 

farklı olmadığı görüldü. 

   Literatürde PUİ ile aktivasyonda lateral kanallar ve enstrümantasyon 

yapılmamış alanlara solüsyonun daha iyi penetre olarak organik kalıntıların daha etkili 

bir şekilde uzaklaştırıldığını gösteren çalışmalar mevcuttur (2, 252, 253). Boutsioukis 

ve arkadaşları (254) tarafından yapılan çalışmada, uç yerleşiminin çalışma boyundan 

1 mm veya 3 mm geride kullanılmasının Gİİ’ye kıyasla apikalden ekstrüze olan 
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irrigasyon solüsyonu miktarında önemli bir fark yaratmadığı gösterilmiştir. 

Çalışmamızda aktivasyon için kullanılan ultrasonik uç apikalin 2 mm gerisinde, dikey 

yönde 2-3 mm’lik vuruşlarla kullanıldı. Yapılan bazı çalışmalar (255-257) ultrasonik 

irrigasyonun Gİİ’ye göre postoperatif ağrı yönünden daha iyi sonuçlar verdiğini 

göstermiştir. PUİ’de, konvansiyonel yönteme göre kök kanalı içerisindeki bakteri 

sayısında önemli derecede azalma olduğu bildirilmiştir (258, 259). PUİ’de daha az 

postoperatif ağrı görülmesi bu durumla açıklanabilir. Topçuoğlu ve arkadaşları (260) 

yaptıkları çalışmada Gİİ, Sİ ve PUİ yöntemlerinin kullanımında hastalarda görülen 

postoperatif ağrı düzeyleri açısından anlamlı bir fark olmadığını raporlamıştır. 

Çalışmamızda da PUİ ile diğer gruplar arasında postoperatif ağrı yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi. 

Lazer ışını, irrigasyon solüsyonlarının erişemediği lateral kanallar, isthmuslar 

ve derin dentin tübülleri gibi bölgelere etkin bir şekilde ulaşarak bu alanlardaki 

mikroorganizmaları elimine edebilmektedir. Dezenfeksiyon amacıyla lazer, tek başına 

kullanılabileceği gibi irrigasyon solüsyonlarıyla veya ışığa duyarlı bir madde 

(fotosensitizer) ile birlikte de uygulanabilmektedir (261). Bazı çalışmalar uygun 

parametrelerle kullanılan KTP lazerin enfekte kök kanallarındaki mikroorganizmaları 

etkin bir şekilde ortadan kaldırılabildiğini ortaya koymuştur (27, 31, 262). 

Çalışmamızda KTP lazer grubunda, Gİİ protokolü uygulanan kök kanalları steril kâğıt 

konlarla kurulandı ve kök kanallarında solüsyon olmadan uygulama yapıldı. 

Literatürde KTP lazerin 2,25-3 W güç modu, 5 Hz frekans ve 2-5 saniyelik uygulama 

süresiyle kök kanal sistemine 4-5 kez uygulanmasının periodontal dokularda zararlı 

termal artışa neden olmaksızın etkili bir dezenfeksiyon sağladığı bildirilmiştir (120). 

Çalışmamızda KTP lazer 1,5 W gücünde 20 ton-50 toff ayarında tekrarlı modda 

uygulandı. Lazer tedavisi boyunca 200 µm çapında fiber uç, apeksten 1 mm geriden 

başlayarak 5 saniye boyunca koronale doğru spiral bir hareketle uygulandı. Bu işlem 

5 kez tekrarlandı. Ramsköld ve arkadaşları (1997), Nd:YAG lazerin uygun aralıklarla 

uygulanması durumunda ısının 8°C’yi aşmayacağını ifade etmişlerdir (263). 

Çalışmamızda 5 sn’lik lazer uygulamasından sonra 20 sn bekleme yapılarak  aşırı ısı 

oluşumunun önüne geçilmeye çalışıldı. Levy (264) çalışmasında kök kanallarında 

Nd:YAG lazer kullanımında kök kanallarının dezenfeksiyonunun, lazer 

uygulanmayan geleneksel yöntemlere kıyasla daha iyi olduğunu rapor etmiştir. Bu 
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durumun sebebini lazer ışınlamasının tübüllerin tıkanmasını ve artıkların 

buharlaşmasını sağlaması olarak göstermiştir. Ayrıca kök kanalında Nd:YAG lazer 

uygulamasının bakteri yükünde  azalma sağladığı rapor edilmiştir (265-267). Yapılan 

bazı çalışmalarda kök kanallarına Nd:YAG lazer uygulamasının enflamasyonu 

azaltarak postoperatif ağrı üzerinde olumlu etki gösterdiği bildirilmiştir (268, 269). 

Yapılan başka bir çalışmada ise postoperatif ağrı üzerinde olumlu veya olumsuz bir 

etkiye sahip olmadığı gösterilmiştir (270). KTP lazerin literatürde kök kanallarının 

dezenfeksiyonu amacıyla uygulanarak postoperatif ağrının değerlendirildiği klinik 

çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda kök kanal dezenfeksiyonu amacıyla 

kullanılan KTP lazerin diğer gruplarla arasında postoperatif ağrı yönünden anlamlı 

fark gözlenmedi. Fakat ağrının en fazla gözlendiği 6. saatte bu grupta hiçbir hastada 

orta şiddette veya şiddetli ağrı gözlenmedi. Ayrıca 48. saatte sadece bir hastada hafif 

şiddette ağrı gözlenirken 72. saatten itibaren hiçbir hasta postoperatif ağrı bildirmedi. 

Diğer guruplara kıyasla KTP lazer grubunda sadece ilk 6 saatlik dilimde iki hasta ağrı 

kesici kullandı. 

Postoperatif ağrının, hasta ve değerlendirilen değişkenlere bağlı olarak kök 

kanal tedavisinden sonra %3 ile %58 oranları arasında görülebileceği bildirilmiştir 

(125). Genet ve arkadaşları (126) yaptıkları çalışmada postoperatif ağrının en yüksek 

hissedildiği zamanın tedaviden sonra 6. saatte olduğu, ilk 24 saatte bu oranın %40 

olduğu, 7 gün sonra ise %11'e düştüğünü rapor etmişlerdir. Çalışmamızda postoperatif 

ağrı meydana gelen hastalarda, en yüksek düzeyde ağrı 6. saatte kaydedildi ve 

hastaların ağrıları zamanla azaldı. Hastaların 6. saatte Gİİ, Sİ ve PUİ gruplarında 

%30’unda; KTP lazer grubunda ise %40’ında ağrı gözlendi. 7. günde ise sadece Sİ ve 

PUİ gruplarında birer hasta hafif şiddette ağrı bildirdi.  Bu bulguyla paralel olarak 

hastalar ağrı kesiciyi en fazla 6. saatte kullandı.  

Genel olarak erkeklere kıyasla kadınlarda, kök kanal tedavisinden sonra daha 

yoğun ve daha uzun süreli postoperatif ağrı yaşandığı belirtilmiştir. Bu durum, 

cinsiyetler arasındaki biyolojik farklılıklarla ilişkilendirilebilir. Özellikle kadınlarda 

cinsiyet hormonlarının etkisi, serotonin ve noradrenalin düzeylerindeki değişiklikler 

ve menstrual döngünün varlığı postoperatif ağrı düzeyinin artmasına katkıda 

bulunabilecek önemli faktörler olarak değerlendirilmektedir (122, 271). Bazı 

çalışmalarda ise tedaviden sonra ortaya çıkabilecek postoperatif ağrı üzerinde 
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cinsiyetin etkili olmadığı gösterilmiştir (131, 151, 272). Çalışmamızda gruplar 

arasında cinsiyet yönünden anlamlı bir fark bulunmadığı gibi grup içi ve gruplardan 

bağımsız olarak yapılan istatistiksel karşılaştırmalarda da cinsiyet faktörü postoperatif 

ağrı üzerinde anlamlı bir fark oluşturmadı. 

Yapılan bazı çalışmalarda yaşlı hastaların genç hastalara göre daha fazla 

postoperatif ağrı yaşadığı belirtilmiştir (136, 158, 217).  Bu durumun orta ve ileri yaş 

gruplarında daha düşük ağrı toleransı, azalmış kan akımı ve iyileşme sürecinde 

meydana gelen gecikmelerle ilişkili olabileceği ifade edilmiştir (217). Ancak bunun 

aksine genç hastalarda daha fazla postoperatif ağrı geliştiğini gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (191, 273). Bazı çalışmalarda ise yaş faktörünün postoperatif ağrıyla 

ilişkili olmadığı bildirilmiştir (131, 151, 272). Yaptığımız çalışmada gruplar arasında 

yaş grubu dağılımı yönünden anlamlı bir fark bulunmadığı gibi gruplar göz ardı 

edilerek çalışmaya dahil edilen tüm hastalar incelendiğinde yaş faktörünün meydana 

gelen postoperatif ağrıyı etkilemediği görüldü.  

Periapikal lezyon varlığı postoperatif ağrının sıklığını etkileyen faktörler 

arasındadır (122). Marshall ve Liesinger'ın (140) çalışması, radyografik olarak 

periapikal lezyonu bulunan dişlerde daha düşük oranda postoperatif ağrı meydana 

geldiğini göstermiştir. Ng ve arkadaşları (134) büyük periapikal lezyona sahip dişlerde 

(>3 mm), daha küçük lezyonu bulunan veya periapikal lezyonu bulunmayan dişlere 

göre postoperatif ağrının daha düşük oranda görüldüğünü bildirmişlerdir. Büyük 

lezyonlar tampon görevi görerek mekanik veya kimyasal yaralanmalara karşı 

inflamatuar yanıt sırasında eksüdanın oluşturduğu basıncı azaltır. Genet ve arkadaşları 

(124) ise 5 mm'den büyük periapikal radyolüsensi bulunan dişlerde daha fazla 

postoperatif ağrı meydana geldiğini bildirmişlerdir. Çalışmamıza 5 mm’den büyük 

lezyonu bulunan dişler dahil edilmedi. Çalışmamız sonucunda periapikal lezyonu 

bulunan hastalarda Gİİ grubunda 6. saatte, Sİ grubunda 48. saatte ve gruplar göz ardı 

edilerek tüm hastalar değerlendirildiğinde ise 48. saatte anlamlı olarak daha az 

postoperatif ağrı görüldü. 

Fizikokimyasal özellikleri sebebiyle pat veya guta perkanın periapikal 

dokulara taşması durumunda, dokularda çeşitli türde ve derecede reaksiyonlar 

görülebilmektedir (274). Yapılan bazı çalışmalarda pat ekstrüzyonunun postoperatif 

ağrıyı artırabileceği bildirilmiştir (221, 275). Bazı çalışmalar ise bu durumun 
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postoperatif ağrının oluşumu ve şiddetiyle herhangi bir ilişkisi olmadığını göstermiştir 

(220, 276, 277). Çalışmamızda gruplardan bağımsız olarak tüm hastalar 

incelendiğinde kök kanal patının taşması, meydana gelen postoperatif ağrı üzerinde 

anlamlı bir fark oluşturmadı.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Farklı kök kanal dezenfeksiyon prosedürlerinin postoperatif ağrı üzerine etkisini 

değerlendiren çalışmamızdan elde edilen bulgulara göre; 

1. Hiçbir zaman diliminde dezenfeksiyon prosedürleri arasında postoperatif 

ağrı yönünden anlamlı fark tespit edilmedi. 

2. Bütün gruplarda en yüksek ağrı düzeyi 6. saatte gözlendi. 6. saatte meydana 

gelen postoperatif ağrı ortalamasının en düşük KTP lazer grubunda (6,95), 

en yüksek PUİ grubunda (12,5) olduğu görüldü. 

3. Periapikal lezyonu bulunan hastalarda Gİİ grubunda 6. saatte, Sİ grubunda 

48. saatte ve gruplar göz ardı edilerek tüm hastalar değerlendirildiğinde ise 

48. saatte anlamlı olarak daha az postoperatif ağrı gözlendi. 

4. Yaş ve cinsiyet değişkeninin postoperatif ağrı üzerinde anlamlı fark 

oluşturmadığı belirlendi. 

5. Kök kanal patı ekstrüzyonu meydana gelen postoperatif ağrı seviyesini 

etkilemedi.  

6. Çalışma boyuna bağlı kalınarak yapılan kemomekanik preparasyon 

işlemleri, iğne irrigasyonunda yandan delikli iğne kullanılması, irrigasyon 

aktivasyon ve dezenfeksiyon işlemlerinin önerilen prosedürlerle 

uygulanmasıyla asemptomatik ve nekrotik dişe sahip hastalarda meydana 

gelebilecek postoperatif ağrı riski ve ağrı şiddeti azaltılabilir. 
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