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                                                      ÖZET 

 

Semptomatik İrreversible Pulpitisli Molar Dişlerde Kriyoterapi ve Deksametazon 

Uygulamalarının Postoperatif Ağrıya Etkisinin Değerlendirilmesi; Klinik Bir 

Çalışma 

          Vital pulpa tedavileri, diş pulpasının tamamının ya da belirli bir bölümünün 

canlılığını ve fonksiyonunu sürdürmeyi amaçlayan çeşitli klinik uygulamaları 

içermektedir. Kriyoterapi ve deksametazon uygulamalarının vital pulpa tedavileri 

sonrasında görülebilecek olan ağrının azaltılmasında rol oynayabileceği 

düşünülmektedir. Bu tez çalışmasında; total pulpotomi işlemi esnasında kaviteye 

uygulanan deksametazon ve kriyoterapinin (2,5°C sıcaklığındaki serum fizyolojik) 

postoperatif ağrı üzerine etkisinin Görsel Analog Skala (VAS) ile değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

          İrreversible pulpitis teşhisi konulan maksiller ve mandibular molar dişlere 

sahip 72 hasta, bu çalışmaya dahil edilmiştir. Koronal bölgedeki pulpa 

kaldırıldıktan sonra kanama kontrolü sağlanmış olan dişlere çalışma grubundaki 

protokoller aşağıdaki gibi uygulanmıştır: 

Kontrol grubu (Grup I): Kavite içerisi, oda sıcaklığında 20 mililitre (mL) serum 

fizyolojik ile 5 dakika boyunca yıkanmıştır. 

Kriyoterapi grubu (Grup II): Kavite içerisi, 2.5 °C sıcaklığında 20 mL serum 

fizyolojik ile 5 dakika boyunca yıkanmıştır.  

Deksametazon grubu (Grup III): Kavite içerisi 1 ampul deksametazon ile 1 dakika 

boyunca yıkanmıştır.  

          Hastalara VAS formu verilerek 6,12,24,48 ve 72. saatlerdeki ağrısını 

puanlaması istenmiştir. 

          Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre tüm gruplarda ağrı skorları 6. 

saatten 72. saate doğru istatistiksel olarak anlamlı derece düşüş göstermiştir 

(p<0.001).  Farklı saat dilimlerinde gruplar arasındaki ağrı skorları 

değerlendirildiğinde; 6. ve 12. saatte, deksametazon grubu (2.16±1.8, 1.2±1.5) ile 

kontrol grubu (4.5±2.73, 2.79±2.51) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmiştir (p<0.05). Aynı saat dilimlerinde kriyoterapi ve deksametazon grupları; 

ağrı değerleri açısından kıyaslandığında deksametazon grubu (2.16±1.8, 1.2±1.5), 

kriyoterapi grubuna (3.37±2.91,1.87±2.32) kıyasla daha düşük değerlere sahip 

olmasına rağmen istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir (p>0.05). 6. ve 12. saat dilimlerinde kriyoterapi grubu 

(3.37±2.91,1.87±2.32), kontrol grubuna (4.5±2.73, 2.79±2.51) kıyasla daha düşük 

ağrı skorları göstermesine rağmen bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05).  

Anahtar Kelimeler: deksametazon, kriyoterapi, postoperatif ağrı, total pulpotomi, 

irreversible pulpitis, klinik çalışma   



x 

                                                ABSTRACT 

 

Evaluation of the Effect of Cryotherapy and Dexamethasone Applications on 

Postoperative Pain in Molar Teeth with Symptomatic Irreversible Pulpitis: A 

Clinical Study 

          Vital pulp treatments comprise a range of clinical procedures aimed at 

preserving the vitality and function of either the entire dental pulp or a portion of it. 

Cryotherapy and dexamethasone administration are considered to contribute to the 

reduction of postoperative pain that may occur following vital pulp therapy. In this 

thesis study, it was aimed to evaluate the effect of dexamethasone and cryotherapy 

(saline solution at 2.5°C) applied into the cavity during the total pulpotomy 

procedure on postoperative pain using the Visual Analog Scale (VAS). 

          Seventy-two patients with maxillary and mandibular molar teeth diagnosed 

with irreversible pulpitis were included in this study. After removal of the coronal 

pulp and achievement of hemostasis, the following protocols were applied according 

to the study groups:  

Control group (Group I): The cavity was irrigated with 20 milliliters (mL) of saline 

solution at room temperature for 5 minutes.  

Cryotherapy group (Group II): The cavity was irrigated with 20 mL of saline 

solution at 2.5°C for 5 minutes.  

Dexamethasone group (Group III): The cavity was irrigated with 1 ampoule of 

dexamethasone for 1 minute. 

          Patients were provided with a VAS form and were asked to rate their pain 

levels at 6, 12, 24, 48, and 72 hours postoperatively. 

          According to the results obtained in our study, pain scores in all groups showed 

a statistically significant decrease from the 6th hour to the 72nd hour (p<0.001). 

When pain scores between the groups were evaluated at different time intervals, a 

statistically significant difference was observed between the dexamethasone group 

(2.16 ± 1.8, 1.2 ± 1.5) and the control group (4.5 ± 2.73, 2.79 ± 2.51) at the 6th and 

12th hours (p<0.05). When the cryotherapy and dexamethasone groups were 

compared in terms of pain scores at the same time intervals, although the 

dexamethasone group (2.16 ± 1.8, 1.2 ± 1.5) exhibited lower values than the 

cryotherapy group (3.37 ± 2.91, 1.87 ± 2.32), no statistically significant difference 

was observed between the two groups (p>0.05). Similarly, although the cryotherapy 

group (3.37 ± 2.91, 1.87 ± 2.32) showed lower pain scores compared to the control 

group (4.5 ± 2.73, 2.79 ± 2.51) at the 6th and 12th hours, the difference between these 

two groups was not statistically significant (p>0.05).  

Keywords: dexamethasone, cryotherapy, postoperative pain, total pulpotomy, 

irreversible pulpitis, clinical study
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1. GİRİŞ 

Vital pulpa tedavisi genellikle travmatik, çürük veya mekanik yollarla pulpası 

açığa çıkmış genç hastalarda ve periapikal patoloji belirtisi olmayan dişlerde 

gerçekleştirilir. Pulpa amputasyonu veya pulpotomi, genellikle kalan kısmın canlılığını 

ve işlevini korumak amacıyla, açığa çıkmış vital pulpanın bir kısmının çıkarıldığı bir 

prosedür olarak tanımlanmaktadır (1). Pulpotomi; canlılığı, nörosensör yeteneğini ve 

propriosepsiyonu koruma açısından geleneksel kök kanal tedavisinden üstündür (2). 

Minimal invaziv diş hekimliğinin yaygınlaştığı, diş bakımı paradigmasının konservatif 

diş hekimliğine doğru kaydığı ve biyolojik seçeneklerin tercih edildiği bir dönemde, 

pulpotomi artık irreversible pulpitisli dişlerin tedavisinde minimal invaziv bir yaklaşım 

olarak daha fazla kabul görmektedir (3). 

Pulpotomi prosedürünün başarı oranını artırmak için ve pulpa dokusu içindeki 

iltihabı azaltmak için her türlü çaba gösterilmelidir. Enflamatuar reaksiyonu önlemek 

veya en aza indirmek için açığa çıkmış pulpa dokusuna kortikosteroid gibi 

antienflamatuar ajanların uygulanmasıyla elde edilebilmektedir (4). Endodontik 

tedaviden sonra oluşan ağrı genellikle enflamatuar süreçle bağlantılıdır. 

Glukokortikoidler, enflamatuar yanıtın oluşumunda rol oynayan çeşitli hücrelerin ve 

mediyatörlerin üretimini baskılayarak enflamasyon sürecini engeller (5). 

Kortikosteroidin bu özelliklerinden faydalanmak ve değerlendirmek adına 

deksametazonu, kanal içi yıkama solüsyonu olarak kullanan çalışmalar da mevcuttur (6). 

Deksametazonun antienflamatuar özelliğinden faydalanılarak irreversible pulpitisli 

dişlerde total pulpotomi tedavisinde direkt pulpa üzerine uygulanan çalışmalar da 

mevcuttur (7, 8). 

Endodontide kriyoterapi, kök kanal tedavisinden sonra postoperatif ağrıyı 

azaltmak, vital pulpa tedavisi ve inferior alveolar sinir bloğunun başarı oranını arttırmak 

için kullanılmıştır. Analjezik, antienflamatuar ve hemostatik etkisi nedeniyle 

kriyoterapinin irreversible pulpitisli dişlerde pulpotomi sonucunu iyileştirebileceği 

varsayılmaktadır (9). Bu bilgilere dayanarak bu tez çalışmasında; total pulpotomi işlemi 

esnasında kaviteye uygulanan deksametazon ve kriyoterapinin (2,5°C sıcaklığındaki 

serum fizyolojik) postoperatif ağrı üzerine etkisinin Görsel Analog Skala (VAS) ile 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
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Çalışmamızın sıfır hipotezi irreversible pulpitisli mandibular ve maksiller molar 

dişlere uygulanan kriyoterapi ve deksametazon irrigasyonu uygulamalarının postoperatif 

ağrı üzerinde kontrol grubu ile kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yaratmayacağıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Pulpa Hastalıkları 

2.1.1. Normal pulpa 

Diş pulpası, dentin dokusuyla çevrelenmiş olan pulpa boşluğunu dolduran, sinir 

ve kan damarları bakımından zengin, gevşek bağ dokusudur. Mezenşimal kökenli olan bu 

yapı, çevresinde özel hücreler olan odontoblastları barındırmaktadır (10). Normal pulpa, 

herhangi bir klinik semptomun bulunmadığı, termal ve elektriksel pulpa testlerine verilen 

yanıtların normal sınırlar içinde olduğu, sağlıklı ve vital bir pulpa durumunu ifade 

etmektedir. Bu tür dişlerde spontan ağrı veya patolojik bulgular beklenmemektedir (11). 

Radyografik olarak dişte çürük, rezorpsiyon gibi görüntüler karşımıza çıkmamaktadır. 

Normal pulpaya sahip dişlere herhangi bir tedavi uygulanmasına gerek yoktur (12). 

 

2.1.2. Pulpitis 

Pulpa dokusunun enflamasyonu ve ani ağrı ile seyretmesi pulpitis olarak 

adlandırılır. Akut pulpitis, pulpanın hasar sonrası kendini onarma yeteneğine göre geri 

dönüşümlü (reversible) ya da geri dönüşümsüz (irreversible) olarak sınıflandırılmaktadır. 

Bu nedenle, doğru tedavi yaklaşımının belirlenebilmesi açısından reversible ve 

irreversible pulpitisin ayırt edilmesi büyük önem taşımaktadır (13). 

 

2.1.2.1. Reversible Pulpitis 

          Çürüğün pulpaya doğru ilerlemesi sonucunda meydana gelen, pulpanın geri 

dönüşümlü enflamasyonudur. Çürük haricinde reversible pulpitisin diğer etiyolojileri; 

bakteriyel, kimyasal ya da fiziksel irritasyondur (13). Dişte spontan ağrı meydana 

gelmemektedir. Soğuk veya tatlı uyaranla birlikte ağrı hissedilmektedir. Uyaranın 

kaldırılmasından birkaç saniye sonra ağrı geçer (14). İrritasyonun ortadan kaldırılması, 

hastada görülen semptomları gidermeye yardımcı olmaktadır (15). 

        

           - Pulpa Polibi 

Kronik hiperplastik pulpitis olarak da bilinen pulpa polibi, dental pulpanın 

"proliferatif" nitelikte bir enflamasyonudur ve bu durumda granülasyon dokusu oluşumu, 
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pulpanın sürekli, düşük şiddetli mekanik irritasyon ve bakteriyel invazyonuna yanıt 

olarak ortaya çıkmaktadır. Pulpa polibi orta yaşlı yetişkinlerde nadir görülmektedir ancak 

pulpa dokusunun yüksek dirence ve iyi bir vasküler kaynağa sahip olduğu çocuk ve 

ergenlerin dişlerinde daha yaygındır. Genellikle semptomsuzdur ancak çiğneme sırasında 

oluşan basınçtan dolayı rahatsızlık oluşabilmektedir. Termal ve elektriksel uyaranlara 

yanıt normal olabilmekte ve büyüyen dişeti dokularını taklit edebilmektedir (16).  

 

2.1.2.2. İrreversible Pulpitis 

Pulpa dokusunun ileri düzeyde ve geri dönüşümü olmayacak şekilde zarar 

görmesidir. Spontan bir şekilde başlayan ve birkaç dakika veya daha uzun süren ağrı ile 

karakterizedir (17). İrreversible pulpitis, semptomatik ve asemptomatik irreversible 

pulpitis olarak ikiye ayrılmaktadır. Semptomatik irreversible pulpitiste altındaki pulpa 

iyileşmeye uygun olmayan şekilde iltihaplıdır. Klinik belirtiler arasında; termal uyaran 

sonrası keskin, uzun süren (>30 saniye) ağrı, kendiliğinden başlayan ağrı ve yansıyan ağrı 

yer almaktadır. Ağrı postür değişiklikleriyle artabilir, reçetesiz ağrı kesiciler genellikle 

yetersiz kalmaktadır. Asemptomatik irreversible pulpitiste ise pulpa aynı şekilde 

onarılamaz şekilde enflamedir; ancak, hasta klinik olarak ağrı belirtisi göstermemektedir. 

Termal testlere normal yanıt verir, ancak radyografik ya da anamneze dayalı bulgular 

(çürük, travma) pulpanın geri döndürülemez şekilde etkilendiğini göstermektedir (18). 

Literatürde, geri dönüşümsüz pulpitisin %14–60’ının asemptomatik olduğu 

belirtilmektedir (19). 

 

2.1.3. Pulpa Nekrozu 

Pulpa nekrozu, pulpa dokusunun vasküler yetersizliği olarak tanımlanmaktadır.  

Sebepleri arasında kronik pulpitis, travma, yoğun bakteriyel enfeksiyon, diş preparasyonu 

ve restorasyon yer almaktadır (20). Enfeksiyonun erken döneminde, pulpa odasında kısmi 

bir nekroz meydana gelmektedir; ancak tedavi edilmediği takdirde bu nekrotik alan 

giderek genişler ve sonunda tüm pulpa dokusunun nekrozu ile sonuçlanmaktadır (21). 

Nekroze pulpa içeren dişlerde en sık karşılaşılan klinik bulgular, kronun gri renk 

alması ve/veya periapikal radyolüsensi varlığıdır. Dişte gözlenen yarı saydam görüntü 

kaybı, apikal nörovasküler yapılar aracılığıyla sağlanan kan akışının azalması ya da 

tamamen kesilmesiyle ilişkilidir (21). 
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2.2. Pulpa Hastalıklarının Tanı Yöntemleri 

2.2.1. Anamnez ve Klinik Değerlendirme 

İlk olarak ağrının başlangıç zamanı dikkate alınarak; hastanın tarif ettiği ağrı tipi 

(örneğin termal, spontan ya da yansıyan ağrı) ve süresi değerlendirilmektedir. Bu bilgiler, 

geri dönüşümlü/geri dönüşümsüz pulpitisin belirlenmesindeki temel durumlardandır. Ek 

olarak dişin palpasyon ve perküsyona karşı duyarlılığı değerlendirilmektedir; apikal 

patoloji varlığında periapikal dokuların etkilenme durumu belirlenmektedir (14). 

 

2.2.2. Vitalite Testleri 

2.2.2.1. Termal Testler 

Bu testler, dişe soğuk veya sıcak uyaranlar uygulanarak termal değişimlere karşı 

gösterdiği duyarlılığın değerlendirilmesini sağlamaktadır. Soğuk stimülasyona karşı bir 

yanıt alınması, pulpanın durumu ne olursa olsun dişin vital olduğunu göstermektedir. 

Ancak sıcak uyarana verilen aşırı yanıt, genellikle pulpal veya periapikal düzeyde 

patolojik bir süreci düşündürmektedir. Termal testler, soğuk testi ve sıcak testi olarak 

ikiye ayrılmaktadır (22). 

 

- Soğuk Testi 

Soğuk termal testler, dentin tübüllerinde bulunan dentin sıvısının ani yer 

değişimine (hidrodinamik mekanizma) yol açmaktadır. Bu sıvı hareketi, özellikle pulpa-

dentin sınırında lokalize olan A-delta lifleri tarafından algılanarak kısa süreli, keskin ve 

lokalize bir ağrıya neden olmaktadır. Eğer bu ağrı uygulamadan sonra birkaç saniyeden 

uzun sürüyorsa, bu durum pulpal enflamasyonun ilerlemiş formu olan irreversible 

pulpitisi bize düşündürmektedir (22). 

Buz çubukları, soğutucu spreyler, CO₂ karı (kuru buz), etil klorit gibi klinikte 

uygulanılabilecek çeşitli soğuk testleri mevcuttur (22). Önceki dönemlerde termal 

testlerde yaygın olarak buz çubukları ile etil klorür kullanılmış olsa da, CO₂ karı ve 

diklorodiflorometanın diagnostik doğruluk açısından daha üstün olduğu belirtilmektedir 

(23). 
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- Sıcak testi 

Sıcak uyaran uygulandığında, dentin sıvısında meydana gelen genleşme, A-delta 

liflerini uyararak kısa süreli ağrıya yol açmakta; ancak enflamasyonlu pulpada oluşan 

intrapulpal basınç artışı nedeniyle C lifleri de aktive olmakta ve bu durum daha uzun 

süreli ve yoğun ağrıya neden olmaktadır. Sıcak testlerin uygulanmasında izolasyonun 

güçlüğü ve yüksek ısının dental yapılar üzerinde potansiyel termal hasara yol açabilmesi 

nedeniyle bu yöntem klinikte daha az tercih edilmektedir.  Isıtılmış gutta perka, ısıtılmış 

el aletleri, Sistem B (SybronEndo, Amerika) gibi aletler bu test için kullanılan tekniklerdir 

(22). 

 

2.2.2.2. Elektrikli Pulpa Testi (EPT) 

Elektrikli pulpa testleri, radyografik olarak saptanamayan endodontik kaynaklı 

lezyonların ayrımında yaygın şekilde kullanılmaktadır. Bu test, düşük düzeyde elektrik 

akımı uygulayarak miyelinli A-delta liflerini uyarmakta; ancak yüksek uyarı eşiğine sahip 

olan miyelinsiz C lifleri bu testle uyarılmamaktadır. Elektrikli pulpa testleri, yalnızca 

pulpadaki canlı sinir liflerinin ve nöral iletimin varlığını ortaya koymaktadır; dolayısıyla 

pulpanın yapısal bütünlüğü veya sağlığı hakkında doğrudan bilgi sağlamamaktadır (24). 

 

2.2.2.3. Lazer Doppler Flowmetre 

Lazer Doppler Flowmetre, dişin pulpa kan akımını ölçmek üzere optik fiber 

aracılığıyla düşük güçte lazer ışığı göndermektedir. Pulpadaki hareketli eritrositlerden 

yansıyan ışık Doppler frekans kaymasına uğramaktadır; bu sinyal, vasküler durum 

hakkında bilgi vermektedir. Non-invaziv, ağrısız ve objektif ölçümler sunmaktadır; sinir 

cevabına dayanan soğuk/sıcak veya elektrikli pulpa testlerinin subjektifliğinden 

kaçınılmış olunmaktadır. Özellikle çocuklarda ve travma sonrası dişlerde geçici sinir 

hasarına bağlı yanlış negatif/pozitif sonuçları azaltmaktadır. Maliyetinin yüksek oluşu ve 

gerekli ekipmanın fazla olması sebebiyle kullanımı sınırlı olmaktadır (25). 
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2.2.2.4. Pulse Oksimetre 

Pulse oksimetre, arteriyel hemoglobinin oksijen satürasyonunu değerlendirmek 

için kullanılan non-invaziv bir yöntemdir. Bu yöntemde kırmızı ve kızılötesi olmak üzere 

iki farklı dalga boyunda ışık kullanılmaktadır; oksijenize ve deoksijenize hemoglobinin 

ışığı farklı oranlarda absorbe etmesi sayesinde bu absorpsiyon farkı analiz edilerek 

arteriyel oksijen doygunluğu belirlenmektedir (26). 

İntraoperatif işlem esnasında da pulse oksimetreden faydalanılmaktadır. Problar 

aracılığıyla ölçüm sağlanabilen durumlarda dişin vitalitesi hakkında çok daha objektif 

sonuçlar elde edilmektedir. Vital bir dişteki oksijen satürasyonu %75-95 aralığında 

görülmektedir (27). 

 

2.2.3. Radyografik Yöntemler 

2.2.3.1. Periapikal Radyografi 

Bu radyografik yöntemde, dişin apikal bölgesine yönelik iki boyutlu intraoral 

radyografik görüntüleme, pulpa ve periapikal dokulardaki lezyonların tespitinde temel 

tanısal yöntemlerden biri olarak kullanılmaktadır. Kolaylıkla elde edilebilir olması ve 

düşük radyasyon dozuna sahip olması avantajları arasında yer almaktadır (28). 

Lezyon sınırlarının doğru şekilde belirlenmesinde yetersizlikler 

görülebilmektedir; özellikle periapikal bölgedeki lezyonlarda histopatolojik bulgularla 

radyografik değerlendirmeler arasında uyumsuzluk rapor edilmiştir. Ayrıca, anatomik 

yapıların süperpozisyonu nedeniyle oluşan yansıma, bazı patolojik durumların gözden 

kaçmasına yol açabilmektedir (29). 

 

2.2.3.2. Dijital Panoramik Radyografi 

Panoramik radyografi, diş hekimliğinde çeşitli alanlarda tanısal amaçla yaygın 

olarak kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. Düşük radyasyon dozu, minimum dozla 

geniş anatomik alan görüntülenebilmektedir. Ancak, bu teknikle elde edilen görüntüler 

karmaşık yapıda olup birtakım sınırlılıklar içerebilmektedir. Görüntü üzerinde sert ve 

yumuşak dokular ile hava boşluklarının süperpozisyonu söz konusu olabilmektedir. 

Ayrıca, hastanın anatomik yapılarından ya da takı gibi yabancı cisimlerden kaynaklanan 

hayalet görüntüler, görüntü detaylarının gizlenmesine veya yorumlamada karışıklığa yol 

açabilmektedir. Görüntüleme esnasında hastanın pozisyonundaki farklılıklar, tüm 
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görüntüde ya da belirli anatomik bölgelerde büyütme ve distorsiyona neden olarak, elde 

edilen ölçümlerin doğruluğunu ve güvenilirliğini sınırlayabilmektedir. Bunun yanı sıra, 

intraoral radyografik yöntemlerle karşılaştırıldığında, özellikle intensifiye edici 

ekranların kullanımı nedeniyle panoramik görüntülerin çözünürlüğü daha düşüktür. Tüm 

bu etkenler, panoramik radyografilerde mevcut bilgilerin doğru şekilde 

değerlendirilmesini ve klinik kullanımını belirli ölçüde zorlaştırmaktadır (30). 

 

2.2.3.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT), diş ve çene bölgelerinin üç boyutlu 

hacimsel görüntülenmesini sağlamaktadır. Geleneksel iki boyutlu radyografilerin 

ötesinde CBCT, hem anatomik yapı detaylarını net biçimde sunmakta hem de süperpoze 

yapı problemini gidermektedir. İntraoral radyografilerde tespit edilemeyen pulpa taşları 

ve pulpa kalsifikasyonları, CBCT sayesinde kolaylıkla gözlemlenebilmektedir (31). 

CBCT, endodontide çeşitli klinik uygulamalarda yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Bu uygulamalar arasında karmaşık kök kanal morfolojilerinin detaylı bir şekilde 

incelenmesi, kök rezorpsiyonu ve kök çatlaklarının saptanması ile cerrahi yeniden tedavi, 

planlı replantasyon ve ototransplantasyon işlemleri öncesi detaylı cerrahi planlama yer 

almaktadır. CBCT, özellikle daha karmaşık vakaların tanı ve tedavi sürecinde sağladığı 

detaylı görüntüleme avantajı nedeniyle, kök kanal tedavisi görmüş dişlerin 

değerlendirilmesinde daha sık tercih edilmektedir. Ayrıca, klasik iki boyutlu periapikal 

radyografilerde gözlenemeyen, periapikal dokularda meydana gelen ince patolojik 

değişikliklerin erken teşhisi açısından da önemli bir görüntüleme yöntemidir (32). CBCT, 

intraoral radyografik yöntemlerle karşılaştırıldığında, daha yüksek radyasyon maruziyeti 

ve maliyet nedeniyle dezavantajlı bir konumda bulunmaktadır (31). 

 

2.2.4. Klinik Semptomlar 

2.2.4.1. Reversible (Geri Dönüşümlü) Pulpitis 

 

• Dişte spontan ağrı oluşmamaktadır, soğuk veya tatlı uyaranla birlikte ağrı 

hissedilmektedir. Uyaranın kaldırılmasından birkaç saniye sonra ağrı 

geçmektedir (14). 

 



9 

2.2.4.2. Semptomatik İrreversible (Geri Dönüşümsüz) Pulpitis 

 

• Uzayan termal ağrı: Sıcak/soğuk uyarıdan sonra oluşan ağrı 30 saniye veya daha 

uzun süre devam etmektedir. 

• Spontan ve yansıyan ağrı; pozisyonla şiddetlenme: Gece uykudan uyandıracak 

ağrı, başın öne eğilmesiyle artan ağrılar raporlanmaktadır (33). 

 

2.2.4.3. Asemptomatik İrreversible Pulpitis 

 

• Hastalarda ağrı şikayeti yoktur ve genellikle belirtileri fark etmezler. Ancak derin 

çürük ve radyografik bulgular pulpanın geri dönüşümsüz bir şekilde etkilenmesini 

işaret etmektedir. 

• Vitalite testlerine alınan normal yanıta rağmen, geri dönüşümü olmayan bir hasar 

durumunun söz konusu olduğu klinik bir tablodur (20). 

 

2.2.4.4. Pulpa Nekrozu 

 

• Pulpa nekrozunda hastaların çoğunda görülen semptomların başında, sıcak 

uyaranların ağrıyı şiddetlendiren bir faktör olduğu, soğuk uygulamaların ise 

bu ağrıyı hafifletmesi yönündedir (34). 

• Vitalite testlerine negatif yanıt vermesi beklenmektedir. Bazı olgularda ağrı, 

pulpanın nekroza uğrayan son bölgesi olan apikal sinirlerin 

dejenerasyonundan kaynaklanmaktadır ve bu durum, uzun süreli donuk bir 

ağrı şeklinde hissedilmektedir. Dolayısıyla ağrının kaynağı apikal sinirlerdir 

ve pulpa dokusunun büyük bir kısmı nekroze olduğunda, apikal sinirin daha 

medial segmentlerinde kan akımının devam etmesi nedeniyle sınırlı da olsa 

vitalite korunabilmektedir (34). 

• Pulpa nekrozu olgularında, diş renginde gri, sarı veya kahverengi tonlarında 

değişiklikler gözlenebilmektedir; bu durum, apikal vasküler ve doku 

desteğinin bozulduğuna işaret eden bir klinik bulgudur. Özellikle gri renk, 

pulpanın tam nekrozunda öne çıkan bir bulgudur (35). 
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2.3. Pulpa Hastalıklarında Tedavi Yöntemleri 

2.3.1. Kök Kanal Tedavisi 

Kök kanal tedavisi, dişin pulpa dokusunun enflamatuar veya nekrotik olduğu 

durumlarda, kök kanal sisteminin kimyasal ve mekanik yöntemlerle dezenfekte 

edilmesini, şekillendirilmesini ve ardından biyouyumlu dolgu materyalleri kullanılarak 

hermetik biçimde doldurulmasını içeren bir tedavi prosedürüdür (36). 

Endodontik tedavi endikasyonları arasında; irreversible pulpitis, pulpa nekrozu 

gelişimi, periapikal periodontitis, apikal lezyonların varlığı ile travmaya bağlı pulpa 

vitalitesinin kaybı yer almaktadır (12). 

Lokal anestezi uygulandıktan sonra, tükürük kontaminasyonunu önlemek 

amacıyla mutlaka rubber dam izolasyonu sağlanmaktadır. Ardından, pulpa odasına erişim 

için uygun giriş kavitesi hazırlanıp kök kanal girişleri belirgin hâle getirilmektedir (37). 

Kanal boyunun tespiti, elektronik apeks bulucular ile radyografik görüntüleme 

tekniklerinin birlikte kullanımıyla gerçekleştirilmektedir. Bu ölçümün temel amacı, kök 

kanalının mümkün olduğunca apikal konstrüksiyona yakın bir seviyede 

şekillendirilmesini sağlamaktır. Apikal konstrüksiyonun konumu genellikle radyografik 

apeksin yaklaşık 0,5–2 mm gerisinde yer almaktadır. Kanal uzunluğu belirlendikten 

sonra, kök kanal sisteminin preparasyon aşamasına geçilir. Bu aşamada hedeflenen; artık 

pulpa dokusunun uzaklaştırılması, mikroorganizmaların sayısının azaltılması, kanal 

içindeki debrislerin temizlenmesi ve kök kanal sisteminin etkin şekilde şekillendirilerek 

başarılı bir dolum için hazırlanmasıdır. Büyütme sistemleri ile ek aydınlatma 

kaynaklarının kullanılması, kök kanal morfolojisinin daha iyi anlaşılmasını ve 

izlenmesini kolaylaştırmaktadır. Preparasyon işlemi sırasında dikkat edilmesi gereken 

hususlar; kanalın orijinal anatomisinin korunması, apikal konstrüksiyonun bozulmaması, 

kanalın apikalde dar bir şekilde sonlanması ve apikalden koronale doğru düzgün konik 

bir formun elde edilmesidir. Bu aşama, bol irrigasyon eşliğinde gerçekleştirilmelidir. 

Ayrıca, preparasyon sonrasında çalışma uzunluğunun tedavi nedeniyle kısalmaması 

gerekmektedir. 

İrrigasyonun temel hedefleri; kanal içindeki mikroorganizmaların elimine 

edilmesi, debrislerin uzaklaştırılması, enstrümantasyonun kolaylaştırılması ve organik 

artıkların çözünmesidir. Kullanılan irrigasyon solüsyonunun dezenfektan özellik 

taşıması, organik yapıları çözebilme kapasitesine sahip olması, fakat aynı zamanda 
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periradiküler dokularda irritasyon oluşturmaması gereklidir. Solüsyon, foramen dışına 

taşırılmayacak şekilde, kanalın apikal bölgesine kadar yeterli miktarda ve kontrollü 

biçimde uygulanmalıdır. Bu uygulama, enjektör yardımıyla düşük basınçla yapılmalı ve 

solüsyonun geriye rahatlıkla akmasına olanak sağlanmalıdır. Ayrıca irrigasyon, sonik 

veya ultrasonik aktivasyon yöntemleri ile desteklenerek daha etkin hâle getirilebilir. 

Preparasyonun tamamlanmasını takiben kanalın doldurulması aşamasına geçilir. 

Bu işlemin amacı, yalnızca apikal foramende sızdırmazlığı sağlayıp, dentin tübülleri ve 

aksesuar kanalları da doldurarak, mikroorganizmaların ve sıvıların kök kanal sistemine 

yeniden girmesini önlemektir. Kanal dolgusunda kullanılacak materyallerin; biyouyumlu 

olması, boyutsal stabilitesini koruması, çözünmezlik göstermesi, etkin bir sızdırmazlık 

sağlaması, doku sıvılarından etkilenmemesi, radyopak özellik taşıması, bakteriyel 

kolonizasyonu desteklememesi ve gerektiğinde kanaldan çıkarılabilir nitelikte olması 

gerekmektedir. Kanal dolgu işlemi, katı bir ana dolgu materyalinin, kök kanal duvarı ile 

dolgu materyali arasındaki mikroskobik boşlukları dolduran bir sealer ile birlikte 

uygulanması esasına dayanmaktadır. Bu aşama, kanalın tam olarak kurutulabildiği ve 

enfeksiyonun ortadan kaldırıldığı düşünüldüğünde gerçekleştirilmelidir. 

Bazı olgularda, kök kanal preparasyonunun tamamlandığını doğrulamak amacıyla 

ana kon, çalışma uzunluğunda yerleştirilerek dolgu öncesi kontrol radyografisi alınması 

önerilmektedir. Bu radyografide, enstrüman veya kon ucunun apeks bölgesine olan 

uzaklığının net bir şekilde izlenebilmesi önemlidir. Ayrıca, yapılan dolumun kalitesi de 

ayrı bir radyografik görüntü ile değerlendirilmelidir. Bu görüntüde, kök apeksinin yanı 

sıra en az 2-3 mm’lik periapikal bölge net olarak görünmelidir. Kanal dolgusu sırasında, 

orijinal kanal formunun korunması önem arz eder. Dolgu materyali ile kanal duvarı 

arasında boşluk kalmamalı ve materyalin sonlandığı seviyeden sonra herhangi bir boşluk 

izlenmemelidir. 

Dolgu işleminin ardından, kök kanal sisteminin tekrar bakteriyel kontaminasyona 

uğramasını veya dişin kırılmasını engellemek amacıyla ilgili dişin yeterli ve uygun bir 

restorasyon ile restore edilmesi gerekmektedir (12). 

 

2.3.2. Vital Pulpa Tedavileri 

Pulpa canlılığını korumaya yönelik yaklaşımlar, kalan pulpa dokusunun 

uzaklaştırılarak kök kanal sisteminin şekillendirilip dezenfekte edildiği ve ardından kök 
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kanal dolgu materyalleri ile obture edildiği endodontik tedavi prosedürlerinin tersine, 

pulpanın biyolojik bütünlüğünü ve fonksiyonunu sürdürmeyi amaçlamaktadır. Pulpanın 

tamamen uzaklaştırılması sonrası dikkatli bir tedavi protokolü uygulandığında yaklaşık 

beş yıllık takip süresinde %90'ın üzerinde başarı oranları elde edilebilse de pulpa 

dokusunun fonksiyonel bütünlüğü tamamen kaybedilmekte ve bu durum potansiyel bir 

dezavantaj olarak karşımıza çıkmaktadır (38). 

Endodontik tedavi sonrasında propriyoseptif koruyucu mekanizmasında kısmi bir 

kayıp meydana gelmektedir ve bu durum, herhangi bir nöromüsküler yanıt tetiklenmeden 

önce, fizyolojik oklüzal yükün iki katından daha fazla kuvvetin uygulanmasına zemin 

hazırlamaktadır. Bu propriyoseptif yetersizlik, dişin uzun dönem fonksiyonel 

bütünlüğünü ve sağ kalımını olumsuz yönde etkileyebilecek potansiyel bir tehdit 

oluşturmaktadır. Buna karşılık, vital pulpa tedavileri propriyoseptif mekanizmaların 

korunmasını sağlayarak, oklüzal yüklerin daha hassas algılanmasına ve restoratif 

başarının uzun vadede sürdürülebilirliğine katkıda bulunmaktadır (39). 

 

2.3.2.1. İndirekt Pulpa Kuafajı 

İndirekt pulpa kuafajı, derin dentin çürüğünün diş dokusuna zarar vermeksizin 

uzaklaştırıldığı ve pulpanın üzerinde ince bir demineralize dentin tabakasının bırakıldığı 

bir tedavi yaklaşımıdır. Bu bölge, biyouyumlu bir örtü materyali ile kapatılmaktadır. 

Uygulamanın temel amacı, pulpa dokusunun ekspozunu engelleyerek vitalitesinin 

devamlılığını sağlamaktır (40). 

Bu teknikte, genellikle çürüğün tamamı ya da büyük bir kısmı 

uzaklaştırılmaktadır; ardından, pulpayla doğrudan temas etmeyecek şekilde, pulpaya 

yakın konumda bir indirekt pulpa kaplama materyali kullanılmaktadır ve devamında 

restorasyonu tamamlanarak tedavi sonlandırılmaktadır. Tüm bu işlemler tek bir klinik 

randevuda gerçekleştirilmektedir. Bu yönteme ek olarak yaygın olarak uygulanan bir 

diğer yaklaşım ise, 'enfekte dentin' olarak tanımlanan, denatüre kollajen içeren, bakteriyel 

invazyonla bozulmuş ve onarımı mümkün olmayan dentin dokusunun selektif olarak 

uzaklaştırılması, buna karşın 'etkilenmiş dentin' olarak bilinen, demineralize olmuş ancak 

kollajen matris yapısı büyük oranda korunmuş, bakteri içermeyen ve remineralizasyon 

potansiyeli bulunan dentin tabakasının yerinde bırakılması esasına dayanmaktadır (41). 
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Genellikle etkilenmiş dentin, zaman içerisinde remineralizasyon göstererek sert, 

bakteri içermeyen bir dentin dokusuna dönüşmesi amacıyla uygun bir astar ve/veya taban 

materyali ile örtülmektedir. Her ne kadar bu yaklaşım teorik olarak mümkün görünse de 

klinik uygulamada enfekte dentini etkilenmiş dentinden ayırt etmek oldukça güçtür. 

İlkesel olarak, yalnızca enfekte dentinin denatüre kollajen içeriğini boyayan çürük 

deteksiyon solüsyonları (genellikle çeşitli boyalarla formüle edilmiş propilen glikol bazlı 

çözeltiler), bu ayrımı yapmada yardımcı araçlar olarak kullanılabilmektedir. Ancak bu 

solüsyonların tanısal doğruluğu tartışmalı olup, tüm aktif çürük lezyonlarının tam olarak 

uzaklaştırılıp uzaklaştırılmadığını güvenilir biçimde gösterebildikleri kesin değildir (42). 

İşleme başlamadan önce bakteriyel yükü azaltıp mikroorganizma sayısını 

minimuma indirmek amaçlı kronun, sodyum hipoklorit (%1-5 NaOCl) veya klorheksidin 

diglukonat (%2 CHX) ile dezenfeksiyonunun sağlanması tavsiye edilmektedir. Çürük 

temizlendikten sonra kavite, NaOCl veya CHX ve su spreyi ile tekrar dezenfekte 

edilmelidir (43). 

Pulpayla arasındaki mesafenin oldukça azalmış olduğu dentin tabakasının üzerine 

kullanılacak indirekt pulpa kaplama materyalinin, çürük sebebiyle oluşmuş asidik ortamı 

nötralize edip tersiyer dentin oluşumunu sağlamak için pulpayı indüklemesi 

gerekmektedir. Sulu kalsiyum hidroksitin oluşturduğu dezavantajlar sebebiyle dilüe 

edilmiş kalsiyum hidroksitin yerine kalsiyum silikat simanların kullanımı, bu tedavi türü 

için bir alternatif oluşturmaktadır (44). 

Başarı oranları açısından incelendiğinde, yapılan randomize kontrollü bir klinik 

çalışmada, reversible pulpitis vakalarında indirekt pulpa kuafajı uygulamasının üç yıllık 

takip süresindeki başarı oranını %93 olarak raporlamıştır (45). 

Dezavantajları içerisinde yetersiz sızdırmazlık sağlayan restorasyonlar, bakteriyel 

kontaminasyon riskini anlamlı ölçüde artırmaktadır. Ayrıca, tüm çürük dokusunun 

uzaklaştırılmaması durumu, klinisyen açısından kaygı ve tereddüt oluşturabilmektedir 

(40). 

 

2.3.2.2. Direkt Pulpa Kuafajı 

Direkt pulpa kuafajı, mekanik ya da iatrojenik pulpa ekspozürlerinin meydana 

geldiği durumlarda, pulpa dokusunun vitalitesini sürdürdüğü ve yalnızca geri dönüşümlü 

enflamasyon bulgularının mevcut olduğu olgularda endikedir. Bu durum sıklıkla diş 
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preparasyonu sırasında meydana gelen tesadüfi ekspozürlerde ya da dental travmalar 

sonrasında gözlemlenmektedir. Direkt pulpa kuafajının başarısını etkileyen temel 

faktörler arasında; pulpa dokusunun klinik durumunun doğru şekilde değerlendirilmesi, 

bakteriyel kontaminasyonun engellenmesi, biyouyumlu ve koruyucu materyallerin etkin 

şekilde kullanılması ve uygun bir restoratif materyal ile ilgili bölgenin mikrosızıntıyı 

önleyecek biçimde kapatılması yer almaktadır. Literatürdeki bazı çalışmalar, mekanik 

kaynaklı pulpa açıklıklarında tedavi başarısının, çürük kaynaklı ekspozürlere kıyasla daha 

yüksek olduğunu bildirmiştir. Bunun temel nedeni, çürüğün pulpaya ulaşmasıyla birlikte 

bakteri invazyonunun ve peşinden enflamatuar yanıtın başlamasıdır; bu da pulpa 

dokusunun iyileşme kapasitesini olumsuz etkilemektedir. Oysa mekanik ekspozürlerde, 

enflamasyonun minimal ya da hiç bulunmaması, pulpanın daha fizyolojik bir yanıt 

vererek iyileşme sürecini başlatmasına olanak tanımaktadır (46). 

Direkt pulpa kuafajı yapılacak bölgenin 1 mm’den az (≤ 1 mm) açılması ve 

kanama kontrolünün oluşabilmesi önemlidir (47). 

Ekspoze olan pulpanın örtülenmesi için bugüne kadar birçok biyouyumlu 

materyal kullanılmıştır. Kalsiyum hidroksit bunların başında gelmektedir. Yalnız yakın 

zamanda yapılan çalışmalarda mineral trioksit agregat (MTA) ve biodentin gibi 

materyallerin uygulanması, kalsiyum hidroksit uygulamasına göre daha başarılı sonuçlar 

göstermektedir (48). 

Bu tedavi yöntemi, pulpa dokusunun vitalitesinin korunmasını sağlamakta, daha 

konservatif bir yaklaşım sunmakta, ayrıca apikal gelişimin devamını desteklemektedir 

(49). 

 

2.3.2.3. Parsiyel Pulpotomi (Parsiyel Amputasyon) 

Parsiyel pulpotomi, literatürde Cvek pulpotomi olarak da tanımlanan bir yöntem 

olup, pulpa dokusunun yüzeyel tabakasının (yaklaşık 1–3 mm) eksize edilmesini ve 

ardından rezidüel sağlıklı pulpanın biyouyumlu bir materyal ile örtülmesini içermektedir. 

Bu yaklaşımın temel amacı, pulpa vitalitesini koruyarak uzun dönemde kök gelişiminin 

devamını sağlamak ve ilgili dişin fonksiyonunu sürdürmesine olanak tanımaktır (50). 

Travmaya bağlı komplike kron kırıkları (örneğin pulpa ekspozu ile seyreden 

durumlar), derin dentin çürüğü sonucunda gelişen sınırlı ve geri dönüşümlü pulpal 

enflamasyon varlığı, kök gelişimini tamamlamamış genç daimi dişler, pulpanın 
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vitalitesinin sürdüğü ve hemoraji kontrolünün sağlanabildiği klinik durumlarda bu tedavi 

yöntemi uygulanmaktadır (51). 

Pulpa ekspozunun ardından, yaklaşık 1–3 mm’lik yüzeyel pulpa dokusu steril, 

yüksek devirli bir frez yardımıyla kaldırılmaktadır. Bunu takiben, hemorajinin steril 

serum fizyolojik veya NaOCl solüsyonu ile kontrol altına alınması sağlanmaktadır; bu 

noktada kanamanın beş dakikadan kısa sürede durdurulması prognostik açıdan kritik 

öneme sahiptir. Rezidüel vital pulpa dokusu, biyouyumlu özellik gösteren bir örtü 

materyali (örneğin MTA veya biodentin) ile kaplanmaktadır. Son aşamada, mikrosızıntıyı 

engelleyecek şekilde restorasyon uygulanarak tedavi tamamlanmaktadır (52). 

Başarı oranları açısından son 10 yıl içerisinde yapılan sistematik incelemelerde, 

MTA ile yapılan parsiyel pulpotomi tedavisinin başarı oranı %89-97 aralığında 

bulunmuştur.  Dentin köprüsü formasyonu ve enflamasyonun kontrolü bakımından ise 

kalsiyum hidroksitten daha üstün etki gösterdiği bildirilmiştir (49). Biodentin ile yapılan 

bir çalışmada ise başarı oranı %91-100 aralığında bulunmuştur. Biodentin bu noktada 

hızlı sertleşmesi ve biyouyumlu olması açısından oldukça avantajlı bir materyal olmuştur 

(53). 

Kanamanın kontrol altına alınamaması durumunda tedavi başarısızlık riski 

taşımaktadır. Ayrıca, uygun izolasyonun sağlanmaması halinde bakteriyel kontaminasyon 

olasılığı belirgin şekilde artmaktadır (3). 

 

2.3.2.4. Total Pulpotomi (Total Amputasyon) 

Total pulpotomi, kron pulpa dokusunun tamamının alınarak yalnızca kök 

pulpasının yerinde bırakıldığı bir vital pulpa tedavi protokolüdür. Bu yaklaşımın temel 

amacı, enfekte veya enflamasyonlu kron pulpa dokusunun uzaklaştırılması suretiyle kök 

pulpasının vitalitesini korumak ve ilgili dişin uzun dönem fonksiyonel devamlılığını 

sağlamaktır (54). 

Derin çürük ya da travma sonucunda pulpa dokusu açığa çıktığında, kök 

pulpasının vitalitesinin korunabildiği ve hemorajinin kontrol altına alınabildiği olgularda 

total pulpotomi uygulanabilmektedir. Özellikle kök gelişimini tamamlamamış immatür 

daimi dişlerde apikal gelişimin desteklenmesi amacıyla tercih edilmektedir. Ayrıca, son 

yıllarda ortaya konan güçlü kanıtlar doğrultusunda, semptomatik irreversible pulpitis 

vakalarında dahi alternatif bir tedavi seçeneği olarak önerilmektedir (3). 
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Tedaviye başlamadan önce lokal anestezi uygulanıp mutlak izolasyon için rubber 

dam kullanılmaktadır. Kron pulpa dokusunun tamamı steril, yüksek devirli bir frez 

yardımıyla alınmaktadır. Kök pulpasından kaynaklanan hemorajinin 5–10 dakika 

içerisinde kontrol altına alınması sağlanmaktadır. Kök pulpasının üzerine biyouyumlu bir 

örtü materyali (örneğin MTA veya biodentin) dikkatlice yerleştirilmektedir. Son aşamada, 

daimi veya geçici bir sızdırmaz restorasyon uygulanarak tedavi tamamlanmaktadır (38). 

Son yıllarda gerçekleştirilen sistematik derlemeler ve klinik araştırmalar, total 

pulpotomi uygulamalarının yüksek başarı oranlarına sahip olduğunu göstermektedir. 

MTA kullanılarak yapılan total pulpotomi prosedürlerinde 12 aylık takipte başarı oranları 

%85-95 arasında, 24-36 aylık takipte ise %82-90 arasında olduğu bildirilmiştir (38). 

Biodentin ile gerçekleştirilen total pulpotomi vakalarında 12 aylık başarı oranlarının 

%90-100 düzeyinde olduğu rapor edilmiş olup, özellikle semptomatik irreversible 

pulpitis olgularında son derece umut verici klinik sonuçlar elde edilmiştir (3). 

Hemorajinin kontrol altına alınamadığı durumlarda tedavinin başarısızlık riski 

önemli ölçüde artmaktadır. Ayrıca, restoratif sızdırmazlığın yeterli düzeyde 

sağlanmaması durumunda bakteriyel kontaminasyon olasılığı belirgin şekilde 

yükselmektedir (3). 

 

2.4. Postoperatif Ağrının Değerlendirilmesi 

2.4.1. Postoperatif Ağrıyı Etkileyen Faktörler 

-Başlangıçtaki mevcut ağrı ve bulguların şiddeti 

Tedavi öncesinde dişte meydana gelen spontan ve şiddetli ağrı varlığı, 

postoperatif ağrı gelişme riskini anlamlı derecede artırmaktadır. Bu durum, özellikle 

semptomatik irreversible pulpitis olgularında daha yüksek oranlarda gözlenmektedir (55). 

 

-Periapikal bölgedeki patolojinin varlığı 

Periapikal lezyon içeren dişlerde enflamatuar mediatörlerin düzeyi belirgin 

şekilde artmış olup, bu durum postoperatif ağrı gelişimini predispoze eden bir faktör 

olarak değerlendirmektedir (56). 
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            -Kök kanal preparasyonu sırasında debris ekstrüzyonu 

Debris’in apikal foramenden taşması, çevre dokularda enflamatuar yanıt 

oluşturarak ağrı şiddetini artırmaktadır (57). 

 

-İşlem sırasında yapılan irrigasyonun uygulama hataları 

Sodyum hipoklorit gibi irritan irriganların apikal bölgeye taşması, postoperatif 

ağrı insidansını anlamlı ölçüde yükseltmektedir. Bu nedenle irrigasyonun yavaş ve 

kontrollü bir şekilde uygulanması önerilmektedir (58). 

 

-İşlem süresi ve seans sayısı 

Bazı araştırmalar, tek seansta gerçekleştirilen endodontik tedavilerde postoperatif 

ağrı oranlarının daha yüksek olduğunu bildirirken, diğer çalışmalarda ise anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Genel kanaat, işlem süresinin uzamasının periradiküler dokularda 

yorgunluk ve enflamatuar yanıtı artırabileceği yönündedir (55). 

 

-Kanal dolum tekniği 

Dolgu materyalinin apikal foramenden taşması (overfilling), çevre dokularda 

kimyasal irritasyona yol açarak ağrı oluşumuna sebebiyet vermektedir (56). 

 

-Hastanın psikolojik durumu 

Anksiyetesi yüksek olan veya ağrı eşiği düşük hastalarda postoperatif ağrı daha 

sık bildirilmiştir. Psikososyal etmenler, tedavi sürecine ilişkin deneyimleri doğrudan 

şekillendirmektedir (59). 

 

-Preoperatif analjezik kullanımı 

İşlem öncesinde nonsteroid antienflamatuar ilaçların (NSAİİ) kullanılması, 

enflamatuar mediatör düzeylerini azaltmak suretiyle postoperatif ağrı insidansını 

düşürmektedir. Almuthhin ve arkadaşlarının (2024) gerçekleştirdiği sistematik ağ meta-

analizinde, NSAİİ’lerin (özellikle indometazin, ketorolak, naproksen ve ibuprofen) 

postoperatif ağrı düzeylerini 6 ila 24 saat arasında anlamlı biçimde azalttığı rapor 

edilmiştir (60). 
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2.4.2. Postoperatif Ağrıya Yönelik Tedavi Yaklaşımları 

Endodontik tedavi sonrası ağrı, en sık kök kanal tedavisini takiben ilk 24-48 saat 

içerisinde meydana gelmekte olup, bazı durumlarda birkaç gün devam edebilmesine 

rağmen genellikle ilk birkaç saat içinde gerileme eğilimi göstermektedir (61). 

İşlem öncesinde hastanın sakinleştirilmesine yönelik açıklayıcı bilgilendirme ve 

rahatlatıcı yaklaşımlar, oklüzal redüksiyon işlemleri (62), kök kanalında düzgün bir giriş 

yolu oluşturulması gibi mekanik yöntemler (63), uzun etkili lokal anestezi uygulamaları 

(64), antihistaminikler, NSAİİ’ler, salisilik asit, asetaminofen, ibuprofen ile asetaminofen 

kombinasyonları ve narkotik analjezikler gibi farmakolojik ajanlar, postoperatif ağrı 

insidansını azaltmada etkili stratejiler olarak kabul edilmektedir (65). 

Ağrı yönetiminde farmakolojik bir yaklaşım olarak analjezik ilaçların tercih 

edilmesi, hızlı etki başlangıcı ve pratik uygulama imkânı sağlamaları nedeniyle oldukça 

yaygındır (64). NSAİİ’ler, günümüzde diş hekimliği pratiğinde en sık tavsiye edilen 

ilaçlar arasında yer almakta olup analjezik, antipiretik ve antienflamatuar özellikleri ile 

ön plana çıkmaktadır. Göreceli olarak güvenli kabul edilmelerine rağmen, gastrointestinal 

intoleransın yanı sıra böbrek, karaciğer ve solunum sistemiyle ilişkili çeşitli yan etkiler 

bildirilmiştir (66). 

Histamin, akut enflamasyonun pek çok klinik bulgusunun ortaya çıkmasına neden 

olabilmektedir. Bu sebeple, postoperatif dönemde ağrı, ödem ve enflamasyonun kontrol 

altına alınmasında antihistaminikler sıklıkla tercih edilmektedir. Antihistaminik ilaçlar, 

histaminin kan damarlarındaki düz kaslar üzerine etkisini bloke ederek damar 

geçirgenliğini azaltmaktadır. Bu mekanizma sayesinde tedavi sonrasında gelişen ağrı, 

ödem ve enflamatuar yanıtın ortadan kaldırılmasına katkıda bulunmaktadır. Ayrıca 

antihistaminikler farmakolojik olarak analjezik kategorisine dahil edilmese de, bazı 

durumlarda ağrı yönetiminde etkili adjuvan analjezikler arasında yer almaktadır (67). 

Ağrı yönetiminde bir diğer seçenek ise farmakolojik olmayan yöntemlerin 

kullanılmasıdır. Bu yöntemler, analjezik ihtiyacını azaltma, yaşam kalitesini artırma, 

analjezik ilaçlara özgü bazı yan etkilerin görülmemesi ve kolay uygulanabilir olmaları 

gibi çeşitli avantajlar sunmaktadır (67). Düşük seviyeli lazer terapileri (68), oklüzal 

redüksiyon uygulamaları (62) ve akupunktur yöntemleri (69) farmakolojik olmayan ağrı 

kontrolü yaklaşımları arasında yer almaktadır. 
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Kriyoterapi, intraoral cerrahi girişimlerin ardından görülen postoperatif ağrının 

kontrolünde diş hekimliğinde sıkça başvurulan bir yöntemdir. Kriyoterapi uygulaması, 

periradiküler bölgelerde vazokonstriksiyon oluşturarak sıvı akışını sınırlar ve ödemin 

oluşmasını engeller; böylece pulpa çevresindeki doku basıncını azaltarak ağrı eşiğinin 

yükselmesine katkı sağlar (70). Endodontide kriyoterapi uygulamalarına bakıldığında 

kök kanalında irrigasyon olarak uygulanması, endodontik tedavi sonrası gelişen 

postoperatif ağrının kontrolünde basit ve ekonomik bir yöntem olarak önerilmektedir 

(71). 

Kortikosteroidler, endodontik tedavilerde ağrı ve enflamasyonu kontrol etmek 

amacıyla lokal veya sistemik uygulanabilmektedir. En sık kullanılan ajanlar arasında 

deksametazon, betametazon, triamsinolon ve prednizolon bulunmaktadır (7). 

 

-Kriyoterapi Uygulaması 

Kriyoterapi, terapötik amaçlarla doku sıcaklığının düşürülmesi işlemine verilen 

isimdir. Bu terim “soğuk” anlamına gelen “cryos” ve “tedavi” anlamındaki “therapeia” 

kelimelerinden türetilmiştir. Dolayısıyla kriyoterapi, düşük sıcaklıkların kullanıldığı 

tedavi uygulamalarını kapsamaktadır. Kriyoterapi kavramı esasen hedef dokunun 

soğutulmasından ziyade, daha sıcak durumdaki dokudan daha düşük sıcaklıkta bulunan 

bir materyale ısının transfer edilmesini ifade etmektedir. Sıcaklık değişiminin boyutu ile 

dokularda meydana gelen biyofiziksel etkilerin derecesi; uygulanan materyalin sıcaklığı 

ile hedef doku arasındaki sıcaklık farkına, maruz kalma süresine, dokuların termal 

iletkenlik özelliklerine ve soğuk ya da ısı uygulamasında kullanılan ajanın tipine bağlı 

olarak değişkenlik göstermektedir. Bu tür uygulamalar, insan dokularında konağın lokal 

sıcaklığını etkileyerek fizyolojik değişikliklere neden olmaktadır (72). 

Kriyoterapinin etki mekanizması incelenilecek olursa vasküler, nörolojik ve doku 

metabolizmasına yönelik olmak üzere üç temel fizyolojik etkisi bulunmaktadır. Doku 15 

dakikadan daha uzun süre düşük sıcaklıklara maruz kaldığında, başlangıçta refleks olarak 

vazokonstrüksiyon gelişmektedir ve bunu soğuğa bağlı vazodilatasyon yanıtı takip 

etmektedir. Vazodilatasyon sürecine, histamin benzeri özellik gösteren 'H maddesi' 

(substance H) salınımı aracılık etmektedir. Bu mekanizma sonucunda bölgede ısınmış kan 

akışı yeniden artmakta, ardından tekrar vazokonstrüksiyon ve takiben ikinci bir 

vazodilatasyon evresi meydana gelmektedir. Vazokonstrüksiyon, kan damarlarının 
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adrenerjik reseptörleri tarafından tetiklenen nöral bir refleks olarak vazodilatasyonun 

devamında ortaya çıkmaktadır ve damar geçirgenliğinin azalması yoluyla hücreler arası 

bağlantıyı stabilize etmektedir. Azalmış vasküler permeabilite, eksüda veya transüda 

şeklinde periradiküler dokulara sızan sıvı hacmini azaltmada kritik rol oynamaktadır. 

Böylece, kemomekanik preparasyon sonrasında periapikal dokularda sıklıkla gözlenen 

ödem ve şişlik oluşumunu önemli ölçüde sınırlamaktadır (73). 

Kriyoterapinin nörolojik etkileri açısından analjezik etki, nosiseptif duyusal sinir 

liflerinde sinir iletim hızının azalmasıyla doğrudan ilişkilidir (74). Soğutma uygulaması, 

sinir iletim hızını azaltarak analjezik bir etki oluşturmaktadır. Bu etki, miyelinli sinir 

liflerinde (A-delta lifleri) miyelinsiz C liflerine oranla daha belirgin şekilde ortaya 

çıkmaktadır. Ayrıca, soğuk uygulaması endorfin gibi nöroaktif mediyatörlerin salınımını 

uyararak analjezik etkinin başlamasına katkıda bulunabilmektedir. Endorfinler, medüller 

dorsal boynuz bölgesindeki opioid reseptörlerine bağlanarak, nosiseptif impulsların 

merkezi sinir sistemine iletimini inhibe etmektedir. Bunun yanı sıra, soğuk uygulama, 

doku hasarı sonrasında aktive olan spesifik sinir uçlarının (doku nosiseptörlerinin) 

aktivasyon eşiğini düşürebilmekte ve bu mekanizma, soğuk kaynaklı nöropraksi olarak 

tanımlanan lokal anestezik etkiyi ortaya çıkarmaktadır. Sonuç olarak, soğutmanın 

analjezik etkisi, ağrının kimyasal mediyatörlerinin salınımının azalması ile nöral ağrı 

impulslarının iletim hızının düşmesinin birlikte etkisiyle meydana gelmektedir (75). 

Kriyoterapinin doku metabolizması üzerindeki etkileri bağlamında, yaralanmış 

dokular genellikle artan oksijen tüketimi eğilimi göstermektedir ve bu durum ilerleyici 

doku hipoksisi ile nekroz gelişimine zemin hazırlamaktadır. Kriyoterapi uygulaması, 

doku perfüzyonunu ve hücresel metabolik aktiviteyi %50’nin üzerinde azaltarak bu süreci 

önemli ölçüde sınırlamaktadır. Sonuç olarak, bu mekanizma dokularda serbest radikal 

oluşumunu kısıtlayarak biyokimyasal reaksiyon hızını yavaşlatmakta, oksijen tüketim 

oranını düşürmekte ve böylece doku hipoksisinin yanı sıra sekonder doku hasarının 

gelişmesini engellemektedir (76). 

 

 

-Kortikosteroid Uygulamaları 

Kortikosteroidler, dünyada en yaygın kullanılan ilaçlar arasındadır ve birçok 

enflamatuar ve bağışıklık hastalığında etkili olmaktadır. Kortikosteroidlerin baskın etkisi, 
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kronik enflamatuar süreç sırasında aktive olan birden fazla enflamatuar geni (sitokinleri, 

kemokinleri, adezyon moleküllerini, enflamatuar enzimleri, reseptörleri ve proteinleri 

kodlayan) devre dışı bırakmaktır. Daha yüksek konsantrasyonlarda, antienflamatuar 

proteinlerin sentezi ve postgenomik etkiler üzerinde ek etkileri vardır (77). 

Diş hekimliğinde kullanım alanları şu şekildedir: 

 

a) Sistemik Uygulama 

Kortikosteroidler, oral veya parenteral yoldan uygulanabilmektedir. Örneğin, oral 

deksametazon (4–8 mg) sıklıkla preoperatif ya da hemen postoperatif dönemde tek doz 

şeklinde tercih edilmektedir. Bu uygulama, yüksek düzeyde sistemik antienflamatuar etki 

sağlamaktadır. Yapılan bir çalışmada preoperatif olarak uygulanan tek doz 4 mg 

deksametazonun, postoperatif ağrı düzeylerini istatistiksel olarak anlamlı biçimde 

azalttığı gösterilmiştir (78). 

b) İntrakanal (Kanal içi) Uygulama 

Klinikte kanal içi pansuman materyali veya irrigasyon şeklinde kortikosteroid 

kullanımı mevcuttur. Örneğin; Ledermix patı, formülasyonu %1 triamsinolon asetonid ve 

%3 demeklosiklin içeren, kanal içerisine direkt uygulanılabilinen bir kombinasyon 

preparatıdır (79). 

c) Direkt Pulpa Üzerine Uygulama 

Açığa çıkan canlı pulpa yüzeyine kortikosteroid solüsyonlarının uygulanması, 

pulpal enflamasyonu en aza indirerek dokunun vitalitesini korumayı amaçlamaktadır. Bu 

amaçla, deksametazon solüsyonları veya kortikosteroid içeren pomadların kullanımı 

önerilmektedir. Hamouda ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada, pulpa üzerine 

direkt olarak uygulanılan deksametazonun yüksek başarı oranı gösterdiği bildirilmiştir 

(7). 

 

Önceki araştırmalar, glukokortikoidlerin mezenkimal kök hücrelerin (MSC) 

proliferasyonunu desteklediğini ve in vitro remineralizasyonu indüklemek amacıyla 

odontojenik belirteçlerin ekspresyonunu artırabildiğini ortaya koymuştur. Deksametazon, 

immünosüpresif özelliği nedeniyle güçlü antienflamatuar etkiye sahip sentetik bir 

glukokortikoiddir (80). Deksametazonun yalnızca osteoindüktif etkileri değil, aynı 
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zamanda dentin remineralizasyon sürecinde odontoblastların odontojenik farklılaşmasını 

düzenleyen kritik bir rol oynadığı bildirilmiştir (81). 

Glukokortikoidlerin hedef dokuda aşamalı biçimde salınması, enflamatuar yanıtı 

azaltabilmekte, anjiyogenez sürecini güçlendirebilmekte ve bu sayede MSC’lerin 

farklılaşmasını teşvik ederek mineralizasyon ile yeni doku oluşumunu 

destekleyebilmektedir (82). Günümüzde deksametazon, betametazon ve flusinolon 

asetonid gibi çeşitli kortikosteroidler sentetik iskele biyomalzemelerine entegre 

edilmektedir. Son zamanlarda yayınlanan çalışmalarda, kompozit nanoliflere ilave edilen 

deksametazonun uzun süreli salınımının dental kök hücrelerin çoğalmasını ve 

odontojenik yönde farklılaşmasını desteklediğini göstermektedir (83). Bu veriler ışığında, 

glukokortikoid içeren pek çok farklı iskele materyali geliştirilmekte olup; hidrojel 

sistemleri, bioaktif cam nanoparçacıklar, kitosan bazlı nanoparçacıklar ve hidroksiapatit 

mikroküreler bunlara örnek olarak gösterilmektedir (84, 85). 

 

2.5. Postoperatif Ağrıyı Değerlendirme Yöntemleri 

Klinik çalışmalarda ve rutin uygulamalarda postoperatif ağrı, hastanın tedaviye 

yanıtını değerlendirmek açısından önemli bir parametre olarak kabul edilmektedir. Bu 

değerlendirmede, subjektif ağrı ölçüm yöntemleri yaygın olarak tercih edilmektedir (59). 

 

2.5.1. Görsel Analog Skalası (VAS) 

VAS, tüm dünyada ağrı şiddetinin ölçülmesinde yaygın olarak kullanılan 

değerlendirme ölçeğidir. Birçok klinik bulgunun şiddetini veya görülme sıklığını 

değerlendirmek amacıyla VAS, epidemiyolojik ve pek çok klinik araştırmalarda yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Tedavi etkinliğinin bir sonuç ölçütü olarak belirlenmesinde ise 

VAS, randomize kontrollü çalışmalar ve klinik araştırmalarda sıklıkla tercih edilen bir 

yöntemdir (86). VAS, çoğunlukla 100 milimetre uzunluğunda bir hat şeklinde düzenlenir 

ve bu hattın uç noktaları, değerlendirilecek parametrenin en uç düzeylerini ifade edecek 

biçimde tanımlanmaktadır (87). Hastanın daha rahat değerlendirmesi ve olabildiğince 

doğru sonuçlar elde edilmesi için hastaya anlayabileceği şekilde açıklama yapılarak bu 

ölçeği nasıl kullanması gerektiği anlatılır (88). Ardından hastalar, yatay çizginin üstüne 

bir işaret koyarak ağrı şiddetini belirtirler (89). Hastanın ağrı puanı, çizginin sol ucundan 
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hastanın işaretine kadar olan mesafenin milimetre cinsinden ölçülmesiyle 

belirlenmektedir (90). 

 

2.5.2. Sayısal Derecelendirme Ölçeği (NRS) 

NRS, hastaların ağrı şiddetini 0 ile 10 arasında bir sayısal değerle ifade etmelerine 

olanak tanıyan subjektif bir değerlendirme yöntemidir (91). Hastaya, ağrı şiddetini 0 ile 

10 arasında sayısal olarak ifade etmesi gerektiği açıklanır. Bu kapsamda, '0 değeri hiç 

ağrınızın olmadığını, 10 ise dayanılmaz düzeyde şiddetli ağrıyı temsil etmektedir. Şu anda 

hissettiğiniz ağrıyı hangi sayıyla ifade edersiniz?' ifadesi kullanılarak değerlendirme 

yapılmaktadır. Ağrı seviyesi, klinik takip sırasında veya farklı zaman dilimlerinde 

yeniden sorgulanmaktadır. Bu yöntemle ağrının seyrinin izlenmesi mümkün olmaktadır 

(92). 

 

2.5.3. Sözlü Derecelendirme Ölçeği (VRS) 

VRS, artan ağrı şiddetini tanımlamak amacıyla sözcüklerden faydalanılarak 

oluşturulan bir skala çeşididir. En yaygın tercih edilen ifadeler; ağrı yok, hafif ağrı, orta 

düzeyde ağrı ve şiddetli ya da yoğun ağrı şeklindedir. Bu tanımlayıcıların kayıt edilmesini 

kolaylaştırmak amacıyla her birine sayısal değerler atanmaktadır. Ancak bu sıra 

numaraları, tanımlayıcılar arasındaki mesafenin eşit olduğu izlenimini verebilmektedir; 

oysaki bu durum doğru değildir ve potansiyel bir hata kaynağı oluşturabilmektedir. VRS 

ölçeği sıralı bir ölçüm aracıdır. VRS ile elde edilen verilerin dağılım özelliklerine ilişkin 

literatürde yayınlanmış bir kanıt bulunmamaktadır. Çoğu durumda, VRS yoluyla toplanan 

verilerin yalnızca parametrik olmayan istatistiksel yöntemlerle analiz edilmesi 

mümkündür (93). 

 

2.5.4. Wong–Baker Ağrı Derecelendirme Ölçeği 

Bu skala çeşidi, özellikle çocuk ve geriatrik hastalarda ağrının 

değerlendirilmesine yönelik geliştirilmiş subjektif bir değerlendirme aracıdır (94). Bu 

ölçekte 6 çeşit yüz ifadesi bulunmaktadır. İlk ifade 0 ağrı skorunu temsil etmekte ve ağrı 

olmadığını belirtmektedir. İkinci ifade ‘2’ ağrı skorunu temsil etmekte ve hafif ağrıyı 

belirtmektedir. Üçüncü ifade ‘4’ ağrı skorunu temsil etmekte ve orta düzey ağrının 

varlığını belirtmektedir. Dördüncü yüz ifadesi ‘6’ ağrı skorunu temsil etmekte ve şiddetli 
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düzeyde ağrıyı belirtmektedir. Beşincisi ‘8’ ağrı skorunu temsil etmekte ve çok şiddetli 

ağrıyı belirtmektedir; altıncı yüz ‘10’ ağrı skorunu temsil etmekte ve dayanılamayacak 

derecede ağrıyı belirtmektedir (95). Burada hastaya, ağrısına en yakın denk gelebilecek 

yüz ifadesini seçmesi istenir. Bu şekilde ağrı değerlendirilmesi yapılmış olunmaktadır 

(94). 

 

2.6. Hipotez 

Çalışmamızın sıfır hipotezi irreversible pulpitisli mandibular ve maksiller molar 

dişlere uygulanan kriyoterapi ve deksametazon irrigasyonu uygulamalarının postoperatif 

ağrı üzerinde kontrol grubu ile kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yaratmayacağıdır. 
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                                      3. MATERYAL VE METOT 

 

Bu tez çalışması, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulunun 

(06.12.2024, Karar No:15) vermiş olduğu onayla yürütüldü.  

 

3.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Bu çalışma, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı Kliniği’ne tedavi amacıyla başvuran ve yaşları 18-65 arasında olan 72 hastanın (49 

kadın ve 23 erkek) üzerinde gerçekleştirildi. Preoperatif ağrısı orta veya şiddetli olan 

(VAS≥4) irreversible pulpitis teşhisi konan maksiller ve mandibular 1. ve 2. molar dişlere 

total pulpotomi işlemi uygulandı. Örneklem büyüklüğü Kiel Üniversitesi tarafından 

yazılmış olan G*Power 3.1.9.7 yazılımı ile hesaplandı (96). Bu çalışmada ortalamalar 

arası fark kontrolü için (3 ilişkili grup ve 5 tekrarlı ölçüm) 0,25 etki büyüklüğü ve 0,85 

güçte (α=0,05) hesaplandığında örneklem büyüklüğü her bir grup için 24 olarak belirlendi 

(n=24). Aktüel güç 0,87’dir. Araştırmaya dahil edilen tüm hastalara tedavi öncesinde 

çalışmayla ilgili detaylı bilgilendirme yapılarak aydınlatılmış onam formu imzalatıldı.   

 

3.2. Araştırma Protokolü 

Aşağıda yer alan kriterlere göre çalışmaya dahil edilecek ve edilmeyecek dişler 

belirlendi. Aşağıda belirtilen kriterlere uygun bulunmayan dişler ise çalışmaya dahil 

edilmeyerek gerekli tedaviler uygulandı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 

• 18-65 yaş arasında 

• Sistemik olarak ASA 1 ve ASA 2 grubunda yer alan bireyler 

• Semptomatik irreversible pulpitise sahip maksiller ve mandibular 1. ve 2. 

molar dişler 

• Preoperatif ağrısı orta veya şiddetli olan (VAS≥4) hastalar  

• Perküsyon ve palpasyon testine negatif yanıt veren dişler 

• Fistül veya abse gibi pulpa nekrozu bulgusu olmayan dişler 

• Periodontal olarak sağlıklı dişler 
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• Radyografik olarak periapikal bölgede patolojik bulgu görülmeyen dişler  

• İşlem esnasında pulpada hemostazın 10 dakikadan daha kısa sürede 

sağlandığı dişler 

• EPT ve soğuk testine (+) yanıt veren dişler 

 

Çalışmadan hariç tutma kriterleri 

 

• Hamileler 

• Son 1 hafta içerisinde antibiyotik kullanan, son 24 saat içerisinde analjezik, 

antienflamatuar veya kortikosteroid kullanım öyküsü olan hastalar 

• Enfektif endokardit veya immunosupresif bozukluklarından dolayı ya da 

herhangi bir başka rahatsızlığından dolayı diş tedavisi öncesi antibiyotik 

profilaksisi gerekli görülen hastalar  

• Kontrolsüz hipertansiyon, kontrolsüz diyabet mellitus, kronik böbrek 

yetmezliği, hematolojik hastalıkları olan, kemoterapi ve radyoterapi görmüş 

veya görmekte olan hastalar 

• Subjektif değerlendirme yapabilecek mental yetiye sahip olmayan veya 

fiziksel engeli bulunan hastalar 

• Reversible pulpitis teşhisi konulan dişler 

• Çatlak, tüberkül kırığı gibi travma bulguları bulunan dişler 

• Soğuk ve elektrikli pulpa testine negatif yanıt alınan dişler 

• Pulpa ekspozundan sonra yetersiz kanamanın varlığı (parsiyel veya total 

nekroz) 

• Restore edilemeyecek düzeydeki dişler 

• Periapikal bölgede herhangi bir patolojik bulgunun saptandığı durumlar 

• Açık apeksli dişler 

• 3 mm’den daha fazla cep oluşumu gözlenen dişler 

 

Çalışmamızın kriterlerine uyan 110 hasta içerisinden 74 hasta çalışmaya dahil 

edildi. 74 hasta içerisinden 2 hastada vital pulpa tedavisi sırasında hemostaz 

sağlanamadığı için kök kanal tedavisi yapılmasına karar verildi. 72 hasta, randomize 

olarak 3 gruba ayrıldı (n=24). Çalışmamızın kriterlerini sağlayan hasta grubuna 
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semptomatik irreversible pulpitis tanısını onaylayabilmek adına perküsyon ve palpasyon 

testleri yapıldı ve negatif cevap alınması istendi. Ayrıca işlem öncesinde EPT (Digitest II, 

Parkell, Washington, ABD) ile değerlendirildi ve soğuk testi (Roeko Endo Frost, Coltene 

Whaledent AG, Altstätten, İsviçre) yapıldı.  

EPT uygulanacak diş, steril pamuk rulolar yardımıyla komşu yumuşak doku ve 

dişlerden izole edildi ve hava spreyi ile kurutuldu. Diş yüzeyinde nem, tükürük veya 

suyun bulunmadığından emin olundu. Prob ucuna veya diş yüzeyine az miktarda iletken 

bir madde (diş macunu) uygulandı. Test cihazı çalıştırıldı ve elektriksel akım kademeli 

olarak artırıldı. Hasta, hissettiği ilk duyumu (karıncalanma, batma vb.) bildirdiği anda 

cihaz durduruldu. Test sonucu, aynı hastanın simetrik veya antagonist dişi ile 

karşılaştırılarak doğruluğu artırıldı. Elektrikli pulpa testinde 40/64 ve üstü değer gösteren 

dişler, parsiyel veya total nekroz olabileceği şüphesiyle çalışma dışı bırakıldı. 

Soğuk testinde test edilecek dişin etrafında pamuk rulolar ile izolasyon 

sağlanıldıktan sonra diş yüzeyi hava spreyi ile kurutuldu. Kontrolü sağlanacak diş seçildi 

(aynı çenedeki veya karşı çenedeki sağlıklı simetrik diş). Ardından küçük steril pamuk 

pelete, soğuk sprey uygulandı. Sprey uygulanmış pamuk, koronal yüzeye (özellikle orta 

vestibül bölge) ısı kaybı olmadan hızla temas ettirildi. Ani, şiddetli ve uygulanıldıktan 

sonra 30 saniyeden daha uzun süren ağrının bulunduğu dişler, irreversible pulpitis tanısını 

doğruladığı için çalışmaya dahil edildi. Soğuk testini uygulamaya başladığımız andan 

itibaren 30 saniye geçmesine rağmen yanıt alınamayan dişler ve uygulanıldıktan sonra 

kısa süreli ve hızlı sürede geçen ağrının olduğu dişler çalışma dışı bırakıldı.  

Spontan ağrıya sahip hastalara, gece ağrıları meydana gelen hastalara, soğuk testi 

yapılırken soğuk uygulanıldıktan sonra hastada 30 saniyeden uzun süren ağrısı olan 

hastalara irreversible pulpitis teşhisi konuldu. Ayrıca tedavi öncesinde başlangıç 

periapikal film alındı. Ağrının skorlanabilmesi için VAS (0-10) kullanıldı. Anamnezde 

hastanın hissettiği ağrının 0-10 değerleri arasında puanlamasını ve preoperatif ağrı 

değerinin 4 veya 4’ten büyük (VAS≥4) olan hastalar çalışmaya alındı. Tüm klinik ve 

radyolojik muayenelerin sonucunda tedavi öncesi pulpal ve periapikal durum teşhisi 

konuldu. 

İşlem yapılacak olan hastaların hangi grupta yer alacağını belirlemek için kapalı 

zarf yöntemi uygulanıldı. Bu randomizasyon yöntemine göre araştırma başlamadan önce, 

her biri farklı bir tedavi grubuna karşılık gelen rastgele atama kodları oluşturuldu. Her 
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randomizasyon kodu opak, aynı renkte ve numaralanmış zarfların içine konuldu. Zarflar 

karıştırıldı ve kilitli bir kutuya yerleştirildi. Her hasta geldiğinde sırasıyla bir zarf açıldı 

ve hasta, zarftaki gruba atandı. Zarflar ancak hastanın çalışmaya alınması kesinleştikten 

sonra açılıp o şekilde gruplara ayrıldı. Böylece önceden tahmin etme önlenmiş olundu. 

Klinik ve radyografik muayenenin sonucunda ilgili bölge alt çeneyse inferior alveoler 

sinir bloğu; üst çeneyse infiltratif anestezi yöntemleri kullanılarak 1.8 mililitre (mL) 

1:200.000 oranında epinefrin içeren %4'lük artikain hidroklorür (Maxicaine ampul, Vem, 

İstanbul, Türkiye) uygulanıldı. İlave olarak alt çenedeki dişler için bukkalden 0.8 mL 

infiltratif anestezi; üst çenedeki dişler içinse palatinalden 0.2 mL destekleyici anestezi 

yapıldı. İşlemler, 3x büyütmeye sahip loop (Zumax, Jiangsu, Çin) kullanılarak 

gerçekleştirildi. Anestezi yapıldıktan sonra bakteriyel kontaminasyonu önlemek, 

izolasyonu sağlamak ve görüş alanını rahatça oluşturabilmek adına rubber dam 

uygulanarak izolasyon sağlanıldı. Su soğutması altında steril elmas fissür (Diatech, 

Coltene Whaledent AG, Altstätten, İsviçre) ve çelik rond frezler (NTI-Kahla GmbH, 

Kahla, Almanya) kullanılarak çürük dokusu su soğutması altında turlu aletler ile 

temizlendi. Pulpa ekspozundan sonra su soğutması altında steril elmas fissür frezle pulpa, 

kanal ağızlarına kadar uzaklaştırıldı. Tüm kanal ağızlarında kanama görülmesiyle pulpa 

vitalitesinden emin olunduktan sonra kanama kontrolü, %2.5 NaOCl ile sağlandı. NaOCl, 

steril pamuk peletlerle kavite içerisine basınç oluşturmayacak şekilde pulpa üzerine 

uygulandı. Hemostazın sağlanabilme süresi 10 dakika olarak belirlendi. Hemostazın 

sağlanamadığı veya kavite açıldıktan sonra kanamanın görülmediği durumlarda ilgili dişe 

kanal tedavisi başlanıldı ve o diş, çalışma dışı bırakıldı. Kanama kontrolü sağlanıldıktan 

sonra çalışma grubundaki protokoller aşağıdaki gibi uygulandı: 

 

• Grup I (Kontrol grubu): Kavite, oda sıcaklığında 20 mL serum fizyolojik 

(%0.9 izotonik sodyum klorür, Polifarma İlaç Sanayi, Tekirdağ, Türkiye) ile 

5 dakika boyunca yıkandı. 

• Grup II (Kriyoterapi grubu): Kavite, 2.5 °C sıcaklığında 20 mL serum 

fizyolojik ile 5 dakika boyunca yıkandı.  

• Grup III (Deksametazon grubu): Kavite, 1 ampul deksametazon (Deksamet 2 

mL/8mg, Haver Farma, İstanbul, Türkiye) ile 1 dakika boyunca yıkandı. 
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a. Serum fizyolojik  b. MTA c. Deksametazon ampul 

Şekil 3.1. Tez çalışmasında kullanılan materyaller 

Bu işlemler uygulandıktan sonra kavite, steril pamuk pelet yardımıyla kurutuldu. 

Hemostazın sağlanıldığından emin olunduktan sonra kanal ağızlarındaki pulpayla temas 

edecek şekilde 2-4 mm kalınlığında MTA (MTA Plus, Prevest Denpro, Jammu, 

Hindistan), MTA uygulama seti kullanılarak (MAP System, Produits Dentaires, Vevey, 

İsviçre) yerleştirildi. MTA, pulpa üzerine yerleştirildikten sonra nazikçe ve fazla basınç 

uygulamadan kaçınarak kondanse edildi. Ardından MTA’nın üzerine steril nemli pamuk 

pelet, 10 dakika boyunca tutularak sertleşmesi beklenildi. MTA sertleştikten sonra üzerine 

a 

b 

c 
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yaklaşık 3 mm kalınlığında rezin modifiye cam iyonomer siman (Fuji EQUIA, GC, 

Tokyo, Japonya) yerleştirildi. Sonrasında diş minesi 30 saniye, dentin 15 saniye olacak 

şekilde %37’lik fosforik asitle (RubyEtch, RubyDent, İstanbul, Türkiye) pürüzlendirildi 

ve tüm kavite yüzeyine adeziv (Solare Universal Bond, GC, Tokyo, Japonya) uygulanarak 

5 saniye hava ile kuruttuktan sonra 10 saniye ışıkla polimerize edildi. Ardından posterior 

kompozit (Solare X, GC, Tokyo, Japonya) ile restorasyon tamamlandı. İşlem 

tamamlandıktan sonra postoperatif periapikal film alındı. Uygulamış olduğumuz 

tedavinin klinik ve radyografik örnekleri şekil 3.2, şekil 3.3 ve şekil 3.4’te 

gösterilmektedir. Hastaya VAS formu verilerek 6, 12, 24, 48 ve 72. saatlerdeki ağrısını 

puanlaması, ayrıca o saatler arasında analjezik ilaç içtiyse de bunu belirtmesi istendi. 

Literatüre uygun olacak şekilde analjezik seçimi yaptığımızda ise hastanın ihtiyaç 

duyması halinde kullanabilecekleri flurbiprofen 100 mg (Majezik, Sanovel, İstanbul, 

Türkiye) analjezik tablet reçete edildi. 
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a.16 numaralı dişin başlangıç fotoğrafı. b. Koronal bölgedeki pulpanın uzaklaştırılmadan önceki hali. c. 

Kanamanın kontrol altına alınması. d. MTA uygulaması e. Daimi restorasyon yapıldıktan sonraki 

görüntüsü f. Başlangıç periapikal film görüntüsü g. Bitim periapikal film görüntüsü 

Şekil 3.2. Total pulpotomi tedavisi yapılan 16 numaralı dişin aşamalarının ağız içi fotoğrafları ve 

radyografik görüntüleri 

 

 

 

 

 

 

a b c 

d e 

f g 
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a.37 numaralı dişin başlangıç fotoğrafı. b. Koronal bölgedeki pulpanın uzaklaştırılmadan önceki hali. c. 

Kanamanın kontrol altına alınması. d. MTA uygulaması e. Daimi restorasyon yapıldıktan sonraki 

görüntüsü. f. Başlangıç periapikal film görüntüsü g. Bitim periapikal film görüntüsü 
Şekil 3.3. Total pulpotomi tedavisi yapılan 37 numaralı dişin aşamalarının ağız içi fotoğrafları ve 

radyografik görüntüleri 

 

 

a b c 

d e 

f g 
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a.17 numaralı dişin başlangıç fotoğrafı. b. Koronal bölgedeki pulpanın uzaklaştırılmadan önceki hali. c. 

Kanamanın kontrol altına alınması. d. MTA uygulaması e. Daimi restorasyon yapıldıktan sonraki 

görüntüsü. f. Başlangıç periapikal film görüntüsü g. Bitim periapikal film görüntüsü 

Şekil 3.4. Total pulpotomi tedavisi yapılan 17 numaralı dişin aşamalarının ağız içi fotoğrafları ve 

radyografik görüntüleri 

 

Klinik Değerlendirme 

Postoperatif radyografide MTA’nın kanal ağızlarını tamamen kapattığı ve üst 

restorasyonda marjinal boşluğun olmadığı teyit edildi. Hastalar tedavi bitiminden 72 saat 

sonra kendilerine verilmiş olan VAS formuyla beraber kontrollere çağrıldı. Kontrole 

gelen hastalarda değerlendirdiğimiz kriterler şunlardı: 

 

• Perküsyon ve palpasyonda hastanın ağrı şikayetinin bulunmaması 

a b c 

d e 
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• Spontan ağrıların veya gece uykudan uyandıran şiddetli ağrıların ilk güne 

göre azalması veya tamamen geçmesi 

• Üst restorasyonda çatlak, kırık veya diş duvarlarından ayrılmanın 

gözlemlenmemesi 

 

İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 

Versiyon 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) paket programı kullanıldı. Sürekli 

değişkenlerin normallik dağılımı Shapiro–Wilk testi ile değerlendirildi ve ağrı skoru 

verilerinin normal dağılıma uyduğu belirlendi. Üç grup arasındaki yaş değişkeninin 

karşılaştırılması amacıyla parametrik olmayan Kruskal–Wallis H testi uygulandı. 

Cinsiyet, diş tipi ve analjezik kullanımı gibi kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler Ki-

kare testi ile analiz edildi. Gruplar arasında ağrı skorlarının karşılaştırılması için Tek 

Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) kullanıldı. Gruplar arasında anlamlı fark 

saptanan durumlarda ikili karşılaştırmalar, varyansların homojenlik durumuna göre 

belirlendi. Levene testi sonucuna göre varyansların homojen olduğu zaman noktalarında 

Tukey HSD testi, varyansların homojen olmadığı zaman noktalarında ise Tamhane’s T2 

post-hoc testi uygulandı. Gruplar içinde, farklı zaman noktalarında (6., 12., 24., 48. ve 

72. saatler) ölçülen ağrı skorlarının analizinde tekrarlı ölçümler varyans analizi (Repeated 

Measures ANOVA) uygulandı. Tüm testlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p < .05 olarak 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışma kriterlerine uyan 110 hasta içerisinden 74 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. 74 hasta içerisinden 2 hastada total pulpotomi işlemi sırasında hemostaz 

sağlanamadığı için kök kanal tedavisi yapılmasına karar verilmiştir. Dahil edilme 

kriterlerine uygun olarak geriye kalan 72 hastanın 49’u kadın (%68.1) ve 23’ü erkek 

(%31.9) olarak raporlanmıştır. 18-65 yaş arası hastaların yaş ortalaması değeri 

23.90±9.03’tür. İrreversible pulpitis teşhisi konan 72 matür daimi dişin 41’i maksiller 

molar (%56.9), 31’i mandibular molar (%43.1) olarak raporlanmıştır. Yaş, cinsiyet ve diş 

tipi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). Demografik veri 

bilgileri, tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Demografik veri tablosu 

 

a Kruskal Wallis H Testi   b Ki kare Testi 

 

72 saatin sonunda postoperatif ağrı değerleri elde edilen hastalar içerisinden 

kriyoterapi ve deksametazon grubundan 1’er hasta (1. ay); kontrol grubundan 1 hasta (3. 

ay) şiddetli spontan ağrı ve perküsyon ağrısı şikayetiyle geldikleri için bu hastalara kök 

kanal tedavisi uygulanmasına karar verilmiştir. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre tüm gruplarda yer alan hastaların 

VAS skorlarına göre preoperatif ağrı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edilmiştir (Kontrol grubu 6.87±1.72, kriyoterapi grubu 6.29±1.75, 

deksametazon grubu 7.08±1.88) (p>0.05).  
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Farklı saat dilimlerinde gruplar arasındaki ağrı skorları değerlendirildiğinde; 6. ve 

12. saatte, deksametazon grubu (2.16±1.8, 1.2±1.5) ile kontrol grubu (4.5±2.73, 

2.79±2.51) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0.05). Aynı saat 

dilimlerinde kriyoterapi ve deksametazon grupları; ağrı değerleri açısından 

kıyaslandığında deksametazon grubu (2.16±1.8, 1.2±1.5), kriyoterapi grubuna 

(3.37±2.91,1.87±2.32) kıyasla daha düşük değerlere sahip olmasına rağmen istatistiksel 

olarak iki grup arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05). 6. ve 12. saat 

dilimlerinde kriyoterapi grubu (3.37±2.91,1.87±2.32), kontrol grubuna (4.5±2.73, 

2.79±2.51) kıyasla daha düşük ağrı skorları göstermesine rağmen bu iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05). 

24, 48 ve 72. saatlerde tüm gruplarda ağrı skorları azalış göstermekle birlikte en 

düşük ağrı skorları deksametazon grubunda görülmüş olup grupların ikili 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05). 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre tüm gruplarda ağrı skorları 6. saatten 

72. saate doğru istatistiksel olarak anlamlı derece düşüş göstermiştir (p<0.001). Ağrı 

skorlarının grup içi ve gruplar arası zamana bağlı değişimi, tablo 4.2’de gösterilmiştir. 

Postoperatif ağrının gruplar arasında zamana göre değişimi şekil 4.1’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4.2. Ağrı skor tablosu 

 

*One-Way ANOVA, **Repeated Measures ANOVA 

A,B: Her satırda yer alan farklı üst simge harfler, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıkların 

bulunduğunu ifade etmektedir. 

a-d: Her sütunda yer alan farklı üst simge harfler, grup içi saatler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıkların bulunduğunu ifade etmektedir. 
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Şekil 4.1. Postoperatif VAS skorlarının zamana göre değişimi 

 

Kontrol grubunda; 6. saatteki ortalama ağrı değeri, 12, 24, 48 ve 72. saatlerle 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0.001). 12,24 ve 48. 

saatlerdeki ortalama ağrı değeri; 72. saatteki ortalama ağrı değeriyle karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0.001). 12, 24 ve 48. saatler arasındaki 

ortalama ağrı değerlerine bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir 

(p>0.05). 

Kriyoterapi grubunda; 6. saatteki ortalama ağrı değeri, 12, 24, 48 ve 72. saatlerle 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0.001). 12. saatteki 

ortalama ağrı değeri; 24, 48 ve 72. saatlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark görülmüştür (p<0.001). 24, 48 ve 72. saatler arasındaki ortalama ağrı değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05). 

Deksametazon grubunda; 6. saatteki ortalama ağrı değeri, 12, 24, 48 ve 72. 

saatlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0.001). 12. 

saatteki ortalama ağrı değeri, 72. saatle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmüştür (p<0.001). 24, 48 ve 72. saatler arasındaki ortalama ağrı değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre gruplar arasında analjezik tablet kullanım sayıları 

kontrol grubunda 8 hasta (%33.3), kriyoterapi grubunda 7 hasta (%29.2), deksametazon 
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grubunda ise 7 hasta (%29.2) olarak tespit edilmiştir. Gruplar arasında analjezik tablet 

kullanan hasta sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir 

(p>0.05). Analjezik tablet kullanan hasta sayısı tablo 4.3’te gösterilmektedir. 

    

Tablo 4.3. Gruplar arasında analjezik kullanan hasta sayısı 
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5. TARTIŞMA 

Vital pulpa tedavileri, diş pulpasının tamamının ya da belirli bir bölümünün 

canlılığını ve fonksiyonunu sürdürmeyi amaçlayan çeşitli klinik uygulamaları 

içermektedir. Vital pulpa tedavisinde, çürük yönetiminin temel amacı; mikrobiyal 

irritasyonun ortadan kaldırılması ve dentin ile pulpa dokusunu dış çevresel etkenlere karşı 

koruyacak, sızdırmazlık sağlayan biyouyumlu bir materyalin uygulanmasıyla yeniden 

bakteri girişinin önlenmesidir. Vital pulpa tedavisi, tedavi süresi açısından kök kanal 

tedavisine göre daha kısa sürmekte, aynı zamanda daha az invaziv olarak 

değerlendirilmektedir. Ayrıca bu yöntem; renklenme, diş kırığı ya da kalıcı periapikal 

enflamasyon gibi bazı olumsuz komplikasyonların görülme olasılığını da azaltmaktadır. 

Bununla birlikte, vital pulpa tedavisi uygulamaları ve derin çürük lezyonlarının yönetimi, 

mevcut veya potansiyel bakteriyel kontaminasyona karşı oldukça hassas bir doğaya 

sahiptir. Bu nedenle, bu teknik hassas bir yaklaşım olarak nitelendirilmekte ve çoğu 

zaman büyütme altında çalışma ve klinik deneyim gerektirmektedir. Bu bağlamda, çürük 

yönetimi ile vital pulpa tedavisinin genel hedefleri; bakteri yükünü kontrol altına almak, 

çürük ilerlemesini durdurmak, tersiyer dentin oluşumunu teşvik ederek pulpa iyileşmesini 

desteklemek ve uygun bir restorasyonla kaviteyi sızdırmaz şekilde kapatarak, sağlıklı 

pulpal dokuya sahip, ağrısız ve fonksiyonel bir dişi uzun vadede koruyabilmektir (2). 

Ayrıca vital pulpa tedavisi, dentin-pulpa kompleksinden bakterileri uzaklaştırarak pulpa 

vitalitesini korumakta ve apeksogenezisin gerçekleşebileceği bir ortam oluşturmaktadır 

(97). 

Vital pulpa tedavilerinde yüksek oranda klinik başarı gösteren çok sayıda çalışma 

mevcuttur. Aguilar ve arkadaşları, semptomatik reversible pulpitis olgularında indirekt 

pulpa kuafajının uygulanabileceğini ve yüksek başarı oranlarına sahip olduğunu 

belirtmiştir (51). Coll ve arkadaşları tarafından yapılan bir derlemede, vitaliteyi koruyan 

ancak ekspoz olmamış pulpalara sahip dişlerde, indirekt pulpa kuafajı tedavisinin uygun 

bir seçenek olduğu vurgulanmıştır (98). Ayrıca Komora ve arkadaşlarının gerçekleştirmiş 

olduğu bir meta-analizde, MTA ve kalsiyum hidroksit kullanılarak gerçekleştirilen 

indirekt pulpa kuafajlarında, 6-24 ay arası takiplerde %73-93 arası başarı oranı 

raporlanmıştır (99). Hilton 2009 yılında yaptığı çalışmada, direkt pulpa kuafajının en 

uygun endikasyonunun iatrojenik veya travmatik ekspozisyonlar olduğunu vurgulamıştır 
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(100). Reversible pulpitis tanısı olan vakalarda direkt pulpa kuafajının başarılı sonuçlar 

verebileceği, sistematik bir derlemede belirtilmiştir (51). Daimi dişlerde komplike kuron 

kırıklarından kaynaklanan pulpası açığa çıkmış dişlerde öncelik tedavi seçeneğimiz 

parsiyel pulpotomi olmaktadır (101). MTA ile yapılan parsiyel pulpotomi tedavisinde 2 

yıl sonunda %85.3 başarı oranı bildirilmiştir (49). Bogen ve Chandler, MTA ile yapılan 

parsiyel pulpotomi işlemlerinin 2-10 yıl arası takibinde başarı oranını %97.96 olarak 

raporlamıştır (43). Vital pulpa tedavisinin bir çeşidi olan total pulpotomi, tedavi süresinin 

kısalığı ve koruyucu yaklaşımı sayesinde hem hasta memnuniyetini artırmakta hem de 

klinik başarıya katkı sunmaktadır (102). 

Geçmişte, irreversible pulpitis tanısı alan daimi dişlerde standart tedavi yaklaşımı 

kanal tedavisi olarak kabul edilmektedir. Ancak son yıllarda yapılan çalışmalar, bu 

dişlerde vital pulpa tedavilerinden biri olan total pulpotominin de başarılı sonuçlar 

verebileceğini ortaya koymuştur (38). Total pulpotomi tedavisiyle, uygun vaka seçimi ve 

doğru klinik protokollerle uygulandığında yüksek başarı oranlarına ulaşılabildiği 

gösterilmiştir (38, 49). Geri dönüşümsüz pulpitis tanısı konulan dişlerde uygulanan pulpa 

amputasyonu ve kök kanal tedavisinin postoperatif ağrı üzerindeki etkilerini inceleyen 

karşılaştırmalı çalışmalarda, amputasyon tedavisinin ağrının şiddetini azaltmada daha 

etkili ve daha hızlı sonuç verdiği rapor edilmiştir (1, 103). Total pulpotomi, semptomatik 

irreversible pulpitisli dişlerde yalnızca ağrıyı hafifletmekle kalmayıp aynı zamanda 

sağlıklı radiküler pulpa dokusunun korunmasına da olanak sağlayarak biyolojik bir 

avantaj sunmaktadır (102). Eghbal ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, irreversible 

pulpitisli daimi dişlerde uygulanan kök kanal tedavisi ile pulpotomi tedavisinin 

postoperatif ağrı üzerindeki etkileri karşılaştırılmıştır (104). Çalışmada, amputasyon 

işleminin ortalama 33-35 dakika içerisinde tamamlandığı, buna karşın kök kanal 

tedavisinin ortalama 69 dakika sürdüğü ve kök kanal tedavisi uygulanan hastaların 

%29’unda tedavinin iki seans halinde gerçekleştirildiği rapor edilmiştir. Bu bulgular, 

pulpotominin yalnızca daha kısa sürede tamamlanabilmesiyle değil, aynı zamanda işlem 

sırasında hastanın konforunu artırabilecek bir yöntem olmasıyla da kök kanal tedavisine 

göre çeşitli avantajlar sunduğunu göstermektedir. 

Çürüğe bağlı pulpa ekspozu durumlarında, pulpotomi tedavisinin başarılı ya da 

başarısız olmasında belirleyici unsurlardan biri, pulpanın mevcut durumunun doğru bir 

şekilde değerlendirilmesidir. Ancak bu değerlendirme her ne kadar mümkün olsa da 
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pratikte oldukça güçtür. Pulpal enflamasyonun yayılım derecesini kesin olarak 

belirleyebilecek güvenilir bir tanı aracının mevcut olmadığı bildirilmiştir (3, 105). İşlem 

öncesi hissedilen ağrı, pulpal ve periapikal durumun bir göstergesi olarak önerilse de, 

enflamasyonun şiddetiyle güçlü bir korelasyon göstermediği ve hastalığın ilerleyişi ile 

prognozunun öngörülmesinde yeterli güvenilirliğe sahip olmadığı belirtilmektedir (3). 

Pulpadaki enflamasyon süreci, duyusal sinirlerin bazı maddeleri ortaya çıkardığı bir sinir-

damar düzeninden de etkilenmektedir. Araştırmalar, enflame pulpa dokusundan alınan 

örneklerde prostaglandinler, P maddesi ve matriks metalloproteinazlar (MMP) gibi 

enflamasyonla ilişkili biyobelirteç düzeylerinin yüksek miktarda olduğunu 

raporlamışlardır (106, 107). Reversible ve irreversible pulpitisli dişlerden alınan 

örneklerde, mikrobiyal kompozisyonun değişkenlik gösterdiği belirlenmiştir. Bu 

yöntemin pulpitis tanısında yardımcı bir araç olarak kullanılabileceği ifade edilmiştir 

(108). Ancak, klinik ortamda hızlı, pratik ve rutin olarak kullanılabilecek bir yöntem 

oluşturulabilmesi için ileri düzeyde araştırmalara gereksinim duyulmaktadır. 

İrreversible pulpitis terimi, pulpa dokusunun iltihaplanarak kendini yenileme ve 

fizyolojik durumuna geri dönme kapasitesini kaybettiğini ifade eder; ancak bu kavramsal 

tanım, günümüzde birçok araştırmacı tarafından yeniden değerlendirilmekte ve 

tartışılmaktadır (105). İrreversible pulpitis tanısı, güvenilirliği sınırlı olan klinik 

değerlendirme yöntemlerine dayanmakta olup, histopatolojik verilere doğrudan 

dayandırılmamaktadır (109). Araştırmacılar, enflamasyonun temelinde enfeksiyonun rol 

oynadığını ve enfeksiyon elimine edildiğinde pulpa dokusunun iyileşme sürecinin, 

vücudun diğer dokularıyla benzer özellikler gösterebileceğini ifade etmektedir (105). Bu 

nedenle, enflamasyonlu pulpa da tıpkı diğer organ dokuları gibi iyileşme potansiyeline 

sahip olabilmektedir. Ayrıca, histolojik incelemelerde, klinik olarak irreversible pulpitis 

tanısı konulan dişlerde bu patolojik durumun tüm pulpa dokusunu kapsamıyor olabileceği 

ortaya konmuştur. Ricucci ve arkadaşları, bakterilerle enfekte olmuş nekrotik pulpa 

dokusundan sadece birkaç milimetre uzaklıkta yer alan pulpa bölgelerinin çoğunlukla 

iltihap ve bakteri içermediğini rapor etmişlerdir (110). Bu bulgular, enfekte kısmın 

uzaklaştırılması durumunda geride kalan sağlıklı pulpa dokusunun, biyouyumlu 

materyaller ile örtülerek korunabileceğini ve böylece doku canlılığının 

sürdürülebileceğini göstermektedir. Bu şekilde pulpa dokusunun biyolojisi ve tedavide 

kullanılan materyallerinin bilgisindeki artış, araştırmacıları enflame pulpayı ortadan 
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kaldırıp kalan sağlıklı pulpayı daha az invaziv yöntemlerle kurtarmaya yöneltmiştir. Bu 

bilgiler dahilinde çalışmamızda irreversible pulpitisli dişlerde total pulpotomi tedavisi 

uyguladık. 

Bu çalışmada hem maksiller hem de mandibular molar dişler değerlendirmeye 

alınmıştır. Dişler çeneye göre ayrı kategoriler altında sınıflandırılmamıştır. Bunun başlıca 

nedeni, klinik pratikte endodontik tedavi gereksiniminin hem maksiller hem de 

mandibular dişlerde benzer şekilde karşılaşılıyor olması ve bu nedenle elde edilen 

sonuçların farklı çenelere genellenebilirliğini sağlama gerekliliğidir. Ayrıca, literatürde 

bazı çalışmalar mandibular dişlerde sinir yapılarının yoğunluğu veya kök morfolojisine 

bağlı olarak ağrı algısının daha fazla olabileceğini öne sürse de, semptomatik irreversible 

pulpitisin postoperatif ağrı üzerindeki etkisinin çene bazında anlamlı bir farklılık 

göstermediği de belirtilmektedir (49, 111). Bu doğrultuda, çeneye göre ayrı bir analiz 

yapılmaması, çalışmanın klinik gerçeklikle uyumlu, geniş hasta popülasyonuna 

uygulanabilir ve pratikte karşılaşılan duruma paralel bir yaklaşımla yürütülmesini 

sağlamıştır. Üstelik örneklem grubunun homojen dağılımı göz önüne alındığında, alt ve 

üst molarların birlikte değerlendirilmesi istatistiksel karşılaştırmalarda anlamlı bir 

yanlılık oluşturmamaktadır. Literatürde, total pulpotomi gibi vital pulpa tedavilerinde 

tedavi başarısının daha çok hastanın pulpal enflamasyonun yayılımı ve tedavi sırasında 

uygulanan protokol gibi faktörlerle ilişkili olduğu; dişin çene lokalizasyonunun ise 

prognostik bir belirleyici olmadığı vurgulanmaktadır (49). Bu nedenle çalışmamızda çene 

temelli bir ayrıma gidilmemiştir. 

Ağrının güvenilir ve geçerli biçimde ölçülmesi, hem bilimsel araştırmalarda hem 

de etkili klinik ağrı kontrolünde büyük öneme sahiptir. Ancak ağrının subjektif doğası, 

doğrudan ve objektif bir ölçüm yapılmasını güçleştirmektedir. Bu nedenle, ağrı skalaları 

kullanılarak, bireyin hissettiği ağrının şiddeti ve niteliği mümkün olduğunca nesnel 

şekilde değerlendirilmeye çalışılmaktadır (112). VAS, tıp ve diş hekimliği alanlarında 

sıkça başvurulan, geçerliliği ve güvenilirliği bilimsel olarak kanıtlanmış bir ölçüm 

aracıdır (113). Bu doğrultuda, çalışmamızda da hastaların ağrı düzeylerinin 

değerlendirilmesinde VAS yöntemi tercih edilmiştir. 

Kriyoterapi uygulaması, endodontik tedavi sonrası oluşan postoperatif ağrının 

kontrolünde kolay ve ekonomik bir teknik olarak ortaya çıkmaktadır (71). Kanal içi 

kriyoterapinin periapikal dokulardaki enflamasyonu azaltmak amacıyla diş kökünün dış 
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yüzey sıcaklığını düşürme potansiyeline ilişkin ilk çalışma, 2015 yılında Vera ve 

arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir (114). Bu in vitro araştırmada, kanal 

irrigasyonu sırasında soğuk salin solüsyonlarının kullanımının kök yüzey sıcaklığını 10 

°C’den daha fazla düşürdüğü ve bu sıcaklık azalmasının yaklaşık 4 dakika süreyle 

sürdürülebilir olduğu ortaya konmuştur. Söz konusu sıcaklık değişiminin, periradiküler 

dokularda lokalize bir antienflamatuar etki oluşturabileceği teorik olarak ileri 

sürülmüştür. 

Kriyoterapinin klinik alanda endodontide ilk kez uygulanması, 2017 yılında 

Keskin ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiş olup, tek seansta yapılan kanal 

tedavisini takiben postoperatif ağrıyı azaltmak amacıyla kullanılmıştır (70). Keskin ve 

arkadaşları, rastgele iki gruba ayrılan toplam 175 vital dişte, son irrigasyon solüsyonu 

olarak soğuk serum fizyolojik kullanımının postoperatif ağrı üzerindeki etkisini 

değerlendirmişlerdir. Kriyoterapi grubunda, kök kanal şekillendirmesi tamamlandıktan 

sonra 5 dakika süreyle 2.5 °C’deki %0.9 izotonik serum fizyolojik solüsyonu ile 

irrigasyon yapılırken, kontrol grubunda oda sıcaklığında tutulmuş serum fizyolojik 

solüsyonu uygulanmıştır. Ağrı düzeyleri, dolgu işleminden 24 ve 48 saat sonra VAS 

kullanılarak ölçülmüştür. Bulgular; 2.5 °C soğuk serum fizyolojik irrigasyonu yapılan 

grupta, kontrol grubuna göre postendodontik ağrı seviyelerinde anlamlı bir azalma 

olduğunu göstermiştir. İntrakanal kriyoterapi uygulanan grupta, istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha düşük ağrı skorları tespit edilmiştir. 

Al-Nahlawi ve arkadaşları, 75 vital tek köklü dişte tek seansta gerçekleştirilen kök 

kanal tedavisi sırasında irrigasyon aşamasında EndoVac sistemiyle intrakanal 

kriyoterapinin postoperatif ağrı üzerine etkisini incelemişlerdir (71). Kontrol grubunda 

herhangi bir pulpa irrigasyonu yapılmazken, deney gruplarından birinde 20 mL oda 

sıcaklığındaki serum fizyolojikle 5 dakika süreyle irrigasyon, diğerinde ise 20 mL 2-4 °C 

soğuk serum fizyolojikle 5 dakikalık irrigasyon uygulanmıştır. Ağrı düzeylerinin 

değerlendirilmesi, kanal dolgusu tamamlandıktan 6, 12, 24, 48 saat ve 7 gün sonra VAS 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular, 2-4 °C soğuk serum fizyolojik 

irrigasyonu yapılan grupta, 6, 12, 24 ve 48 saatlik takiplerde VAS ağrı skorlarının hem 

oda sıcaklığındaki serum fizyolojik irrigasyonu uygulanan gruba hem de kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı derecede daha düşük olduğunu ortaya koymuştur. 
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Son dönemlerde vital pulpa tedavilerine olan yaklaşım sebebiyle kriyoterapi 

uygulaması yalnızca kanal içi olarak değil, vital pulpa dokusu üzerine de uygulanılmaya 

başlanılmıştır. Akhil ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, semptomatik 

irreversible pulpitis bulunan ve periapikal rarefaksiyon göstermeyen alt çenede yer alan 

60 matür daimi molar diş, koronal amputasyon yapılması için iki gruba ayrılmıştır (9). 

Grup I’de (konvansiyonel pulpotomi) hemostaz sağlamak amacıyla %2.5 NaOCl ile 

nemlendirilmiş steril pamuk pelet kullanılmıştır. Grup II’de (kriyoterapi) ise taşınabilir 

kriyoterapi irrigasyon ünitesi yardımıyla pulpa odası sürekli olarak 2.5 °C normal serum 

fizyolojik solüsyonu ile yıkanmıştır. Hemostazın sağlanmasının ardından pulpa MTA ile 

örtülmüş ve diş kompozit ile restore edilmiştir. Hemostazın sağlanması için geçen süre 

kaydedilmiştir. Preoperatif ve postoperatif 24, 48 ve 72. saatlerde ağrı düzeyi, NRS 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Pulpotominin başarısı 12 aylık takipte 

değerlendirilmiştir. Kriyoterapi grubunda hemostaz daha kısa sürede sağlanmıştır. 

Kriyoterapi grubunda, konvansiyonel pulpotomi grubuna kıyasla 24 ve 48. saatlerde 

anlamlı düzeyde ağrı azalması gözlenmiştir. On iki aylık takip sonunda pulpotominin 

genel başarı oranı her iki çalışma grupta %88 (n = 22) olarak belirlenmiştir. 

Kortikosteroidler gibi antienflamatuar ajanların derin kaviteler ve açığa çıkmış 

pulpa dokusu üzerinde enflamatuar pulpa yanıtını ve postoperatif ağrıyı azaltmak 

amacıyla pansuman materyali olarak uygulanan in vitro çalışmalar mevcuttur (4, 115). 

Yapılan sistematik bir derlemeye göre, kortikosteroidler, özellikle kortikosteroid 

çeşitlerinden olan deksametazon uygulandığında, alizarin kırmızı boyamada pulpa 

dokusu üzerinde mineral birikimi gözlemlenmiştir. Ek olarak, kortikosteroidlerin 

kullanımı farklı osteogenik/odontojenik biyobelirteçlerin düzenlenmesine yol açarak 

insan diş pulpası hücrelerinin farklılaşmasını ve çoğalmasını artırmıştır (116). 

Literatürde kortikosteroid ajanların direkt pulpa üzerine uygulandığı in-vivo 

çalışma sayısı sınırlıdır. Hamouda ve arkadaşları, semptomatik irreversible pulpitisli 

molar dişlere yaptığı total pulpotomi tedavisinden sonra 3, 6, 9, 12, 18 aylık uzun dönem 

takiplerini yapmışlardır (7). Hemostaz sağlandıktan sonra kalan pulpa dokusu üzerine 1. 

grupta irrigasyon yapılmadan geleneksel pulpotomi işlemi uygulanılmıştır. 2. grupta 5 

dakika boyunca 25 mL deksametazon irrigasyonu yapılarak restorasyonları 

tamamlanmıştır. Başarı ve başarısızlık açısından, kullanılan pulpotomi tekniğinin önemi 

olmaksızın, 18 ay sonra genel başarı oranı %94.2 (0.273) olarak bulunmuştur. Ayrıca, 12 
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ay sonra başarı oranı %94.2 (0.273) ve 6 ay sonra %96.2 (0.556) olarak raporlanmıştır. 

Başarı oranında kontrol grubuyla kıyaslanıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Pulpotomi teknikleri açısından, 18 ay sonra kortikosteroid grubu ile 

kontrol grubu arasında başarı oranında anlamlı bir fark bulunamamıştır (%100, %88.4) 

(p=0.273). Farklı zamanlarda (3, 6, 9, 12, 18 ay) karşılaştırıldığında da farklı zaman 

aralıklarında gruplar arasında başarı oranında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Bagheri ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, irreversible pulpitisli molar dişlerde 

pulpa dokusu üzerine sedatif pansuman materyali olarak 3 farklı protokol uygulandıktan 

sonra 6, 12, 18 ve 24 saat sonra ve 2 ile 7 gün sonraki postoperatif ağrıları 

değerlendirilmiştir (8). Pansuman materyali olarak 1. gruba sadece steril pamuk pelet 

yerleştirilmiştir. 2. grupta; pamuk pelet, seyreltilmiş beyaz MTA'ya (3:1 sıvı-toz oranı) 

batırılarak hazırlanmıştır. 3. grupta ise deksametazon pamuk pelete emdirilerek pulpa 

üzerine pansuman materyali olarak yerleştirilmiştir. Prosedürden bağımsız olarak; ağrı 

için ortalama VAS değeri, pulpotomi yapılan tüm hastalarda tedavi sonrası ağrıyı 

azaltmada etkili olduğunu göstermiştir (P<0.001). Genel olarak, MTA’nın pansuman 

materyali olarak kullanıldığı grupta, tüm zaman noktalarında en düşük endodontik ağrı 

veya ağrı için VAS seviyeleriyle ilişkilendirilmiştir. Deksametazon ayrıca kuru pamuk 

pelet yerleştirilen kontrol grubuyla karşılaştırıldığında daha düşük VAS seviyeleriyle 

ilişkilendirilmiştir. Ancak, iki grubun ortalama ağrı puanlarında anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir. 

Günümüzde kortikosteroidlerin restoratif diş hekimliği pratiğinde klinik 

uygulamaları halen belirsizlik taşımaktadır. Daha önce yapılan bazı araştırmalar, yüksek 

dozda deksametazon kullanımının osteojenik farklılaşma üzerindeki etkilerini 

sorgulamıştır. Deksametazonun yüksek dozlarda uygulanması, dokuda nekroz gelişimine 

sebep olabilen toksik etkiler ile birlikte lipit birikiminin artmasına neden olabilmektedir 

(117). Dolayısıyla dental materyaller üzerine çalışan araştırmacıların temel amaçlarından 

biri, lokal ve sürekli salınımı mümkün kılan etkili bir sistem geliştirmektir (118). 

Pulpa dokusunun enfekte kısmı uzaklaştırıldıktan sonra hemostazın sağlanabilme 

durumu, geriye kalan sağlıklı pulpa dokusunun iyileşme kapasitesi ve enflamasyonun 

şiddeti açısından bir gösterge olarak önerilmiştir (119). Yoğun kanama, dentin ile pulpa 

örtücü materyalin doğrudan temasını engelleyerek arada bir film tabakası oluşmasına 

neden olmaktadır. Bu oluşan marjinal aralık, bakterilerin ulaşımı ve çoğalması için uygun 
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bir ortam sağlayabilmektedir. Bu sebeple, pulpotomi uygulamasında işlem esnasında hızlı 

ve etkili bir şekilde kanama kontrolünün sağlanması gerekmektedir (120). 

Pulpa dokusunda kanama kontrolü sağlamak amacıyla literatürde uygulanan 

çeşitli materyaller mevcuttur. Bu yaklaşımlar arasında NaOCl, serum fizyolojik veya 

hidrojen peroksit ile yıkanması ile pamuk pelet aracılığıyla hafif basınç uygulanması yer 

almaktadır (51). Serum fizyolojik, hemostatik ajan olarak kabul edilebilir bir standart 

olarak değerlendirilse de antimikrobiyal etkinliğinin bulunmaması nedeniyle yetersiz 

kalmaktadır. Ferrik sülfat ise etkili bir kanama durdurucu olarak kullanılabilmesine 

rağmen, pulpal kanamanın klinik olarak doğru biçimde değerlendirilmesini 

engelleyebileceği belirtilmektedir (2). Avrupa Endodonti Derneği’nin vital pulpa 

tedavileri için yayınladığı bildiride, %1-5 konsantrasyondaki NaOCl solüsyonlarının 

kanama kontrolü ve dekontaminasyonu amacıyla kullanılması gerektiğini 

vurgulamaktadır (2). NaOCl, sahip olduğu antimikrobiyal özellikler, organik dokuları 

çözme kapasitesi ve kanama kontrolündeki etkinliği nedeniyle total pulpotomi 

protokollerinde önerilmektedir (2, 11). Bu bilgiler dahilinde yapmış olduğumuz 

çalışmada kanama kontrolünü %2.5 NaOCl’yi steril pamuk pelet yardımıyla kavite 

içerisine pulpa dokusu üzerine nazikçe uygulayarak sağladık. 

Koronal bölgedeki pulpa dokusunun kaldırılmasından sonra hemostazın 

sağlanması için gereken süre konusunda hala bir fikir birliği yoktur. Kanama kontrolünü 

sağlamak amacıyla yapılan bazı araştırmalarda 5 dakikalık bir bekleme süresi 

uygulanırken, diğer bazı çalışmalarda bu süre 10 dakika, bazıları ise 6 dakikalık süreyi 

kriter olarak belirlemişlerdir (3, 104, 121). Literatürde, hemostaz süresi ile tedavi başarısı 

arasında doğrudan ve net bir korelasyonun bulunmadığı ortaya konmuştur. Öyle ki, bazı 

olgularda kanamanın yalnızca 1 dakika içinde durdurulmasına rağmen başarısızlık 

bildirilmişken, bazı diğer vakalarda ise hemostazın yaklaşık 12 dakika gibi daha uzun bir 

sürede sağlanmasına rağmen başarılı klinik sonuçlar elde edilmiştir (109, 122, 123). 

Bizim çalışmamızda ise hemostazın sağlanma süresi 10 dakika olarak belirlenmiştir. Bu 

süre, literatürdeki benzer çalışmaların referans aldığı süreyle uyumludur (124, 125).  

Pulpotomi tedavisinin başlıca amaçları arasında, kron pulpası uzaklaştırıldıktan 

sonra kök pulpasının vitalitesini korumak ve kron bölgesinde oluşan alanda tamir dentini 

oluşumunu destekleyerek pulpa dokusunun yeniden yapılanmasını sağlamak yer 

almaktadır (126). Kalsiyum hidroksit, kolay erişilebilirliği ve düşük maliyeti sayesinde 
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vital pulpa tedavilerinde en sık tercih edilen materyallerden biri olarak kabul edilmekte 

olup, yaklaşık 80 yıldır amputasyon işlemleri de dahil olmak üzere çeşitli vital pulpa 

uygulamalarında tercih edilmektedir. Yüksek düzeydeki antibakteriyel özelliği sayesinde, 

pulpa üzerinde mikroorganizmalara karşı koruyucu bariyer oluşturarak savunma işlevi 

görmektedir. Bu materyalin bazı dezavantajları arasında dentine bağlanma kapasitesinin 

sınırlı olması, çözünürlüğe karşı direnç göstermemesi, mekanik dayanıklılığının zayıf 

olması, oluşturduğu tamir dentini dokusunda bakteri penetrasyonuna zemin hazırlayan 

porozitelerin bulunması ve pulpaya doğrudan temas ettiğinde hafif dereceli enflamatuar 

bir yanıt oluşturabilmesi yer almaktadır (127). Ayrıca, kalsiyum hidroksit ile pulpotomi 

tedavisi yapılan dişlerde internal rezorpsiyon belirtilerine sıkça rastlanıldığı rapor edilmiş 

olunup, bu durum söz konusu materyalin tedavi başarısı üzerindeki güvenilirliğine ilişkin 

bazı endişelerin ortaya çıkmasına neden olmuştur (128). Günümüzde, daha gelişmiş 

özelliklere sahip kalsiyum silikat esaslı materyallerin klinik kullanıma sunulmasıyla 

birlikte, pulpotomi tedavilerinde kalsiyum hidroksitin tercih edilme sıklığı belirgin 

şekilde azalmıştır (129). 

Kalsiyum silikat esaslı bir materyal olan MTA, sahip olduğu üstün biyolojik ve 

fiziksel özellikler sayesinde zamanla klinik alanda yaygınlık kazanmış; pulpa kuafajı, 

parsiyel ve total pulpotomi gibi vital pulpa tedavilerinin yanı sıra perforasyon onarımı, 

apikal rezeksiyon, internal ve eksternal rezorpsiyon tedavileri, apeksifikasyon ve 

rejeneratif endodontik uygulamalar gibi çeşitli tedavi protokollerinde kullanılmaya 

başlanmıştır (130). 

Yüksek pH değeri, biyouyumluluğu ve dentin, kemik ile sement oluşumunu teşvik 

edici özellikleri sayesinde MTA bazlı materyaller, günümüzde diş hekimliğinin pek çok 

farklı alanında yaygın olarak tercih edilmektedir. Ayrıca MTA; güçlü sızdırmazlık 

kapasitesi, antimikrobiyal etkisi ve nemli ortamlarda kolayca sertleşebilme yeteneğiyle 

ideal bir pulpotomi materyalinde aranan birçok özelliği bünyesinde barındırmaktadır 

(49). Mevcut literatürdeki çalışmalar, MTA’nın daimi dişlerde uygulanan pulpotomi 

tedavilerinde uzun dönemli yüksek başarı oranlarıyla öne çıktığını göstermektedir (49, 

131). Yüksek mekanik direnç göstermesi, marjinal uyumluluğun üstün nitelikte olması ve 

dentin köprüsü oluşumunu desteklemesi gibi özellikler, bu materyalin klinik 

kullanımdaki yaygınlığını artıran başlıca faktörler arasında yer almaktadır (132). Bu 
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özelliklerinden dolayı çalışmamızda pulpa üzerine yerleştirdiğimiz pulpa kaplama 

materyali MTA olmuştur. 

Yapmış olduğumuz çalışmada kullanılan tüm materyallerin uygulanması sırasında 

yüksek miktarda basınç uygulanmasından ve pulpa dokusuna zarar verebilecek irritatif 

etkilerden kaçınılmıştır. Stockton’un gerçekleştirdiği bir araştırmada, doğrudan pulpa 

örtü materyallerinin pulpa yüzeyine dikkatli ve nazik bir şekilde uygulanmasının önemli 

olduğu, aksi takdirde pulpal iyileşme süreci ile dentin köprüsü oluşumunun olumsuz 

yönde etkilenebileceği ifade edilmiştir (133). 

EPT için genel doğruluk oranının yaklaşık %80 civarında olduğu belirtilmektedir; 

ancak bu oran, hastanın yaşı ile mine ve dentin tabakasının kalınlığı gibi bireysel ve 

anatomik değişkenlere bağlı olarak farklılık gösterebilmektedir (134). Bu yüzden EPT’de 

bir dişten alınan pozitif yanıt kesin bir şey ifade etmemektedir. Sağlıklı simetrik dişi de 

test etmek gerekmektedir (135). Bu yüzden çalışmamızda EPT yapılırken emin olunması 

ve verilen yanıtın kıyaslanılması adına hastanın simetrik dişinden de vitalite kontrolü 

sağlanmıştır. 

İrreversible pulpitisli bir diş, elektrikli pulpa testinde genellikle düşük eşik 

değerde, örneğin 20–30/80 birimlik uyarıya yanıt vermektedir. Bu durum, iltihabi süreçte 

A-delta sinir liflerinin uyarılma eşiğinin düşmesinden kaynaklanmaktadır (136). Bazı 

klinisyenler, EPT’nin spesifitesinin önemli olmadığını, çünkü yalnızca soğuk test ile 

pulpa canlılığının değerlendirilebileceğini öne sürebilmektedir. Ancak yapılan çalışmalar, 

EPT ve soğuk testin birlikte kullanıldığında, her iki testin tek başına kullanımına kıyasla 

daha doğru sonuçlar verdiğini göstermektedir (137). Bu yüzden çalışmamızda hem EPT 

hem de soğuk testi uygulanarak irreversible pulpitis tanısı doğrulanmıştır. Bu çalışmada, 

irreversible pulpitisin preoperatif tanısı, Amerikan Endodontistler Birliği tarafından 

onaylanan ve uyarının kaldırılmasından 30 saniye veya daha uzun süre sonra soğuk 

testinde keskin ve kalıcı bir ağrının varlığı olarak tanımlanan tanı terminolojisine göre 

belirlenmiştir (138). 

EPT cihazında çıkan yüksek değerler, özellikle maksimum çıkışa yakın değerler, 

genellikle pulpa canlılığının azaldığını veya olası nekrozu gösterdiği şeklinde 

yorumlanmaktadır. Ancak literatür, EPT'nin pulpa canlılığını (kan temini) doğrudan 

ölçmediğini, bunun yerine pulpa içindeki sinir tepkisini ölçtüğünü vurgulamaktadır 
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(134). Bu bilgiye dayanarak çalışmamızda EPT’de 40/64 ve üzerindeki değerler çalışma 

dışı bırakılmıştır. 

Bu çalışmada, uzun etkili lokal anesteziklerin postoperatif ağrı değerlendirmesini 

etkilemesini önlemek amacıyla, orta etki süresine sahip bir anestezik ajan olan artikain 

kullanılmıştır (139). Bupivakain gibi uzun süre etkili lokal anestezikler, kök kanal 

tedavisini takiben gelişebilecek enflamasyonun erken döneminde ortaya çıkan 

hiperaljeziyi engellemek amacıyla, nosiseptif uyarıların iletimini daha uzun süre boyunca 

baskılayarak analjezik etki sağlamaktadır (140). 

Başarılı bir endodontik tedavi sürecinde izolasyonun kritik bir öneme sahip 

olduğu kabul edilmektedir. Restoratif ve endodontik işlemler esnasında rubber dam 

kullanımı; tedavi alanının korunması, çapraz kontaminasyonun önlenmesi ve tedavi 

başarısının artırılması gibi üç majör avantaj sunmaktadır (141). Ayrıca rubber dam 

uygulamasının mikrobiyal bulaş riskini anlamlı düzeyde azalttığı da literatürde 

belirtilmiştir (142). Bu çalışmada da önceki araştırmalarda bildirilen olumlu etkileri göz 

önünde bulundurularak bakteriyel kontaminasyonu engellemek ve izolasyonu 

sağlayabilmek için rubber dam tercih edilmiştir (8, 143). 

Tedavinin başarılı olabilmesi için, dişin koronal bölgesinden bakteriyel 

kontaminasyonun mikrosızıntı yoluyla maruz kalması önlenmelidir. Bu nedenle, 

pulpotomi sonrasında uygulanan tüm materyallerin üzerine etkin bir sızdırmazlık 

sağlayacak nitelikte bir restorasyon yapılması büyük önem taşımaktadır (144). Periapikal 

radyolusens lezyonların görülme sıklığındaki artışın, restorasyonun yapısal bütünlüğünü 

kaybetmesiyle doğrudan ilişkili olduğu belirtilmiştir. Restorasyonun kalitesi, amputasyon 

uygulanmış dişlerin uzun dönem başarısını etkileyen en önemli unsurlardan biri olarak 

kabul edilmektedir. Bu nedenle, tedavinin başarılı olabilmesi için bakteriyel yeniden 

kontaminasyonun önlenmesi büyük önem taşımaktadır (1, 144). Bu nedenle bu tez 

çalışmasında iyi bir koronal sızdırmazlık sağlamak için MTA üstüne rezin modifiye cam 

iyonomer siman yerleştirilerek asit ve bond uygulanmış; ardından posterior kompozit ile 

restorasyon tamamlanmıştır. 

Bu tez çalışmasında elde ettiğimiz sonuçlara göre tüm gruplarda ağrı skorları, 6. 

saatten 72. saate doğru istatistiksel olarak anlamlı derece düşüş göstermiştir (p<0.001). 

Bu bulgular, pulpotomi tedavisi uygulandıktan sonra ağrıda ciddi bir azalma gösteren 

diğer çalışmalardan elde edilen sonuçlarla uyumludur (1, 104). Bu sonuç, irreversible 
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pulpitisli dişlerde tedavi olarak total pulpotominin tercih edilebileceğini bize 

göstermektedir. 

Gruplar arası ağrı skorlarına bakıldığında, 6. ve 12. saatte kontrol grubu (4.5±2.73, 

2.79±2.51) ile deksametazon grubu (2.16±1.8, 1.2±1.5) arasında postoperatif ağrı skorları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Deksametazonun 

irreversible pulpitisli dişlerde total pulpotomi tedavisinde direkt pulpa üzerine 

uygulanıldıktan sonra postoperatif ağrı düzeyini değerlendiren bir çalışma literatürde 

mevcut değildir. Ancak kanal içerisinde final irrigantı olarak deksametazonun kullanıldığı 

bir çalışmada Solomon ve ark.’nın randomize çift kör bir klinik çalışmasında, tek seans 

kanal tedavisinde final irrigantı olarak 2 mL deksametazon çözeltisi kullanımı, soğuk 

salin ve oda sıcaklığındaki saline kıyasla 12. ve 24. saatteki postoperatif ağrı skorlarını 

anlamlı olarak düşürmüştür (145). Bu durum, deksametazonun kanal içerisinde irrigant 

olarak uygulandığında analjezik etkisinin olabileceğini göstermektedir. Bu sonuçlar, 

deksametazonun antienflamatuar özelliğine dayandırmışlardır. Bizim sonuçlarımızda da 

benzer şekilde deksametazonun kontrol grubuna kıyasla ağrı skorları üzerindeki etkisi, 

ajanın sahip olduğu analjezik etkiye ve canlı pulpa üzerine uygulandığında pulpa 

içerisindeki antienflamatuar etkisine bağlanabilir. Çalışmamızın sonuçlarına göre gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark çıkması nedeniyle çalışmamızın sıfır hipotezi 

reddedilmiştir.  

Literatürde kriyoterapinin kanal içerisine uygulanılması veya total pulpotomi 

tedavisinden sonra postoperatif ağrıyı değerlendiren çalışmalar mevcuttur (71, 146). 

İntrakanal final irrigasyonunda kriyoterapi uygulamasının ardından postoperatif ağrı 

seviyesinde diğer gruplara kıyasla anlamlı derecede düşüş olduğunu bildiren farklı  

çalışmalar vardır (70, 71).  Gürler ve Yılmaz, semptomatik irreversible pulpitis tanısı 

almış daimi maksiller ve mandibular molar dişlere sahip toplam 62 hastayı çalışmaya 

dahil etmişlerdir. Rastgele atama yöntemi ile katılımcılar, kontrol grubu (n = 32) ve 

kriyoterapi grubu (n = 30) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Postoperatif ağrı 

değerlendirmesi amacıyla, hastalardan ağrı şiddetlerini 6, 12, 24, 48 ve 72. saatlerde VAS 

kullanarak puanlamaları istenmiştir. Postoperatif 6. ve 12. saatlerde; kriyoterapi 

grubundaki ağrı skoru seviyesi, kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuştur (146). Bu çalışma sonuçlarına bakılarak kriyoterapi, vital pulpa tedavileri 

sonrası postoperatif ağrı seviyesini azaltmada umut vadedebilecek bir tedavi seçeneği 



51 

olarak karşımıza çıkabilmektedir. Literatürdeki bu çalışma ile kendi sonuçlarımızı 

karşılaştırdığımızda kontrol grubu ile kriyoterapi grupları arasında her iki çalışmada da 

kriyoterapi lehine ağrı skorları daha düşük bulunmuştur ancak çalışmamızda her iki grup 

arasında anlamlı fark olmamasının nedenleri arasında grup içerisindeki hasta sayılarının 

daha düşük olması ve çalışmalardaki preoperatif ağrı değerlerinin farklılığı yer aldığı 

kanaatindeyiz. 

Yapmış olduğumuz çalışmanın başarısı açısından yaş, cinsiyet, diş tipi 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi 

(p>0.05). Bu alanda daha önce yapılmış ve yaşın, cinsiyetin veya diş tipinin pulpotomi 

tedavisinde başarı oranını etkilemediğini bildiren araştırmalarla uyumludur (147-149). 

Çalışmamızda hastalardan flurbiprofen türü analjezikleri kaç adet tükettiklerini 

kaydetmeleri istendi. Bu yöntem, yalnızca subjektif VAS skorlarını değil, gerçek ilaç 

ihtiyacını da ölçerek postoperatif ağrıyı objektif şekilde değerlendirmemizi sağlamış 

olmaktadır. Literatürde de analjezik tüketiminin postoperatif ağrı kontrolünün doğrudan 

bir göstergesi olduğu, geniş çaplı meta-analizlerle desteklenmiştir (150). Yapmış 

olduğumuz tez çalışmasında gruplar arasında analjezik tablet kullanan hasta sayıları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05). Bu sonuç 

literatürdeki benzer metodolojiye sahip çalışmalarla uyumludur. 

Bu tez çalışması, randomize tek kör bir çalışmadır. Yapmış olduğumuz çalışma, 

metodolojik açıdan hastanın körlenebildiği ama yapan hekimin körlenemediği bir 

prosedüre dayanmaktadır. Çünkü kullanılan solüsyonların kullanım oranları ve uygulama 

teknikleri birbirinden farklıdır. Bu yüzden hekimin randomizasyon yapıldıktan sonra 

hangi solüsyonu kullanması gerektiğini bilmesi gerekmektedir.  

Bu çalışmada postoperatif ağrının değerlendirilmesinde VAS kullanılmış olması, 

araştırmanın başlıca sınırlılıklarından biridir. VAS, klinik çalışmalarda ağrı şiddetinin 

değerlendirilmesinde yaygın olarak tercih edilen, geçerli ve güvenilir bir yöntem olmakla 

birlikte subjektif nitelikte bir değerlendirme aracı olması nedeniyle bireyler arası yanıt 

farklılıklarına açık bir ölçüm yöntemidir. Hastaların kişisel ağrı eşiği, duygusal durumu, 

beklentileri ve analjezik ilaç kullanımına dair bireysel tercihler gibi birçok değişken, VAS 

skorlarını doğrudan etkileyebilmektedir. Bu durum, ağrı düzeyinin objektif olarak 

karşılaştırılabilirliğini azaltmakta ve sonuçların genellenebilirliğini sınırlamaktadır. 
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Bu çalışmada, deksametazon ve kriyoterapi uygulamalarının etkinliği yalnızca 

postoperatif ağrı düzeyleri üzerinden değerlendirilmiştir. Ancak, bu tedavi 

yaklaşımlarının pulpaya uzun vadeli etkilerini değerlendirmek açısından uzun dönem 

klinik ve radyografik takiplerin yapılmamış olması sınırlılık teşkil etmektedir. Sadece 

kısa süreli ağrı skorlarına odaklanılması; tedavi sonrasındaki doku iyileşmesi, periapikal 

enflamasyonun seyri, pulpa vitalitesinin devamlılığı ve tedavi başarısının 

sürdürülebilirliği gibi kritik parametreler üzerindeki uzun vadeli etkilerini ortaya koymak 

için uzun dönem takip gerekmektedir. 

Çalışmamızda, irreversible pulpitis tanısı yalnızca klinik semptomlara ve pulpaya 

verilen uyarılara karşı hastaların verdiği subjektif yanıtların değerlendirilmesine 

dayanarak konulmuştur. Ancak literatürde, semptomatik bulgular ile histopatolojik pulpa 

durumu arasında her zaman doğrudan bir korelasyon bulunmadığı bildirilmiştir (110). Bu 

nedenle, yalnızca klinik değerlendirmelere dayanılarak yapılan sınıflandırmalar, gerçek 

pulpal durumun tam olarak yansıtılmasında yetersiz kalabilmektedir. Son yıllarda sitokin 

düzeyleri, matriks metalloproteinazlar, prostaglandin E2 ve diğer biyolojik belirteçlerin 

analizi, pulpa enflamasyonunun tanısında daha spesifik ve objektif bilgiler sunabilecek 

potansiyele sahiptir (151). Bu doğrultuda, biyolojik belirteçlerin değerlendirilmediği bu 

çalışmanın, pulpa dokusunun enflamatuar durumunu yalnızca klinik bulgularla sınırlı 

olarak değerlendirmiş olması çalışmamızın limitasyonlarından biri olmaktadır. 

Çalışmamızda irrigasyon protokolünde kullanılan solüsyon miktarları 

literatürdeki uygulama teknikleri referans alındığı için birbirinden farklılık göstermiştir. 

Kontrol grubunda ve kriyoterapi grubunda serum fizyolojik 5 dakika süreyle 20 mL 

olarak uygulanırken, deksametazon grubunda 1 dakika süreyle 2 mL'lik tek ampul 

deksametazon kullanılmıştır. Bu doz farkı, her bir irrigan ajanın pulpal doku üzerindeki 

etki süresi ve yoğunluğu açısından değişkenlik yaratabileceğinden, elde edilen sonuçlar 

üzerinde potansiyel bir etki oluşturmuş olabilmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

       Bu çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel ve klinik açıdan değerlendirilmesi 

neticesinde, aşağıdaki sonuçlara varılmıştır: 

  

       1.) Bu tez çalışmasında elde ettiğimiz sonuçlara göre tüm gruplarda ağrı skorları, 6. 

saatten 72. saate doğru istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüş göstermiştir. Çalışma 

sonuçları, semptomatik irreversible pulpitis tanısı konulan dişlerde total pulpotomi 

tedavisinin yüksek başarı oranlarıyla uygulanabilir bir tedavi seçeneği olduğunu 

göstermiştir. 

       2.) Postoperatif ağrı skorlarına bakıldığında, 6. ve 12. saatte kontrol grubu ile 

deksametazon grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Deksametazonun kontrol grubuna kıyasla ağrı skorları üzerindeki etkisi, ajanın sahip 

olduğu analjezik ve antienflamatuar etkiye bağlanabilir. 

       3.) Çalışma sonucunda kontrol grubu ile kriyoterapi grubu arasında postoperatif ağrı 

skor düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamasına rağmen; kriyoterapi 

grubunun, kontrol grubuna göre ağrı skorunda daha fazla azalma gösterdiği belirlenmiştir. 

Bu sonuç, kriyoterapinin etki mekanizmasından doğan analjezik etkiye bağlanabilir. 

       4) Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre gruplar arasında analjezik alım 

sayıları açısından herhangi bir fark görülmemiştir. 
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