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ÖZET 
 

 

ÜÇ FARKLI KANAL DOLGUSU TEKNĠĞĠNĠN TEK KÖKLÜ VE VĠTAL 

PULPALI DĠġLERDE POSTOPERATĠF AĞRI ÜZERĠNE ETKĠSĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Bu araĢtırmanın amacı, üç farklı kök kanal dolgu tekniğinin tek köklü, vital pulpalı ve 

asemptomatik irreversible pulpitisli diĢlerde, kanal dolgusunu takip eden yedi gün boyunca 

oluĢturabileceği postoperatif ağrı değerlerinin karĢılaĢtırılmasıdır. Kullanılan kanal dolgu 

teknikleri sırası ile soğuk lateral kompaksiyon, katı-kor taĢıyıcılı termoplastize yöntemi 

(GuttaCore) ve soğuk akıĢkan güta-perka yöntemi (GuttaFlow 2)‘dir. 

Tek köklü asemptomatik pulpitisli ve/veya preprotetik kök kanal tedavisi gerektiren 90 diĢ 

rastgele ve eĢit olacak Ģekilde üç gruba ayrıldı. AraĢtırmamızda tek seansta standart kök 

kanal tedavisi iĢlemleri uygulanarak soğuk lateral kompaksiyon, GuttaCore ve GuttaFlow 2 

yöntemleri kullanılarak kök kanal dolguları tamamlandı. Tedavi sonrası ağrı değerleri 6. - 

12. saatlerde ve 1-2-3-4-5-6-7. günlerde görsel analog skala (VAS) kullanılarak kaydedildi. 

Kök kanal dolgu seviyeleri ise iki kör gözlemci tarafından değerlendirildi.  

Tedavi sonrası gruplar arasında ağrı olup olmaması yönünden karĢılaĢtırıldığında; 1-2 ve 3. 

günlerde istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmekte ve bu fark GuttaCore grubunda 

kaydedilen ağrı insidansının GuttaFlow 2 ve soğuk lateral kompaksiyon grubuna göre daha 

fazla olmasından kaynaklanmaktadır (p<0,05). Ayrıca 6. saat ve 1-2-4. günlerde GuttaFlow 

2 grubunda kaydedilen ağrı seviyeleri diğer gruplardan anlamlı derecede daha düĢük 

bulunmuĢtur (p<0,05). Kanal dolgu seviyeleri değerlendirildiğinde ise; GuttaCore grubunda 

taĢkın kök kanal dolgusu olan olgu sayısının soğuk lateral kompaksiyon grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla olduğu tespit edildi (p<0,05). GuttaFlow 2 

grubunda ise istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmese de, taĢkın dolgu sayısı 9 iken 

GuttaCore grubunda taĢkın dolgu sayısının 22 olduğu gözlendi. TaĢkınlık ve postoperatif 

ağrı arasındaki iliĢkiye bakıldığında ise 1 ve 2. günlerdeki postoperatif ağrı insidansının  

artıĢının taĢkın kök kanal dolguları ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür.  

AraĢtırmamızın verileri sıcak bir doldurma tekniği olan GuttaCore‘un diğer iki soğuk 

doldurma tekniğinden; ilk üç gün için daha fazla postoperatif ağrıya neden olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca istatistiksel olarak soğuk akıĢkan güta-perka tekniği olan GuttaFlow 
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2‘nin soğuk lateral kompaksiyon ve GuttaCore tekniğinden daha kısa süre postoperatif ağrı 

oluĢturduğu izlenmiĢtir. Bu bulgu, patın literatürde daha önce gösterilmiĢ yüksek 

biyouyumluluk ve düĢük sitotoksisite özelliğiyle ilgili olabilir. 

Sonuç olarak; yüksek biyouyumluluk ve düĢük sitotoksisite özelliklerine sahip patların 

kullanılması, kök kanal dolumunu takiben görülebilecek postoperatif ağrıyı azaltabilir.  

Anahtar Kelimeler: Görsel Analog Skala, GuttaCore, GuttaFlow 2, Kök Kanal Dolgusu 

Teknikleri, Postoperatif Ağrı, Soğuk Lateral Kompaksiyon 
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ABSTRACT 
 

 

EVALUATION OF THE EFFECT OF THREE DIFFERENT ROOT CANAL 

FILLING METHODS ON POSTOPERATIVE PAIN OF THE CASES OF VITAL 

PULP WITH A SINGLE ROOT CANAL 

 

The purpose of present study is to compare the postoperative pain levels for 7 days of the 

patients who have a single rooted teeth diagnosed with healthy or asymptomatic irreversible 

pulpitis, following the root canal filling procedure performed using three different 

obturation techniques. Cold lateral compaction, core-carrier thermoplasticized GuttaCore, 

and cold flowable gutta-percha GuttaFlow 2 are the techniques tested in present study. 

Ninety patients having single rooted teeth either with asymptomatic pulpitis or with root 

canal treatment requirement due to prosthetic reasons were randomly divided three groups, 

each group contained 30 cases. Root canal treatment was completed in a single visit using 

cold lateral compaction, GuttaCore, or GuttaFlow 2 techniques. Posttreatment pain levels 

were recorded at 6 th and 12 th hours, and at 1-2-3-4-5-6-7 th days using visual analogue 

scale (VAS). The apical foramina proximity levels of the root canal fillings were also 

evaluated by two blind observers. 

Statistically significant results were observed in postoperative pain at 1.-2.-3 th days among 

the groups (p<0,05). Observed pain incidence level greater by GuttaCore techniques 

compared to those of patients in which GuttaFlow 2 and cold lateral compaction techniques 

was used. Pain levels recorded at 6 th and 1.-2.-4 th days in teeth filled with GuttaFlow 2 

were observed to be significantly less than those of teeth filled with other techniques 

(p<0,05). When apical foramina proximity levels of the root canal filling materials were 

evaluated, teeth filled with GuttaCore coincided significantly greater number of apically 

extruded root canal fillings compared to the teeth filled with cold lateral compaction 

technique. The number of the patients with apically extruded root canal fillings was 9 in 

GuttaFlow 2 group while GuttaCore group had 22. When the relationship between apical 

extrusion and postoperative pain was evaluated; postoperative pain at 1st and 2 nd day were 

thought to be positively correlated regarding apical extrusion.   

According to the results of the present study, teeth obturated using GuttaCore showed 

greater pain levels in the first three days postoperatively compared to the teeth filled either 
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using GuttaFlow 2 or cold lateral compaction. Cold flowable technique GuttaFlow 2 evoked 

pain statistically shorter time periods compared to GuttaCore and cold lateral compaction 

techniques. This result may be related to the high biocompatibility and low cytotoxicity of 

the GuttaFlow 2, which was previously suggested in the literature. 

In conclusion, using root canal sealers having high biocompatibility and low cytotoxicity 

may cause less postoperative pain levels following root canal treatment.  

Key Words: Cold Lateral Compaction, Guttacore, Guttaflow 2, Postoperative Pain, Root 

Canal Filling Techniques, Visual Analogue Scale 
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1. GĠRĠġ 
 

 

BaĢarılı bir endodontik tedavinin amacı, kök kanallarının kemomekanik olarak 

Ģekillendirilip dezenfekte edildikten sonra apikale kadar hermetik bir Ģekilde doldurulmasını 

sağlamaktır (1). Kök kanal dolgusunun temel iĢlevi ise mikroorganizmaların ve toksik yan 

ürünlerinin periapikal dokulara geçiĢini önlemektir (2). Kök kanal dolgusu  ç n en yaygın 

kullanılan yöntem katı kor materyal  olan güta-perka ile kök kanal patının birlikte 

kullanılmasıdır (3). Klinik çalıĢmalarda en yaygın olarak kullanılan teknik ise soğuk lateral 

kompaksiyon yöntemi olmasına rağmen bu tekniğin de kendi içinde dezavantajları olduğu 

bildirilmiĢtir (4,5). Her bir güta-perka konu ve kök kanal patı arasında oluĢan boĢluklar 

sebebiyle hazırlanan kök kanal dolgusunda uyumsuzluklar görülebilir. Yapılan 

araĢtırmalarda, güta-perka konları arasında spreaderın oluĢturduğu boĢluklar nedeniyle 

kanal patının düzensiz dağılım gösterdiği ve konların birleĢiminin yetersiz olduğu 

gösterilmiĢtir (6,7). Literatürde, ısıtılmıĢ güta-perka teknikleri ile doldurulan kanallarda 

daha az apikal sızıntı görüldüğü, kök kanal dolgusunun daha homojen olduğu ve 

düzensizliklere daha iyi uyum gösterdiği bildirilmiĢtir (8,9). 

Endodontik tedavi sonrası ağrı birkaç saat veya birkaç gün sonrasında baĢlayabilir ve 

gerek klinisyenler gerekse hastalar tarafından arzu edilmeyen bir durumdur (10-12). 

Endodontik tedavi sonrası ağrı insidansının % 3-58 arasında değiĢmekte olduğu 

bildirilmiĢtir (10,13,14). Hastaların %12'sinden daha az kısmında Ģiddetli ağrı, büyük 

kısmında ise hafif derecede ağrı gözlendiği bildirilmiĢtir (15). Kök kanal tedavisi sonrası 

oluĢan ağrının, periapikal dokularda kimyasal, mekanik veya mikrobiyal yaralanmalardan 

dolayı geliĢen akut enflamasyon sonucu meydana geldiği düĢünülmektedir (16). ÇalıĢma 

uzunluğunu aĢan Ģekillendirmelerin yapılması ve bu sebeple kök kanal dolgu materyalinin 

kök kanalından taĢarak periapikal dokularda irritasyona neden olması gibi mekanik 

faktörlerin postoperatif ağrıyla iliĢkisi olduğu bilinmektedir (11,14). Bu nedenle, kök kanal 

Ģekillendirmesinin ve doldurma tekniklerinin postoperatif ağrı üzerinde etkili faktörler 

olabileceği düĢünülmüĢtür ve bu iliĢki gerçekleĢtirilen araĢtırmalarla da gösterilmiĢtir 

(17,18). Ancak, postoperatif ağrı ile doldurma teknikleri arasındaki iliĢkiyi iĢaret eden az 

sayıda araĢtırma vardır ve bu konu üzerine daha fazla çalıĢma yapılmasına ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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Bu bilgilerin ıĢığı altında bu tezde amaçlanan, üç farklı kök kanal dolgusu tekniğinin 

tek köklü ve vital pulpalı diĢlerde, kök kanal tedavisi sonrası geliĢebilecek ağrı üzerine 

etkisinin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 
 

 

2.1. Kök Kanal Dolgu Maddeleri 

 

Standart b r kök kanal dolgusu; merkezdek  b r kor materyal n n, kök kanalı patı ile 

birleĢimi olarak tanımlanmıĢtır (3). Kor materyal , akıĢkan kök kanal patı üzer nde p ston 

görev  görür ve patın yayılmasını, boĢlukları doldurmasını ve Ģek llend r lm Ģ dent n 

duvarını ıslatarak tutunmasını sağlar. Kök kanal patı; kök dentini veya periodontal dokularla 

temasta olması nedeniyle, b youyumluluk ve ap kal örtücülük g b  özell klere sah p 

olmalıdır (3). 

Grossman (19)  deal b r kök kanalı dolgu materyal nden  stenen özell kler  Ģu Ģek lde 

sıralamıĢtır (20): 

 Kolay uygulanabilmeli ve yeterli çalıĢma süresi sağlamalıdır. 

 Büzülme göstermemel  ve boyutsal olarak stab l olmalıdır. 

 Periapikal dokuları irrite etmemelidir. 

 Kanalı apikal ve lateral olarak örtülemelidir. 

 Gözenekli olmamalı ve nemden etkilenmemelidir. 

 Doku sıvılarından etkilenmemeli ve çözünmemelidir. 

 Radyoopak olmalıdır. 

 DiĢ sert dokularının renklenmesine neden olmamalıdır. 

 Steril olmalı ve/veya kolaylıkla steril edilebilmelidir. 

 Gerektiğinde kanaldan kolayca uzaklaĢtırılabilmelidir. 

 

 

2.1.1. Kök Kanal Dolgu Kor Materyalleri 

 

2.1.1.1. GümüĢ konlar 

 

Ġlk olarak Grossman tarafından 1928 yılında kullanılmaya baĢlanmıĢ, 1933 yılında 

 se Jasper tarafından kanal çapına uygun gümüĢ konlar üretilmiĢ ve kanala simantasyonu 

önerilmiĢtir (21). 
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Kök kanalına uygulama yöntem , tek kon tekn ğ  Ģekl nded r. GümüĢ konlar; sert 

olmaları nedeniyle kanala yerleĢtirilmede kolaylık, boyutsal kontrol ve kırık aletlerin 

yanlarından geçebilmeye olanak sağlarlar. Bu avantajlarının yanında ne yazık ki kanaldak  

düzens zl klere uyum sağlayamazlar ve sızıntının artmasına neden olurlar. GümüĢ konlarda 

sızıntı sonucu oluĢan korozyon ürünler  s totoksiktir ve periapikal  y leĢmey  engelley p 

periapikal hastalıklara neden olabilirler (20). Oval kanallara adaptasyonunun mümkün 

olmaması, kanal içindeki düzensiz alanlara kondanse edilebilme olasılığının olmaması, 

sertleĢmesi tamamlanmıĢ gümüĢ konların kanaldan çıkarılmasının güçlükle yapılabilmesi ve 

renklenmeye sebebiyet vermesi gibi dezavantajları bulunmaktadır. Bu sebeplerden dolayı 

uzun yıllardır kullanımı önerilmemektedir (21).  

 

 

2.1.1.2. Güta-perka konları 

 

Güta-perka konları, geçmiĢten günümüze en popüler ve en sık kullanılan kök kanal 

dolgu materyal d r. Güta-perka ―Sapotaceae‖ ailesine ait ‗Isonandra percha‘ ağacının öz 

suyundan elde ed len, 1,4-pol  sopren pol mer  olan b r organ k moleküldür (21). Güta-

perka, alfa () ve beta () olmak üzere  k  farklı kr stal formda bulunur. Bu  k  form 

arasında, mekanik olarak bir farklılık yokken, termal ve volumetr k farklılıklar söz 

konusudur. Alfa formu doğada bulunan ve sıcak kanal dolgusu uygulamalarında tercih 

edilen formdur. Beta formu ise arıtma iĢlemi sırasında ortaya çıkan, geleneksel güta-perka 

konları olarak endodontide daha sık kullanılan, sentetik formdur. Bu iki form birbirine 

dönüĢebilmektedir (3,21).  

Güta-perka konlarının ana bileĢenlerinin oranları aĢağıda belirtildiği gibidir (21); 

I. Çinko oksit    %60-75 

II. Güta-perka    %18-22 

III. Baryum sülfat    %1,5-17 

IV. Pigmentler, rezin ve mum  %1-4 

Oranlar  ncelend ğ nde konun ana b leĢen  ç nko oks tt r. Geleneksel güta-perka 

formu olan beta fazı, alfa formundan daha az kırılgandır ve 42-49 C‗de alfa fazına dönüĢür. 

53-59 C‗ye kadar ısıtıldığında  se güta perkanın üçüncü formu olan amorf hale dönüĢür. Bu 

amorf yapı çok yavaĢ hızla 0,5 C‗de 1 saat soğutulursa alfa fazına tekrar kr stal ze olur. Bu 
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 Ģlem, eğer soğumanın hızına d kkat ed lmeden yapılırsa beta fazına tekrar kr stalleĢ r 

(21,22). Beta fazı 64 C üzer nde yumuĢar ve 100 C‗de er r, parçalanma ve bozulma 

derecesi ise 150 C‗dir. YumuĢayan güta-perkaya basınç uygulayarak istenen bölgeye 

adaptasyonu sağlanabilir. Klinik uygulamalar sırasında oluĢan faz değiĢimlerinin, 

büzülmeye ve bu nedenle mikrosızıntıya neden olduğu araĢtırmalarda gösterilmiĢtir (23,24).  

Güta-perka‘nın avantajlarını sıralayacak olursak; (21) 

1. Antibakteriyel özelliği ve yumuĢak dokulara biyouyumluluk göstermesi 

2. Kolay sıkıĢtırılabilir olması 

3. Boyutsal stabilitesinin iyi olması 

4. Radyoopak olması 

5. Kanal tedavisi yenilenmesi esnasında kanaldan mekanik ve kimyasal yöntemlerle 

kolaylıkla uzaklaĢtırılabilmesi 

6. Isıtıldığında plastik özellik kazanması 

7. Toksisitesinin az olması 

Güta-perka‘nın dezavantajlarını sıralayacak olursak; (21) 

1. Stabil olmaması 

2. Zamanla kırılganlık göstermesi 

3. Yeterli sertliğinin olmaması 

4. Apikal daralım veya dentin matriksinin olmadığı durumlarda taĢkın kanal 

dolgularına neden olması 

5. Adeziv özell ğ n n olmaması 

Güta-perka konlar kanal duvarlarına ve b rb rler ne yapıĢamadıkları  ç n konlar 

arasında ve kanal duvarları arasında boĢluklar kalabilir. Bu yüzden, güta-perkanın b r kanal 

patı  le b rl kte kullanılması gerekl l ğ  bildirilmiĢtir (25). 
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Katı halde kanal düzensizliklerine uyum gösteremeyen güta-perkanın, ısı ve çeĢitli 

eriticilerden faydalanılarak uyumlandırıldığı ‗yumuĢatılan güta-perkanın kompaksiyonu 

yöntemleri‘ geliĢtirilmiĢtir (26). Bu sayede kanal duvarları ve düzensizliklerine daha iyi 

adapte olabileceği düĢünülmüĢtür. Ancak ısıtılmıĢ güta-perka vücut ısısına dönerken %1-2 

oranında büzülme gösterir (27). 

Güta-perka konlar steril Ģekilde üretilememektedir. Bu nedenle kullanılmadan önce 

dezenfekte edilmelidirler. Güta-perka konlarının dezenfeksiyonu için sodyum hipoklorit 

(NaOCl), klorheksidin diglukonat (CHX), gluteraldehit, alkol, hidrojen peroksit, 

polivinilpirolidon iyodin ve MTAD gibi dezenfektanlar kullanılmıĢtır. Güta-perkanın yapay 

olarak enfekte edilmesi ve %5,25‘lik NaOCl ve %2‘lik CHX ile dezenfeksiyonu sonucu, 

NaOCl‘nin konları yüksek düzeyde dezenfekte ettiği, CHX‘in ise büyük vejetatif formdaki 

bakterileri öldürdüğü, yalnız B.subtilis üzerinde etkili olmadığı bulunmuĢtur (28). Bu 

nedenle, güta-perka dezenfeksiyonu için en ideal yöntemin, %5,25‘lik NaOCl‘de 1 dk 

bekletilmesi olduğu belirtilmiĢtir (29). Bu iĢlem sonrasında güta-perka konlarının üzerinde 

kalan NaOCl‘nin kök kanal dolgusunu olumsuz etkileyebileceğinden dolayı güta-perka 

konları %70‘lik etil alkolden geçirilmelidir (21). 

 

 

2.1.1.3. Resilon 

 

Günümüzde kök kanal dolgusu olarak çok çeĢitli materyaller önerilmesine rağmen, 

güta-perka konları literatürde ‗altın standart‘ olarak kabul edilmektedir. Fakat güta-perka 

konlarının kanal patına ve dentin duvarlarına bağlanmasındaki yetersizlikten dolayı, 

mikrosızıntıya neden olduğu ve endodontik tedavinin baĢarısını olumsuz yönde etkilediği 

bildirilmiĢtir (30). Bu sebeple, restoratif diĢ hekimliğinde kullanılan dentin bonding 

sistemleri endodontide de kök kanal dolgu materyali olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu 

sistemlerin yüksek bağlanma özelliği göstererek dentin ve rezin arasında hibrit tabaka 

oluĢturup mikrosızıntıyı azalttığı öne sürülmüĢtür (31). 

Resilon konları, güta-perka konlarına benzer Ģekildedir. Soğuk lateral kompaksiyon 

tekniği için ‗International Organization Standardization‘ (ISO) boyutlarında ve açılı olarak 

üretilmiĢtir. Ayrıca sıcak doldurma teknikleriyle kullanılması için pelet formları da 

mevcuttur (30). 
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Kök kanallarının C faktörünün son derece yüksek olması, adeziv sistemlerin 

polimerizasyon büzülmesine neden olmaktadır. Bu sebeple, Resilon ile kök kanal dentini 

arasında aralıksız bir monoblok oluĢması mümkün değildir (32). Bunun yanı sıra, dentin 

bonding sistemlerinin endodontide klinik kullanımda; çalıĢma zamanının çok kısa oluĢu, 

kanal duvarlarına uygulamanın ve gerektiğinde kanal duvarlarından uzaklaĢtırılmasının zor 

olması ve radyoopasitesinin düĢük olması gibi dezavantajları olduğu bildirilmiĢtir (33,34). 

Bu gibi dezavantajları nedeniyle de bu sistemler yaygın klinik kullanıma girmemiĢtir. 

 

 

2.1.2. Kök Kanal Dolgu Patları 

 

Kök kanal dolgu patları, kök kanal duvarıyla katı kor materyali arasındaki boĢluğu 

doldurma ve üç boyutlu bir kanal dolgusu oluĢturmayı sağlarlar. Aynı zamanda, kök 

kanalındaki düzensizlikleri, aksesuar ve lateral kanalları, birden fazla kor materyali 

arasındaki boĢlukları doldurmak için lubrikant görevi görürler (19,20).  

Grossman‘ a (19)  göre ideal kök kanal dolgu patının özellikleri (20); 

1. YapıĢkan özellikte olmalı ve sertleĢtiğinde kanal duvarlarıyla kor materyali 

arasında iyi bir adezyon sağlamalıdır. 

2. Hermetik kapatma sağlamalıdır. 

3. Radyoopak olmalıdır. 

4. Toz partikülleri ince olmalı ve sıvı kısmıyla kolayca karıĢabilmelidir. 

5. SertleĢirken büzülme göstermemelidir. 

6. DiĢ sert dokularında renklenmeye neden olmamalıdır. 

7. Bakteriostatik olmalıdır ve bakteri geliĢimini engellemelidir. 

8. Doku sıvılarında çözünmemelidir. 

9. Yeterli çalıĢma zamanı olmalıdır. 

10. Periapikal dokulardan taĢtığında dokuları irrite etmemelidir. 

11. Kanaldan sökülmek istendiğinde çözücülerle eritilebilmelidir. 
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2.1.2.1. Çinko oksit ojenol içerikli patlar  

 

Çinko oksit ojenol içerikli patlar diĢ hekimliğinde çok uzun yıllar boyunca 

kullanılmıĢtır. Boyutsal değiĢikliğinin az olması, kolay Ģekil verilebilmesi, ortamda nem 

varlığında yavaĢ sertleĢmesi gibi avantajları vardır. Dezavantajları ise; devamlı öjenol açığa 

çıkarması, suyla temas ettiğinde dekompoze olması, diĢ sert dokularını boyaması ve adeziv 

özellik göstermemesidir. 

Bu patların likiti öjenoldür. Patın toz kısmı ise akıcılığını arttırmak için inceltilmiĢ 

çinko oksit tozu içerir. Ç nko oks t part küller n , öjenolün ıslatması sonucu sertleĢme 

reaks yonu baĢlar ve bu reaks yon ç nko ojenolat oluĢumu  le tamamlanır. SertleĢme 

reaks yonu tek yönlüdür.  

Patın çalıĢma zamanını pH‘sı, ç nko oks d n part kül büyüklüğü ve su m ktarı etk ler. 

Ç nko oks t öjenol patlar, zamanla öjenolün ve ç nko oks t n doku sıvılarında çözünmes  

sonucu hacm n  kaybederler. Ç nko oks t öjenol içerikli kanal patında oluĢan hacim 

kaybının 180 günde % 11‘in üzer nde olduğu bulunmuĢtur (35). Bu patlar cam iyonomer 

içerikli patlara göre daha az mikrosızıntıya neden olmaktayken, epoksi rezin ve kalsiyum 

hidroksit içerikli patlara göre ise daha fazla mikrosızıntıya sebep olmaktadırlar (21). 

Gösterdikleri yüksek mikrosızıntı endodonti pratiğinde kullanımını azaltmıĢtır. 

Bu gruba örnek kök kanal dolgu patları; Tubliseal, Grossman patı ve Pulp Canal 

Sealer‘dır. 

 

 

2.1.2.2. Paraformaldehit içerikli patlar 

 

Ç nko oks t öjenol içerikli patların ant bakter yel etk nl ğ n  arttırmak  ç n, patlara 

paraformaldehit eklenmiĢtir. Ayrıca bu patlara kortikosteroid eklenerek enflamasyonun 

baskılanması da amaçlanmıĢtır. Bu sebeple uzun yıllar boyunca yaygın olarak 

kullanılmıĢlardır (3). Bu patlar antimikrobiyal aktiviteye sahiptir. Buna karĢın, yüksek 

toksisite gösterir ve dokuyla temasta koagülasyon nekrozuna neden olurlar (36). Apikalden 

taĢmaları halinde sinir iletimini tamamen ve geri dönüĢümsüz olarak inhibe ederek kalıcı 

parestezilere neden olabilirler (21). Bu olumsuz özelliklerinden dolayı, Amerikan DiĢ 

Hekimleri Birliği Dental Terapötik Kurulu, paraformaldehit içerikli kanal patlarının 

kullanımını önermemektedir (21). 
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Bu gruba örnek kanal dolgu patları; Endomethasone, Riebler‘s patı, Spad ve N2 

Universal‘dir. 

 

 

2.1.2.3. Kalsiyum hidroksit içerikli patlar  

 

Kalsiyum hidroksit içerikli patlar; uygulama kolaylığı, alkalen pH‘a sahip olması, 

antibakteriyel etki göstermesi ve kök kanalının dıĢına çıktığında rezorbe olabilmesi gibi 

avantajlara sahiptir (37). Bunların aksine; dentine adezyonunun az olması, büyük oranda 

hacimsel genleĢme ve çözünürlük göstermesi gibi dezavantajları vardır (38). 

Kalsiyum hidroksit içerikli kanal patları terapötik özellik gösterirler. Bu özelliği 

gösterebilmesi için Ca
++  

ve OH
  

iyonlarına ayrıĢması gerekmektedir (39). Bu durum patın 

teknik özelliklerini bozarak yapısal bütünlüğünü etkiler ve pat mikrosızıntı yönünden 

olumsuz etkilenir. Özellikle kalsiyum hidroksit içerikli patlarının, kalın tabakalar halinde 

uygulandıklarında büyük oranda rezorbe olup boĢluklar oluĢturdukları bildirilmiĢtir (21,38).  

Kalsiyum hidroksit içeren patlar; Sealapeks, Biocalex, CRCS, Apexit‘tir. 

 

 

2.1.2.4. Cam Ġyonomer Ġçerikli Patlar 

 

Cam iyonomer içerikli patların toz kısmı alümina-silikat cam parçacıklarından, likit 

kısmı ise poliakrilik asitten oluĢur. Bu kombinasyon mine ve dentinin hidroksiapatit 

yapısına kimyasal olarak bağlanır (40). Ayrıca materyalde sertlik kaybı olmadan ortama flor 

salıĢı, hermetik kapama sağlaması ve biyouyumlu olması diğer avantajlarıdır (41). En 

önemli dezavantajları ise; sertleĢme sırasında neme hassas hale gelmesi ve içindeki 

bileĢenlerin su emilimi sonucu çözünmeye baĢlaması (41), çok uzun sürede sertleĢme 

reaksiyonunun tamamlanması ve kök kanal sisteminden sökülmesinin oldukça zor olmasıdır 

(42).  

Cam iyonomer içerikli patlar; Ketac-Endo, Endion, Vitrabond, Activ GP Sealer‘dır. 

 

 

2.1.2.5. Polimer içerikli patlar 

 

2.1.2.5.1. Epoksi rezin içerikli patlar 

 

AH 26 kök kanal patı  lk defa Schroeder tarafından 1954 yılında p yasaya 

sürülmüĢtür. L k tte bulunan b sfenol-A-d gl s d leter, tozdak  hekzamet len tetraam nle 
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b rleĢerek pol mer zasyonu baĢlatır. Bu reaks yon sırasında ortaya çıkan formaldeh t, patın 

uzun süre ant sept k özell k göstermes n  sağlar (3,43). Yüksek adeziv özell ğ , düĢük 

çözünürlüğü, sertleĢ rken b r m ktar genleĢme göstermes , nemli ortamda polimerize 

olabilmesi, yüksek radyoopasite ve akıcılık gibi avantajları olduğu bildirilmiĢtir (44,45). 

Bunların yanında içeriğindeki gümüĢün renklenmeye sebep olması ve formaldehit salınımı 

nedeniyle sitotoksisite göstermesi gibi dezavantajları vardır (46).  

Epoksi rezinin kimyası korunarak, AH 26‘nın dezavantajlarını azaltmak amacıyla  

AH Plus gel Ģt r lm Ģt r. AH Plus, çabuk ve kolay karıĢtırılabilmesi amacıyla, AH 26‘daki 

toz/likit sistemi yer ne, epoks  patı ve am n patı Ģekl nde eĢ t hac mde karıĢtırılan ç ft patlı 

s stem hal nde kullanıma sunulmuĢtur. Yapılan çalıĢmalarda, AH Plus‘ın da az miktarda 

formaldehit saldığı fakat bunun AH 26‘ya göre oldukça düĢük olduğu bildirilmiĢtir (47). 

AH Plus‘ın AH 26‘ya göre radyoopasitesinin artması, düĢük çözünürlük, düĢük büzülme ve 

daha  nce f lm kalınlığı göstermes  g b  avantajları vardır. 

 

Resim 1. Epoksi rezin içerikli kök kanal dolgu patı AH Plus 

 

 

2.1.2.5.2. Metakrilat Ġçerikli Patlar 

 

Devamlı olarak gel Ģt r len rez n içerikli kanal dolgu materyallerinin, dentine 

adezyon  le tutunmaları sağlanarak üstün b r örtücülüğün elde ed lmes  amaçlanmaktadır. 

Ep phany kanal dolgu patının, dent n  le kend   çeris nde oluĢturduğu adezyon sayes nde d Ģ 

dokularının  ç d renc n  kuvvetlend rd ğ  ve hem koronal hem de apikal sızıntıyı belirgin 

ölçüde azalttığı bildirilmiĢtir (48). 
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Epiphany patı B sGMA, etoks lat B sGMA, üretan dimetakrilatın (UDMA) yanı sıra, 

yaklaĢık %70 oranda doldurucu olarak kalsiyum hidroksit, baryum sülfat, bizmut oksiklorit 

ve silika  çer r (49).  

Epiphany patının AH Plus ile karĢılaĢtırıldığı araĢtırmalarda; akıcılık, sertleĢme 

zamanı ve film kalınlığının standartlara göre uygun olduğu fakat genleĢme ve çözünme 

miktarlarının AH Plus‘a göre daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (50).  

 

 

2.1.2.5.3. Poliketon içerikli patlar 

 

Diaket ( ESPE GmbH, Seefold, Almanya), v n l pol merler, ç nko oks t, ve b zmut 

fosfat  çeren pol keton b r kanal patı olup ilk kez 1952 yılında piyasaya sürülmüĢtür. 

SertleĢme reaks yonu sonucunda ç nko oks t  le d keton arasında reç ne destekl  pol v n l 

Ģelat bağları oluĢmaktadır. Avantajları; sertleĢ rken hac m kaybına uğramaması, patın 

kıvamının uygulama kolaylığı sağlaması, yumuĢak dokuyu  rr te etmemes , kanaldan 

uzaklaĢtırılmasının kolay olması, kan, nem ve doku sıvılarından etk lenmemes  ve 

bakter yostat k olmasıdır. Dezavantajı  se, sertleĢme zamanının kısa olmasıdır (51). Pek çok 

kullanım avantajına sahip olan bu kanal patı üretici firmanın kararıyla üretimden 

kaldırılmıĢtır. 

 

 

2.1.2.6. Silikon içerikli kanal patları 

 

Silikonlar sentetik polimerlerdir. Piyasada bulunan silikon içerikli kanal patları;  

RoekoSeal-Automix (RSA) (Roeko/Coltane/Whaledent, Langenau, Germany), Lee Endo-

Fill (Lee Pharmaceuticals, El Monte, Ca), Guttaflow, Guttaflow 2 ve Guttaflow Bioseal 

(Colt ne/Whaledent, Langenau, Germany) olarak bilinmektedir.  

Roekoseal, polidimetilsiloksan baz içerir ve yapılan çalıĢmalarda polimerize olurken 

büzülmediği gösterilmiĢtir (3). Roekoseal-Automix‘in sızıntıya karĢı AH Plus ve Ketac 

Endo‘dan daha dirençli olduğu bildirilmiĢtir (52). 

GuttaFlow, ince güta-perka partiküllerinin RoekoSeal patına eklenmesiyle oluĢan   

silikon içerikli yeni bir kanal dolgu patıdır (20). Ayrıca GuttaFlow‘un  çer ğ nde 

pol d met ls loksan s l kon yağı, paraf n yağı, plat nyum katal zatörü, z rkonyum d oks t ve 

nanometre çapında gümüĢ renklendiriciler bulunmaktadır. GuttaFlow patının yapısında 

öjenol bulunmaz. Radyoopaktır ve biyouyumluluğu yüksektir. GuttaFlow, AH Plus ve 
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Epiphany patlarının sitotoksisitelerinin karĢılaĢtırıldığı bir araĢtırmada, GuttaFlow‘un 

diğerlerine oranla çok daha düĢük toksisite gösterdiği bildirilmiĢtir (53). 

Üretici firma tarafından 2012 yılında kullanım kolaylığı sağlayan Ģırınga Ģeklinde 

GuttaFlow 2 geliĢtirilmiĢtir. GuttaFlow 2 tiksotropiktir, viskozitesi basınç altında azalır bu 

özellik sayesinde ana konun kanala yerleĢtirilmesi sırasında lateral kanallara kolaylıkla 

penetre olduğu bildirilmiĢtir. Bu özellik kompaksiyon iĢlemi olmadan üç boyutlu bir kanal 

dolgusu sağlamaktadır (54). 

Oda sıcaklığında akıĢkan özelliktedir. En önemli avantajı; donma sırasında diğer 

patların aksine büzülmek yerine % 0,2 oranında genleĢerek iyi bir apikal sızdırmazlık 

sağlamasıdır (53). GuttaFlow 2, çözünürlük göstermez ve kök kanalının dezenfeksiyonuna 

karĢı koruma sağlayan ve klinik Ģartlar altında korozyona veya renk bozulmasına yol 

açmayan mikrosilver parçacıklar içerir (54). 

GuttaFlow 2, 30 nanometreden daha küçük çapta güta-perka tozları içerir. GuttaFlow 

2 ve AH Plus‘ın biyouyumluluğunun karĢılaĢtırıldığı araĢtırmalarda GuttaFlow 2‘nin 

biyouyumluluğunun AH Plus‘a göre daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (55,56). 

GuttaFlow Bioseal, kalsiyum silikat parçacıkları ile güta-perka tozunun birleĢimiyle 

oluĢan yeni bir polidimetilsiloksan formülasyonudur ve 2015 yılında piyasaya sürülmüĢtür 

(57). GuttaFlow Bioseal‘ın çalıĢma ve sertleĢme süresi GuttaFlow 2‘den daha kısadır (58). 

       

Resim 2. GuttaFlow kapsül uygulayıcı          Resim 3. GuttaFlow 2 
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2.1.2.7. Biyoseramik içerikli patlar 

 

2.1.2.7.1. Kalsiyum-Silikat-Fosfat içerenler 

 

EndoSequence BC Sealer, Bioseal, iRoot SP ve iRoot BP benzeri biyoseramik esaslı 

patlar, kals yum-s l kat-fosfat  çer kl  kök kanal dolgu materyalleri olarak bilinmektedir. Bu 

materyaller biyouyumludurlar, boyutsal stabiliteleri iyidir ve büzülme göstermezler. Kök 

kanalının içindeki nem ile sertleĢtiğinden dolayı kanalın kurutulmasına gerek 

kalmamaktadır (59). 

 

 

2.1.2.7.2. Mineral Trioksit Agregat içerenler 

 

MTA‘dan açığa çıkan kals yum, sentet k doku sıvılarından fosfatlar  le b rleĢerek 

h droks apat t oluĢturur. Bu gruptaki patlar; perforasyon tam r materyal , retrograd dolgu 

materyal  olarak kullanıldığı g b , kanal patı olarak da kliniklerde uygulanmaktadır.  

Rezorbe olmayan oldukça sert b r yüzey oluĢturmaktadır. H drof l k olmasından 

dolayı neml  ortamda sertleĢeb lme özell ğ  göster r. Yüksek b youyumluluğu, düĢük 

çözünürlüğü neden yle kök kanallarının perforasyon tam r nde ve ap kal bar yer 

oluĢturmada yaygın olarak kullanılmaktadır (59).  

 

 

2.2. Kök Kanal Dolgu Teknikleri 

 

Kök kanallarının doldurulmasında güta-perka ve kök kanal patının birlikte 

kullanıldığı birçok teknik bulunmaktadır. Bu yöntemlerin çoğu denenmiĢ yöntemler olup, 

geliĢen teknolojiyle birlikte endodontinin kullanım alanına giren birçok yeni materyal ve 

teknik geliĢtirilmiĢtir (21). 

ÇalıĢkan (21) ise kök kanal dolgu tekniklerini Ģöyle sınıflamıĢtır: 

I. Katı güta-perka teknikleri 

A. Tek kon tekniği 

B. Soğuk lateral kompaksiyon tekniği 

II. YumuĢatılmıĢ güta-perka teknikleri 

A. Isı ile yumuĢatma teknikleri 



14 

1) Sıcak lateral kompaksiyon tekniği (Endotec) 

2) Vertikal kompaksiyon tekniği 

3) Termomekanik kompaksiyon tekniği 

4) Enjektabl termoplastize güta-perka tekniği 

5) Trifekta 

6) Thermafil 

7) Soft-core 

8) Alpha-seal 

9) SuccessFil 

10) Devamlı ısı ile kompaksiyon tekniği (System B) 

B. Kimyasal yumuĢatma teknikleri 

1) Kloroperka tekniği 

a) Johnston-Callahan tekniği 

b) Nygard-Ostby tekniği 

2) Ökaperka tekniği 

III. Diğer Teknikler 

A. Ultrasonik ile doldurma tekniği 

B. Basınç ile enjeksiyon tekniği 

 

 

2.2.1. Tek Kon Tekniği 

 

Tek kon tekniği, kanal duvarları enine kesitte dairesel veya tam yuvarlak Ģekilli 

olduğunda, ana kon kanalın apikal üçte bir bölgesine tam olarak yerleĢt ğ nde veya kök 

kanal duvarlarına standart güta-perkaların yeter nce uyum sağlayamayacağı derecede gen Ģ 

olduğu olgularda uygulanır (60). 

Ni-Ti döner eğe sistemlerinin endodontide rutin olarak kullanıma baĢlanmasıyla 

beraber, apikal üçte bir bölgede tam bir tıkama sağlamak için bu sistemlere uyumlu açılı 
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güta-perka konlar geliĢtirilmiĢtir. Böylece, kök kanalı içinde homojen olarak bulunan açılı 

güta-perka kitlesiyle tam bir sızdırmazlığın sağlanması amaçlanmıĢtır (61). 

Tek kon tekniğinin en önemli dezavantajı, düzensiz Ģekillendirilen kanallarda ve 

oval kanallarda konun orta ve koronal bölgeye tam olarak uyum gösterememesidir. Bu 

durum kanal patı oranının artmasıyla birlikte polimerizasyon büzülmesine ve hava 

boĢluklarının oluĢmasına neden olmaktadır (62). 

Çok geniĢ kanallarda ya da kök kanalının fazla Ģekillendirildiği durumlarda kök 

kanalını standart konlarla doldurmak mümkün olmayabilir. Bu gibi durumlarda, güta-perka 

konlar ısı ile yumuĢatılarak birbirine yapıĢtırılır ve vakaya özgü güta-perka kitlesi hazırlanır. 

YumuĢatılan güta-perka kitlesi iki steril cam arasında yuvarlak hale getirilir ve kanal 

formuna adapte edilmeye çalıĢılır (21). Bu yöntem tek kon tekniğinin bir diğer uygulama 

yöntemidir. 

 

 

2.2.2. Soğuk Lateral Kompaksiyon Tekniği 

 

Ġlk kez Callahan tarafından 1914 yılında önerilse de, 1946 yılında Sommer‘ın yaptığı 

değiĢiklikler ile endodontik tedavilerde rutin olarak uygulanmaya baĢlanmıĢtır (60). Soğuk 

lateral kompaksiyon tekniği, diĢ hekimliği fakültelerinde en fazla öğretilen, hekimler 

tarafından en fazla tercih edilen ve diğer yöntemlerin birbirleriyle kıyaslamaları 

yapıldığında, standart olarak kullanılan bir yöntemdir  (63). Soğuk lateral kompaksiyon 

tekniği, ana kon ve yardımcı güta-perka konlarının b r spreader yardımıyla kök kanal 

boĢluğuna sıkıĢtırılarak yerleĢt r lmes  esasına dayanır. Kanalların Ģekillendirilip 

temizlenmesinden sonra, apikal Ģekillendirmenin yapıldığı en son eğenin çapı ile uyumlu bir 

ana güta-perka kon seçilir. Bu konun çalıĢma boyunda sıkıĢma hissi vermesine dikkat edilir. 

Öncelikle kanal patı kanal duvarlarını kaplayacak Ģekilde kanala gönderilir, çalıĢma 

boyunda seçilmiĢ ana kon kanala yerleĢtirilir ve yan konlara yer açmak için uygun boyutta 

seçilmiĢ spreader kanala yerleĢtirilip ana kon lateral olarak sıkıĢtırılır. Daha sonra spreader 

ile aynı kalınlıktaki yan konlar kanal patına bulanıp kanala yerleĢtirilmeye devam edilir. Bu 

iĢleme, spreader kanal ağzından 1-2 mm‘den fazla apikal bölgeye ilerlemeyinceye kadar 

devam edilir.  

Soğuk lateral kompaksiyon tekniğinin, basit ve güvenilir bir teknik olması, 

ekonomik olması, boyutsal kontrolünün iyi olması, kanal tedavisinin yenilenmesinin kolay 
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olması ve post boĢluğu oluĢturmaya elveriĢli olması gibi avantajları vardır (63,64). Bu 

yöntemin dezavantajları ise; kanal duvarlarındaki düzensizlikleri tam olarak 

dolduramaması, zaman alan bir iĢlem olması ve fazla kuvvet uygulandığında vertikal kök 

kırığı oluĢturabilme riskidir (20,65). 

 

 

2.2.3. Soğuk AkıĢkan Güta-Perka Tekniği 

 

GuttaFlow (Coltene/ Whaledent, Langenau, Almanya) silikon bazlı bir kök kanalı 

dolgu materyali olup RSA RoekoSeal (Roeko, Langenau, Almanya) isimli kanal dolgu 

patının bir modifikasyonudur ve 2004 yılında kullanıma sunulmuĢtur. Polidimetilsiloksan 

matriks içinde doldurucu olarak 0,9 m‘den daha küçük çapta güta-perka partikülleri içerir. 

Ġlk piyasaya çıkan modeli, kapsüller halinde enjeksiyon tabancası ile uygulanabilir 

Ģekildedir. Daha sonra, GuttaFlow 2 adı altında pat/pat formülasyonunda, Ģırınga ile 

uygulanan formu geliĢtirilmiĢtir.  

Literatürde GuttaFlow ve GuttaFlow 2; soğuk akıĢkan güta-perka tekniği (66) ya da 

soğuk serbest akıĢlı kompaksiyon tekniği (54) olarak adlandırılmaktadır. Biz ise bu tekniği 

bu araĢtırmada, soğuk akıĢkan güta-perka tekniği olarak adlandırmayı tercih ettik. 

Tek bir master konun GuttaFlow 2‘ye bulanarak kök kanalına yerleĢtirilmesi üretici 

firma tarafından tavsiye edilen kullanım Ģeklidir. Kompaksiyon ve ısı uygulaması 

gerektirmemektedir. ÇalıĢma süresi 10-15 dakika, polimerizasyon süresi 25-30 dakikadır. 

Üretici firma, sertleĢme esnasında % 0,2 oranında genleĢme gösterdiğini ve akıĢkanlığı 

sayesinde iyi bir örtücülük sağladığını belirtmektedir (67,68). 

Soğuk lateral kompaksiyon, soğuk akıĢkan güta-perka, sıcak vertikal kompaksiyon 

ve enjektabl termoplastize güta-perka teknikleri kullanılarak kök kanallarının kırılma 

direncinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada; soğuk akıĢkan güta-perka tekniğinin (GuttaFlow 2) 

kök fraktürü açısından diğerlerinden daha dirençli olduğu görülmüĢtür (54). 

Zielinski ve ark. (69) 2008 yılında yaptıkları araĢtırmada GuttaFlow ve sıcak vertikal 

kompaksiyon tekniğinin, yapay olarak hazırlanmıĢ lateral kanalları ve dentin 

düzensizliklerini doldurmadaki etkinlikleri incelenmiĢ ve GuttaFlow‘un anlamlı olarak daha 

baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir. Kumar ve ark. (66) ise soğuk lateral kompaksiyon, 

termoplastize güta-perka ve soğuk akıĢkan güta-perka tekniklerini karĢılaĢtırdıkları 
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çalıĢmalarında GuttaFlow‘un kök kanal dolgusu içinde diğer iki tekniğe göre daha fazla 

boĢluk bulundurduğunu bildirmiĢlerdir. 

 

Resim 4. GuttaFlow 2 Ģırınga kullanılıĢı 

 

 

2.2.4. Sıcak Lateral Kompaksiyon Tekniği 

 

Soğuk lateral kompaksiyon tekniğinin uygulanması sırasında her zaman istenilen 

homojen kitle, yoğunluk ve tıkama elde edilemediğinden dolayı bu durumu elimine etmek 

amacıyla 1990 yılında Martin ve Fisher, güta-perka konlarına lateral kompaksiyon sırasında 

ısı uygulayabilmek için Ģarj edilebilen pilli ısıtıcılı güta-perka spreaderı (Endontec) 

geliĢtirmiĢtir. Bu spreader #30-35 K tipi eğeye eĢdeğerdir ve 21 mm uzunluğundadır. 

ÇalıĢtırıldığı zaman aletin ucunun 16 mm‘lik kısmı 5 sn içinde 170 °C‗ye ulaĢmakta ve alet 

kapatıldıktan sonra 2 sn içinde soğumaktadır. Lateral kompaksiyon tekniğinde olduğu g b , 

çalıĢma boyunda kanala yerleĢt r len ana kon ve yardımcı konların yanına spreader 

yerleĢt r lerek, akt ve ed l r ve sonucunda ısı oluĢur. Spreader kanal  çer s nde ap kal ve 

lateral yönde hareket ett r l r ve kanal  çer s nde soğuduktan sonra çıkarılarak oluĢan 

boĢluğa yardımcı konlar uygulanır. Kök kanal dolgusu tamamlanıncaya kadar aynı  Ģlemler 

tekrar edilir.  

Bu sistemden daha çok post-kor preparasyonu  ç n güta-perkanın çıkarılmasında 

faydanılmaktadır. Ancak, alet n ağırlığı, spreader kırılmaları ve  Ģlem n uzun zaman alması 

gibi dezavantajları kullanımını kısıtlamaktadır.  



18 

2.2.5. Sıcak Vertikal Kompaksiyon Tekniği (Schilder Yöntemi) 

 

Schilder tarafından 1967 yılında önerilen bu yöntem, ısıtılmıĢ güta-perkanın vertikal 

yönde sıkıĢtırılarak kanalların üç boyutlu doldurulması esasına dayanır. Bu yöntem 

uygulaması sırasında ısıdan yararlanıldığı için ısıtılmıĢ güta-perka yöntemleri arasında yer 

almaktadır (70). Ġlk olarak, apikal 2-3 mm‘de ‗tug-back‘ oluĢturacak bir ana kon ve uygun 

plugger seçimi yapılır. Pluggerlar serbest olarak kanala uyum göstermeli ve dentin 

duvarlarına temas etmemelidir. Ana kon kanal patına bulanarak kanala yerleĢtirilir, kanal 

ağzından itibaren sıcak bir alet yardımıyla kesilir ve ısınmıĢ olan güta-perka soğuk plugger 

yardımıyla vertikal yönde kondanse edilir. Kanalın apikal kısmı doldurulduktan sonra, 

koronal üçte bir bölgenin doldurulmasına geçilir. 3-4 mm‘lik güta-perka parçaları ısı iletme 

aletiyle yumuĢatılır ve yine plugger ile vertikal yönde kompaksiyon yapılır. Bu iĢleme kanal 

dolana kadar tekrar edilir. 

Lateral kompaksiyon tekniği ile kıyaslandığında daha fazla alanın güta-perka ile 

doldurulduğu görülmüĢtür (71). Bunun yanı sıra; bu tekniğin, sürekli sıcak alet kullanımıyla 

periodonsiyumun ısınmasına sebep olması, apikalden dolgu materyalinin taĢması ve kuvvet 

uygulanması sonucu vertikal kök kırığı oluĢturabilmesi gibi dezavantajları olduğu 

bildirilmiĢtir (72). 

 

 

2.2.6. Termomekanik Kompaksiyon Tekniği (Mc Spadden Yöntemi) 

 

1979 yılında Mc Spadden, kendi adını verdiği kompaktörün ucuna, ters çevrilmiĢ 

hedström eğesine benzer spreader takıp 10.000 devir/dk. hızda sürtünme ile ısı sağlayarak 

güta-perkayı yumuĢatıp bu Ģekilde kök kanallarını doldurmayı amaçlamıĢtır (73). 

Ana kon çalıĢma boyundan 1,5 mm yukarıda sıkıĢacak Ģekilde, kompaktör ise kanal 

içinde ana konun yanında 3-4 mm derinliğe inecek Ģekilde seçilmelidir. Uygun güta-perka 

ve kompaktör seçiminden sonra kompaktör kanal içinde güta-perkanın yanına yerleĢtirilir. 

Saat yönünde apikale basınç uygulamadan çalıĢtırılır. Sürtünme ile oluĢan ısı güta-perkayı 

yumuĢatır ve kompaksiyon iĢlemi aletin kendini geri itme hissine direnç gösterilmeden 

çalıĢır konumdayken kanaldan çıkarılır. OluĢan boĢluğa yardımcı konlar yerleĢtirilir ve 

iĢlem kanal dolumu gerçekleĢene kadar tekrarlanır (51). 

Obturasyon iĢleminin kısa sürede tamamlanması, yeterli dolum yapılmamıĢ 

kanallarda takviye yapılabilmesi ve internal rezorbsiyon vakalarında etkili olması gibi 
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avantajlarının yanı sıra, uygulama sırasında kontrol güçlüğünün olması, dar kanallarda 

kullanım zorluğu, kompaktör uçlarının kolay kırılabilmesi ve taĢkın dolgulara sebep olması 

gibi dezavantajları da vardır (21). 

 

 

2.2.7. Devamlı Isı ile Kompaksiyon Tekniği (System B) 

 

1996 yılında Buchanan tarafından ortaya atılmıĢtır. Devamlı ısı ile kompaksiyon 

tekniği, zaman alan sıcak vertikal kompaksiyon tekniğine alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir ve 

System B (Sybron Endo, Orange, CA) cihazının kullanımı esasına dayanır. 

System B ısı kaynağı, ucundaki pluggera istenildiği zaman ısı ileten elektrikli bir 

cihazdır. Pluggerlar hem standart hem de nonstandardize (Fine, Fine-Medium, Medium, 

Medium-Large) formlarda olabilir. Ġlk olarak, kök kanalına uygun non-standardize güta-

perka kon seçilir ardından çalıĢma boyundan 5-7 mm kısa olacak Ģekilde plugger seçimi 

yapılır. Kon, pata bulanarak kanala yerleĢtirilir ve cihaz 200 °C‘ye ayarlanır. Plugger ana 

konun yanında kanala yerleĢtirilip 1 saniye süre ile aktive edilir. Bu uygulama ile güta-perka 

yumuĢar ve ısı uygulamadan 5-10 saniye vertikal yönde kompakte edilir. Daha sonra 2 

saniye ısı uygulanır ve alet kanaldan dıĢarı çıkarılır. Alet çıkarılırken güta-perkanın koronal 

parçası da beraberinde gelir. Bu Ģekilde down packing iĢlemi tamamlanmıĢ olur (74). 

Ardından aynı iĢlemler kanalın orta ve koronal bölümlerini doldurana kadar 2 ya da 3 kez 

tekrarlanır. System B, daha fazla oranda güta-perka içeren kanal dolgusu oluĢturması 

açısından avantajlıdır; fakat kanal dolgusunun kalitesi ve radyografik boĢluk olması 

açısından değerlendirildiğinde System B ve soğuk lateral kompaksiyon teknikleri arasında 

fark bulunamamıĢtır (75,76).  

 

 

2.2.8. Enjekte Edilebilen Termoplastik Güta-Perka Kanal Dolgu Teknikleri 

 

Yee ve arkadaĢları 1977 yılında, kök kanallarının doldurulmasında erimiĢ veya 

termoplastik güta-perkayı basınçla çalıĢan bir enjektör aracılığıyla kök kanal sistemine 

gönderen bir sistem geliĢtirmiĢtir (77). Torabinejad 1978 yılında bu yöntemin diğer 

yöntemlerden üstün olmasa da eĢdeğer kalitede bir kanal dolgusu sağladığını ve çok kısa 

sürede kanal dolgusunun tamamlandığını öne sürerek yöntemin klinik kullanımını 

önermiĢtir (78).  
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Uygulanan ısıya göre iki tip enjeksiyon sistemi geliĢtirilmiĢtir. 

- Yüksek ısılı enjeksiyon yöntemi (Obtura) 

- DüĢük ısılı enjeksiyon yöntemi (Ultrafil) 

 

 

2.2.8.1. Yüksek Isılı Enjeksiyon Tekniği (Obtura) 

 

Bu yöntemde; güta-perka, özel ısıtıcısında 160 °C‘ye kadar ısıtılmıĢ bir enjektörün 

ucundaki özel kanüller aracılığıyla kanal içine enjekte edilmektedir. Özellikle ‗backfilling‘ 

iĢlemi için kullanılmaktadır. Güta-perkanın kanülden çıktığı andaki sıcaklığı yaklaĢık olarak 

62-65 °C arasındadır. 

Ġlk olarak kök kanalının koronal üçte bir bölgesine kanal patı uygulanır. Cihaz 

ısıtıldıktan sonra kanül çalıĢma boyundan 3-5 mm kısa olacak Ģekilde kanala yerleĢtirilir ve 

enjeksiyon baĢlatılır. Bu esnada enjektörün kendiliğinden geri gelme isteğine dikkat 

edilmeli ve buna karĢı direnç gösterilmemelidir. Kanal tamamen dolduğunda en büyük 

boyuttaki pluggerdan baĢlanarak vertikal yönde kompaksiyon yapılır. 

Uygulama süresinin kısa olması ve internal rezorbsiyona sahip diĢlerde iĢlem 

kolaylığı sağlaması gibi avantajları olmasına rağmen, 160 °C‘lik sıcaklığın periodontal 

dokularda hasar oluĢturması en büyük dezavantajıdır (79). 

 

 

2.2.8.2. DüĢük Isılı enjeksiyon tekniği (Ultrafil) 

 

DüĢük ısılı enjeksiyon sistemi, ucunda iğne olan güta-perka kanülü, enjeksiyon 

Ģırıngası ve 120 voltluk bir ısıtıcıdan oluĢmaktadır (79). Kanüller 90 °C‘ye ayarlanmıĢ 

ısıtıcıda enjeksiyon öncesinde 15 dakika önce ısıtılır, Ģırıngaya yerleĢtirilir ve bir dakika 

içinde ısınan güta-perka kanülün ucundan akmaya baĢlar.  

Ultrafil sistemi ile diğer sıcak doldurma tekniklerine göre periodontal dokulara 

ulaĢan ısının daha az olduğu bildirilmiĢtir (80). Kök kanal doldurma iĢleminin kısa sürede 

gerçekleĢtirilmesi avantaj olsa da, materyalin hızlı soğuması sebebiyle kompaksiyona fırsat 

tanımaması dezavantajdır (1). 
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2.2.9. Katı-Kor TaĢıyıcılı Termoplastize Güta-Perka Teknikleri 

 

2.2.9.1. Thermafil tekniği 

 

Bu sistem ilk olarak, Johnson tarafından 1978 yılında güta-perkanın bir kanal aleti 

aracılığıyla kanal içine taĢınması fikriyle ortaya çıkmıĢtır. Daha sonra 1992 yılında Tulsa 

firması tarafından alfa fazlı güta-perka ile kaplı paslanmaz çelik, titanyum veya plastik 

taĢıyıcılardan oluĢan üç tip Thermafil (Tulsa Dental Products, Tulsa, OK, ABD) obtüratör 

piyasaya sürülmüĢtür. 

Uygulama süresinin kısa olması, kanal içine yerleĢtirmenin kolay olması ve 

yumuĢayan güta-perkanın kök kanalı içindeki düzensizliklere iyi adapte olması gibi 

avantajlara sahiptir (51,60). Bunun yanı sıra, güta-perkanın ve kanal patının apikalden taĢma 

riski, yeniden kanal tedavisi gerektiğinde veya post boĢluğu hazırlanması gerektiğinde 

taĢıyıcı korun çıkarılmasının zor olması gibi dezavantajları vardır (51).  

Bu zorlukların üstesinden gelmek için son yıllarda Dentsply firması tarafından kor 

materyali olarak plastik yerine çapraz bağlı güta-perkadan oluĢan GuttaCore obtüratör 

(Dentsply Tulsa Dental Specialties) adlı üçüncü nesil bir taĢıyıcı piyasaya sürülmüĢtür 

(81,82). 

Üretici firmanın önerisi doğrultusunda; kanal Ģekillendirmesi için .06 veya daha 

büyük çaplı bir döner eğe sistemi kullanıldıysa GuttaCore obtüratör çalıĢma uzunluğunda en 

son kullanılan eğe ile aynı apikal çapta seçilmelidir. Kullanılan döner eğe sistemi .04 çapa 

sahipse çalıĢma uzunluğunda en son kullanılan eğeden daha küçük boyutta bir GuttaCore 

obtüratör ile kanal dolgusu tamamlanır (81). 

Bu teknikte kök kanalının geniĢliği boyut doğrulayıcı (size verifier) ile kontrol edilir. 

Boyut doğrulayıcı kök kanalında rahatça ilerlemeli ve apikal 0,5 mm‘de hermetik olarak 

kapanıĢı sağlamalıdır. Uygun GuttaCore obtüratör seçildikten sonra ince bir tabaka halinde 

kanal patı kanalın koronal bölümüne bir kağıt kon yardımıyla uygulanır. GuttaCore taĢıyıcı 

firmanın önerdiği ısıda ve sürede kendi özel fırını olan GuttaCore fırınında (Dentsply Tulsa 

Dental)  ısıtılır. IsıtılmıĢ GuttaCore obtüratör kanal içerisinde rotasyon yapmadan yavaĢça 

çalıĢma boyuna ulaĢana kadar ilerletilir ve dıĢarda kalan taĢıyıcı kısım kanal ağzı 

seviyesinde sıcak bir ekskavatör yardımıyla kesilir. Alternatif olarak GuttaCore‘un sapı 

bükülerek de ortamdan uzaklaĢtırılablir. (81). 
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Resim 5. GuttaCore fırını 

Thermafil ve GuttaCore‘un uygulandığı kanal tedavilerinin yenilenme iĢlem 

sürelerini birbirleriyle karĢılaĢtıran araĢtırmalara göre; GuttaCore ile doldurulan kanallarda 

toplam çalıĢma süresi Thermafil grubuna göre daha kısadır (82,83). 

Thermafil ile tamamlanan kök kanal dolguları, apikal mikrosızıntı yönünden 

değerlendirildiğinde, soğuk lateral kompaksiyona kıyasla daha baĢarılı bulunmuĢtur (8,84). 

 

Resim 6. GuttaCore obtüratörün iç kesiti 

Güta-perka 
Çapraz bağlı 

güta-perka kor 
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Resim 7. GuttaCore obtüratörler (Dentsply) 

 

Resim 8. Boyut doğrulayıcı (size verifier) 

 

 

2.2.9.2. Soft Core tekniği 

 

Soft-Core 1993 yılında Benco (CMS-Dental Aps, Denmark) firması tarafından 

üretilmiĢtir. Thermafil‘den farklı olarak 2 bölümden oluĢur. Birincisi plastik saplı metal 

yerleĢtirme pini, ikincisi güta-perka kaplı plastik kordur. Metal pin plastik kora tam olarak 

tutunmaz ve Soft-Core kanala yerleĢtirildikten sonra plastik sap bükülerek metal pinle 

birlikte çıkartılır. TaĢıyıcısının içi boĢtur, bu da Thermafil‘den farklı olarak kanal tedavisi 

yenilenmesi gereken olgularda kolaylık sağlar (21).  

 

 

2.2.9.3. Alpha Seal tekniği 

 

K-tipi eğeye alfa fazlı güta-perkanın hekim tarafından adapte edilmesi esasına 

dayanır. Apikalde kullanılan son aletle aynı boyutta steril bir kanal eğesi ısıtılmıĢ güta-perka 

içeren Alpha Seal enjektörünün içine sokulur. Kanal eğesi enjektörden çıkarıldığında üzeri 
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güta-perka ile kaplanmıĢ hale gelir ve kanal içine yerleĢtirilir. Bu yöntemin Thermafil 

yöntemine göre avantajı; kök kanal dolgusunda kullanılacak taĢıyıcının doldurma 

iĢleminden önce kanal içine denenebilmesi ve gerekiyorsa güta-perkayla kaplanmadan önce 

kanala göre Ģekillendirilmesidir (21). 

 

 

2.3. Postoperatif Ağrı 

 

Ağrı, hoĢ olmayan ve daha önceki deneyimlerle iliĢkilendirilmiĢ gerçek ya da olası 

doku hasarıdır. Ağrı; hastalık değildir, tamamen kiĢisel ve subjektif bir deneyimdir. Ağrı 

aktivite, korku, anksiyete, hipertansiyon, bulantı, yüksek ses, kusma ve taĢikardi ile kendini 

gösterebilir. Ağrının algı seviyesi her zaman sürekli değildir ve farklı koĢullar altında 

kiĢilerin ağrıya verdikleri yanıt değiĢebilir (85). 

Ağrı korkusu, hastanın diĢ hekimine gitmek istememesindeki en büyük etkenlerden 

biridir. Endodontik tedavi sırasında yeterli miktarda anestezi sağlansa bile, postoperatif ağrı 

bir sorun olabilmektedir. Endodontik tedavinin en önemli baĢarı faktörlerinden biri, 

postoperatif ağrının azaltılması veya ortadan kaldırılması olarak görülse de; yapılan 

çalıĢmalar göstermiĢ ki, kök kanal tedavisi sonrası ağrı oluĢumu objektif olarak % 25 ila % 

40 arasında değiĢmektedir (86,87).  

Postoperatif ağrı; karmaĢık olmasının yanı sıra çok sayıda etkenin sonucu olup, 

sebepleri preoperatif ve prosedürel faktörler olarak ayrılmaktadır. 

 

 

2.3.1. ĠĢlem Öncesi Ağrıya Neden Olabilecek Faktörler 

 

2.3.1.1. YaĢ 

 

Birçok çalıĢmada yaĢın postoperatif ağrı üzerine olan etkisi konusunda kesin bir 

görüĢe varılamamıĢtır. Fakat yaĢ artıĢının periapikal doku iyileĢmesini olumsuz yönde 

etkilediği bilinmektedir. Ali ve ark.‘nın (88) yaĢ ve postoperatif ağrı arasındaki iliĢkiyi 

inceledikleri bir çalıĢmada, 41-65 yaĢ arası hastalarda görülen postoperatif ağrının, 15-40 

yaĢ arası hastalarda görülen ağrıdan fazla olduğu bildirilmiĢtir. Bunun sebebi olarak da; 

azalmıĢ kan akıĢı, gecikmiĢ iyileĢme ve ağrıya toleransın az olmasının olduğu 

düĢünülmüĢtür. Ayrıca yaĢla birlikte sement oluĢumunda artıĢ gözlenebilir bu da, 

radyografik apeksin koronale taĢınmasına sebep olabilir. Bu durum, çalıĢma uzunluğunun 
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yanlıĢ hesaplanmasına ve taĢkın Ģekillendirme ve taĢkın kök kanal dolgularının yapılmasına 

sebebiyet verebilmektedir (89).  

2.3.1.2. Cinsiyet 

 

Birçok araĢtırma, endodontik tedaviden sonra oluĢan ağrının Ģiddetinin kadınlarda 

erkeklerden daha fazla olduğunu ve ağrının erkek hastalara göre daha uzun süre devam 

ettiğini bildirmiĢtir (90,91). Attar ve ark. (90) 1328 hastada yaptıkları çalıĢmada kadınlarda 

postoperatif ağrı insidansının %7.4, erkeklerde %1.8 olduğunu belirtmiĢlerdir. Bunun 

sebebinin de, kadınların menstrüasyon dönemleri ya da oral kontraseptif kullanımı sırasında 

serotonin, noradrenalin ve östrojen düzeylerinin değiĢmesi ile ilgili olabileceği 

düĢünülmüĢtür. 

 

 

2.3.1.3. Preoperatif ağrı 

 

Preoperatif ağrı ve anksiyete; anestezi baĢarısızlıklarına ve postoperatif ağrıya neden 

olabilmektedir (89). Yetersiz anesteziye rağmen diĢin tedavi edilmesi anksiyete artıĢına, ağrı 

eĢiğinin düĢmesine ve hastanın postoperatif ağrısının artmasına sebep olabilmektedir (89). 

Preoperatif ağrısı olan hastaların postoperatif ağrısının daha fazla olduğunu gösteren pek 

çok araĢtırma bulunmaktadır (15,90,92). 

 

 

2.3.1.4. Pulpanın durumu 

 

Canlı pulpaya sahip diĢlerde ağrı oluĢmasının sebebi periapikal doku yaralanmasına 

bağlı olarak prostaglandin, serotonin, histamin ve bradikinin salgısının artmasıdır (93). 

Cansız pulpaya sahip diĢlerde ağrı olmasının sebebi ise polimikrobiyal flora varlığı, 

biyofilmin kompleks yapısı ve periapikal kemik kaybının varlığı olarak bildirilmiĢtir (15). 

Sistematik derlemede ise literatürdeki çalıĢmaların yetersiz kalması nedeniyle pulpa 

canlılığının postoperatif ağrıya etkisi konusunda kesin bir yargıya varılamadığı bildirilmiĢtir 

(94). 

 

 

2.3.1.5. Ġlgili diĢin lokalizasyonu 

 

Kanal tedavisi sonrası mandibular diĢlerde maksiller diĢlere oranla daha fazla ağrı 

oluĢtuğu rapor edilmiĢtir (94). Mandibulanın yoğun trabeküler yapısından dolayı düĢük kan 

akıĢı vardır ve bu da enfeksiyonun iyileĢmesini geciktirmektedir (88). Bunun yanı sıra aynı 
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arkta bulunan diĢlerde anteriordan posteriora yöne doğru gidildikçe kanal sayısı artmakta, 

kanal anatomisi varyasyonlar göstermekte ve tedavi süresinin uzamasına bağlı olarak ağrı 

insidansı da göreceli olarak artmaktadır (95-97). 

2.3.2. ĠĢlem Sırasında Ağrıya Neden Olabilecek Faktörler 

 

2.3.2.1. ÇalıĢma uzunluğu ve Ģekillendirme 

 

ÇalıĢma uzunluğunun doğru olarak belirlenmesi postoperatif ağrıda çok önemli rol 

oynamaktadır. Çünkü Ģekillendirme sırasında kanal eğeleri apikal foramenin ilerisine 

geçebilir, periradiküler dokuları tahrip edebilir ve taĢkın kök kanal dolgusuna sebep olabilir. 

Yaylalı ve ark.‘ (98) apikal geniĢletmenin postoperatif ağrıya etkisini araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında bir grupta apeks bulucunun ‗0,0‘ gösterdiği değerde, diğer grupta ise bu 

boydan 1 mm kısa olacak Ģekilde ĢekillendirilmiĢ ve ‗0,0‘ değerinde Ģekillendirme 

uygulanmıĢ grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla postoperatif ağrı 

olduğunu belirtmiĢlerdir.  

ġekillendirme sırasında enfekte pulpa dokusunun, debrisin ve mikroorganizmaların 

apikal alana itilmesi postoperatif ağrı oluĢumuna neden olabilmektedir (89). NiTi döner eğe 

sistemleri koronalden apikale crown-down prensibiyle çalıĢtıkları için periapikalde daha az 

debris ve bakteri çıkıĢına neden olup daha az inflamatuar cevaba yol açarlar (99). El eğeleri 

ile tamamlanan step-back Ģekillendirme yöntemiyle ise daha fazla enfekte debrisin apikal 

üçte bir bölgeden dıĢarı taĢındığı gösterilmiĢtir (100).  

 

 

2.3.2.2. Tekli veya çoklu seansta uygulanan kanal tedavisi 

 

Çoklu seansta uygulanan kanal tedavisinin postoperatif ağrı üzerine etkisinin 

değerlendirildiği araĢtırmalarda; tekli veya çoklu seanslar arasında, postoperatif ağrı 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (12,101-103). 

Tekli seanslı uygulamada; ikinci randevu yoktur, hastanın dental anksiyetesi 

azalmıĢtır, geçici restorasyon uygulanması ve mikrosızıntı riski yoktur. Bununla birlikte, 

bakterilerin tam olarak eliminasyonu mümkün olmayabilir ve bu da endodontik tedavinin 

baĢarısı için dezavantaj oluĢturabilir. Çoklu seanslı uygulamada; kanal içi medikament 

kullanarak daha fazla oranda bakteri eliminasyonu sağlanabilir. Bununla birlikte, seans 

aralarında flare-up riskinin artması, artan seans sayısına bağlı olarak hasta stresi ve 

isteksizliğinin de görülmesi dezavantajları arasındadır (94). 
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2.3.3. Ağrının Nörofizyolojisi 

 

Bedenin bir bölgesinde bir doku hasarı olduğu zaman bunun özelleĢmiĢ sinir uçları 

(nosiseptör) ile santral sinir sistemine iletilmesi, algılanması ve buna karĢı fizyolojik, 

biyokimyasal ve psikolojik önlemlerin harekete geçirilmesine nosisepsiyon denir (104).  

Nosiseptörler, miyelinsiz C lifleri ile miyelinli A delta liflerinin distal uzantılarından 

oluĢmuĢlardır. A delta liflerinin uçları genellikle uyarıldıkları tipe göre termal ya da 

mekanik nosiseptörler adını alır ve 30 m/sn hızda ileti oluĢtururlar.  Bu sebeple bu 

nosiseptörlerin uyarılmasıyla keskin, batıcı bir tarzda ağrı oluĢur. C liflerinin uçları, Ģiddetli 

mekanik, kimyasal, aĢırı sıcak ve soğuk uyaranlarla aktive olur ve polimodal nosiseptör 

adını alır. Uyarıları 0,5-2 m/sn gibi yavaĢ iletirler ve künt, gecikmiĢ, devamlı tipteki ağrıdan 

sorumludurlar (105). 

 

 

2.3.3.1. Ağrının Uyarılma AĢamaları 

 

Ağrıyı oluĢturan uyaran üst merkezlere dört aĢamada ulaĢır (105). 

1. Transdüksiyon: Sinirlerin duyusal uçlarında, uyarının elektriksel aktiviteye 

dönüĢtürüldüğü aĢamadır. Uyaran ancak belli bir eĢik değerinin üstüne gelirse nosiseptörler 

uyarılır. 

2. Transmisyon: Nosiseptörler tarafından algılanan ağrının A-delta ve C lifleri ile 

daha üst merkezlere iletilmesidir. 

3. Modülasyon: Ağrılı uyaran medulla spinaliste değiĢime uğramakta ve üst 

merkezlere iletilmektedir. 

4. Persepsiyon: Omurilikten geçen uyaranın üst merkezlere iletilip algılanmasıdır. 

 

 

2.3.4. Ağrıda DuyarlılaĢma 

 

2.3.4.1. Periferik duyarlılaĢma 

 

Ağrılı uyaran sonucu doku hasarı olan bölgede yapısal ve kimyasal bir takım 

değiĢiklikler ortaya çıkar. Ġmmün sistem hücreleri olan makrofaj, lenfosit ve mast hücreleri 

bölgeye göç ederek mediyatörleri açığa çıkarırlar. Nosiseptörler ayrıca, nörojenik 

inflamasyon oluĢturur. Bu sayede P maddesi, nörokinin A ve kalsitonin geni ile iliĢkili 
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peptid (CGRP) salgılanır. Bu peptidlerin açığa çıkması ile, sinir liflerinin uyarılma eĢiği 

değiĢir, vazodilatasyon görülür ve plazma proteinleri damar dıĢına çıkar. Serotonin, P 

maddesi, nitrik oksit, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarındaki inflamatuar mediyatörler 

salgılanması ile yüksek eĢik değerindeki nosiseptörler daha da fazla uyarılır ve  periferik 

sensitizasyonu baĢlatır. Sensitizasyon bir kere oluĢtuğunda eĢik değeri düĢer, normalde 

düĢük Ģiddette olan uyaranlar  bile nosiseptörleri aktive eder ve ağrı oluĢtururlar (106). 

Periferik sensitizasyonda, oluĢan hassasiyet inflamatuar mediyatörlerle indüklendiği 

için tedavide antiinflamatuar ilaçlar tercih etmek kimyasal mediyatörleri bloke edeceği için 

sensitizasyonu azaltır (104). 

 

2.3.4.2. Santral duyarlılaĢma 

 

Santral duyarlılaĢma, periferal uyaranlara karĢı santral sinir sistemindeki (omurilik 

ve beyin) amplifikasyon artıĢıdır. C-lifi nosiseptörleri doku yaralanmasından sonra aktive 

olur, tekrarlayan nosiseptif uyarılar arka boynuz nöronlarında uzun süreli depolarizasyona 

neden olur ve ağrıda artıĢ görülür. Nosiseptif uyaranlar geçtiği halde ağrı devam edebilir. 

Sonuçta, arka boynuz hücreleri eĢik değerinin altındaki uyaranlara yanıt verir ve ağrı oluĢur 

(104). 

 

 

2.3.5. Ağrı Skalaları 

 

Ağrı; kiĢilerin genetik, psikolojik ve fiziki durumlarından ve diğer insanların 

uyarıları gibi pek çok parametreden etkilenir. Ağrının, objektif ve standart hale getirilmesi 

kolay bir durum değildir. Skala ve ölçek kullanılarak, ağrı derecelendirilmesi objektif bir 

duruma getirilir. Skalalarda, hastaların sayısal veya sözlü kelimelerle hissettikleri ağrıyı 

nitelik ve nicelik bakımından en objektif biçimde ifade etmelerini sağlamak hedeflenmiĢtir 

(90). 

2.3.5.1. Görsel analog skala (Visual Analogue Scale - VAS) 

 

10 cm veya 100 mm uzunluğunda bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek 

parametrenin iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun hangi 

aralığa uygun olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya iĢaret ederek belirtmesi 

istenir. Örneğin; ağrı için bir uca ‗ağrı yok‘, diğer uca ‗dayanılmaz ağrı‘ yazılır ve hasta 

kendi durumunu çizgi üzerinde iĢaretler. Bu çizgi sadece düz bir hat olabileceği gibi, eĢit 

aralıklar halinde bölünmüĢ ya da ağrı tanımlama kelimelerine sahip olabilir (107). 
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ġekil 1. Görsel analog skala örnekleri 

2.3.5.2. Sayısal değerlendirme skalası (Numerical Rating Scale - NRS) 

 

Hastanın ağrısını sayılarla açıklamasını amaçlamaktadır. Sayısal ölçeklerde ağrı 

yokluğu (0) ile baĢlayıp dayanılmaz ağrı (10/100) düzeyine kadar ulaĢmaktadır. Onluk skala 

için; 1 ile 4 arasındaki ağrı skorları hafif ağrıyı ifade ederken, 5 veya 6 puanları orta 

derecede ağrıyı ve 7 ila 10 arasındaki derecelendirmeler Ģiddetli ağrıyı gösterir (108). 

 

ġekil 2. Sayısal değerlendirme skalası örneği 
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2.3.5.3. Sözel değerlendirme skalası (Verbal Rating Scale - VRS) 

 

Sözel tarif skalası basit tanımlayıcı skala olarak adlandırılır ve hastanın ağrı 

durumunu tanımlamak için en uygun kelimeyi seçmesine dayanmaktadır. Hasta ağrısını; 

ağrı olmaması (0), hafif Ģiddette ağrı (1), orta Ģiddette ağrı (2), Ģiddetli ağrı (3) Ģeklinde 4 

aĢamada ifade eder. NRS genellikle daha fazla yanıt kategorisi sağladığı ve bu nedenle 

ağrıya VRS' den daha duyarlı olabileceğinden, NRS genellikle VRS yerine 

uygulanmaktadır. Bununla birlikte, yaĢlı veya ilerlemiĢ bir hastalığı olan birey NRS‘ yi 

anlamakta ve kullanmakta güçlük çekebilir ve VRS‘ yi daha kolay anlayabilir (108). 

 

ġekil 3. Sözel değerlendirme skalası örneği 

 

 

2.3.5.4. Yüz ifadesi skalası (The Faces Scale) 

 

Yüz ifadesi skalası, VAS kullanımının uygun olmadığı, çocuklar, yaĢlılar ve mental 

retarde hastalarda kullanılmaktadır. Yüzler soldan sağa artan ağrıyı tariflemektedir. En 

soldaki yüz ifadesi ‗ağrı yok‘ , en sağdaki ise ‗çok fazla ağrı‘ yı tanımlamaktadır (108). 

 

 

ġekil 4. Yüz ifadesi skalası örneği 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

T.C. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri tarafından 

DHF-18001 no‘lu proje kapsamında desteklenen araĢtırmamız Aydın Adnan Menderes 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘nun (2017/21-

06.11.2017) onayı ile yürütülmüĢtür. Bu araĢtırmanın amacı, üç farklı kanal doldurma 

tekniğinin tek köklü ve vital pulpalı diĢlerde kök kanal tedavisi sonrası geliĢebilecek ağrı 

üzerine etkisinin değerlendirilmesidir.  

 

 

3.1. Hasta Seçimi 

 

AraĢtırmaya Adnan Menderes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Endodonti 

Anabilim Dalı‘na baĢvuran, asemptomatik irreversible pulpitis ve/veya preprotetik kanal 

tedavisi gereksinimi olan tek köklü ve vital pulpalı diĢlere sahip, 18-65 yaĢ arasında ve 

sistemik hastalığı bulunmayan 90 hasta dahil edildi. Hastalara tedavi öncesinde, tedavinin 

tüm iĢlemsel basamakları sırasında oluĢabilecek komplikasyonlar ile ilgili bilgi verildi. 

Ayrıca tedavi sonrasında oluĢabilecek postoperatif ağrı ve hassasiyet ile ilgili bilgi verilip 

yazılı onamları alındı. 

Hastaların araĢtırmaya dahil edilme kriterleri Ģu Ģekilde belirtilmiĢtir; 

1. Tek köklü ve vital pulpalı diĢinin asemptomatik çürük ile perfore olması 

2. Tek köklü ve vital pulpalı diĢe preprotetik amaçla kök kanal tedavisi uygulanması 

gerekliliği 

3. Termal testler ve elektrik pulpa testine pozitif yanıt alınması 

4. Son 1 hafta içinde ağrı kesici veya antibiyotik almamıĢ olması 

Hastaların araĢtırma dıĢı bırakılma kriterleri; 

1. 18 yaĢından küçük olması ve 65 yaĢından büyük olması 

2. Hastaların baĢka bir diĢinden kaynaklı mevcut ağrısının olması 

3. Antibiyotik proflaksisi gerektiren sistemik hastalığı (endokardit, immün sistem 

hastalıkları) bulunan bireyler 
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4. Ġlgili diĢte spontan ağrı, ĢiĢlik veya fistül varlığı 

5. Termal testler ve elektrik pulpa testine negatif yanıt alınması 

6. Üç mm‘yi aĢan diĢ eti çekilmesi, derin cep varlığı, mobilite 

 

 

3.2. Hastaların Tedavi Öncesi Kayıtları 

 

Kök kanal tedavisi uygulanması planlanan diĢlerin, açıortay tekniği kullanılarak 

dijital periapikal radyografileri alındı. Önceden belirlenen hasta seçim kriterlerine uygun 

olan hastaların diĢleri klinik ve radyografik değerlendirmeye alındı. Bulgular hazırlanan 

olgu rapor formları üzerine kaydedildi. 

 

 

3.3. Grupların OluĢturulması 

 

AraĢtırmamız dahilinde, her grupta 30‘ar diĢ olacak Ģekilde toplam 90 diĢe kök kanal 

tedavisi uygulandı. Hastalara genel olarak kullanılan malzemeler ve doldurma teknikleriyle 

ilgili bilgi verilip onam formları imzalatıldıktan sonra  grup dağılımına geçildi. Doldurma 

tekniklerinin rastgele seçilmesini sağlamak amacıyla hastalara basit rastgele yöntemi (kart 

seçimi) uygulandı. AraĢtırmamıza katılan her hastaya mavi, kırmızı veya yeĢil kartlardan 

birini seçmeleri gerektiği belirtildi. Mavi kartı seçenler soğuk lateral kompaksiyon grubuna, 

kırmızı kartı seçenler GuttaCore grubuna, yeĢil kartı seçenler ise GuttaFlow 2 grubuna; her 

grupta 30 hasta olacak Ģekilde eĢit olarak dağıtıldı. 

 

 

3.4. Tedavi Yöntemi 

 

Ġlgili diĢe 1:100.000 adrenal n  çeren art ka n h droklor t ile lokal anestezi yapıldı ve 

rubber dam ile izolasyonu sağlandı. GiriĢ kavitesi açılıp kanal ağzındaki kanama gözle 

görüldükten sonra kanallar 2 ml %5,25‘lik sodyum hipoklorit (NaOCl) ile yıkandı ve giriĢ 

kavitesi bir pamuk pelet yardımıyla kurutuldu. Kanal boyu tespiti elektronik apeks bulucu 

(Raypex 6, VDW, Münih, Almanya) ve 15# K tipi kanal eğesi kullanılarak yapıldı ve 

çalıĢma uzunluğu cihazın gösterdiği (0.0) değerinden 1 mm kısa olacak Ģekilde belirlendi 

daha sonra radyolojik olarak doğrulandı. Kanallar nikel titanyum döner alet sistemi 

ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Ġsviçre) kullanılarak üretici firmanın önerisi 

doğrultusunda crown down tekniği ile X1, X2, X3 eğeleri kullanılarak Ģekillendirildi. X3 

eğesinin kanal çapının yetersiz kaldığı geniĢ kanallarda X4 ve X5 eğeleriyle ilave 
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Ģekillendirme yapıldı. Her eğeden sonra diĢlere 2 ml %5,25‘lik NaOCl ile irrigasyon 

yapıldı. Bütün irrigasyon iĢlemlerinde tek yandan açılan 27 gauge irrigasyon iğnesi (Endo 

Eze; Ultradent Products Inc. South Jordan, ABD) çalıĢma uzunluğundan 2 mm kısa olacak 

Ģekilde kullanıldı. ġekillendirme tamamlandıktan sonra master kon veya boyut doğrulayıcı 

ile kontrol radyografileri alındı. Uygun master kon belirlendikten sonra son irrigasyon 

prosedürlerine geçildi. Son irrigasyon sırasıyla %17 Etilen diamin tetra asetik asit (EDTA), 

%5,25 NaOCl, distile su ve %2 CHX kullanıldı. 

1. Grup ( Soğuk lateral kompaksiyon grubu) 

ÇalıĢma uzunluğunda en son kullanılan eğeye uygun .06 taperlı  güta-perka ana kon 

ile kontrol radyografisi alındı (109,110). Son irrigasyonu takiben kanal steril kağıt konlarla 

kurulandı. Hazırlanan güta-perka kon AH Plus patına bulanarak belirlenen çalıĢma 

uzunluğunda kanala yerleĢtirildi. ÇalıĢma uzunluğundan 1 mm koronalde olacak Ģekilde 

uygun spreader seçildi ve lateral kompaksiyon uygulandı. OluĢan boĢluğa uygun yardımcı 

kon pata bulanarak kanala yerleĢtirildi ve tekrar spreaderla lateral kompaksiyon iĢlemi 

uygulandı. Bu iĢleme spreader kanal ağzından apikal yönde 1-2 mm den fazla ilerlemeyene 

kadar devam edildi. Tamamlanan kanal dolgusundan sonra kanal ağzındaki fazla güta-perka 

ısıtılmıĢ bir el aleti yardımıyla mine sement sınırının 1 mm altında kalacak Ģekilde kesildi. 

Kaide olarak cam iyonomer dolgu maddesi (Ketac Molar, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) 

kullanıldı. Daimi restorasyonlar tek aĢamalı self-adeziv (Tokuyama Bond Force, Tokuyama 

Dental, Tokyo, Japonya) ve ıĢıkla sertleĢen kompozit restorasyon materyali (Clearfil 

Majesty, Kuraray, Tokyo, Japonya) uygulanarak tamamlandı. Okluzal kapanıĢ kontrolleri 

yapıldı. 

2. Grup ( Soğuk akıĢkan güta-perka tekniği - GuttaFlow 2) 

ġekillendirmede kullanılan son eğeye uygun bir ProTaper Next güta-perka konu 

(Dentsply, Maillefer) seçilip, çalıĢma boyunda kontrol radyografisi alındı. Son irrigasyon 

prosedürleri tamamlandıktan sonra kanal kağıt konlarla kurulandı. GuttaFlow 2, aplikatörün 

ucu yardımıyla Ģırıngasından karıĢtırma kağıdı üzerine uygulandı. Seçilen ana kon karıĢıma 

bulanarak kök kanalı içine yerleĢtirildi ve ileri geri hareketlerle kök kanal dolgusunun 

çalıĢma uzunluğunda doldurulması sağlandı. Koronal restorasyon diğer gruplara benzer 

Ģekilde tamamlandı. 
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3. Grup ( Güta-perka taĢıyıcı sistem - GuttaCore) 

ġekillendirmede kullanılan son eğeye uygun boyut doğrulayıcı çalıĢma uzunluğunda 

kanala yerleĢtirip uygunluğu kontrol edildi. Son irrigasyondan sonra kanal kağıt konlar ile 

kurulandı. AH Plus kanal dolgu patı üretici firmanın önerisi doğrultusunda kağıt kon ile 

kanala uygulandı ve yine bir kağıt kon ile fazla pat kanaldan temizlendi. GuttaCore 

obtüratörünün çalıĢma boyu lastik stoperle belirlendikten sonra GuttaCore obtüratör fırınına 

(Dentsply Tulsa Dental) yerleĢtirildi. Isınan obtüratör rotasyon yaptırılmadan, fazla basınç 

uygulamadan tek bir hareketle çalıĢma uzunluğunda kanala yerleĢtirildi. Daha sonra 

obtüratör elmas frez yardımı ile uzaklaĢtırıldı. Koronal restorasyon diğer gruplara benzer 

Ģekilde tamamlandı. 

 

 

3.5. Tedavi Sonrası Postoperatif Ağrı Değerlendirmesi 

 

Kanal tedavileri tamamlanan hastalara, 7 günlük periyotta postoperatif ağrı 

seviyelerini formda bulunan VAS skalasına göre 6., 12. Saat ve 1., 2., 3., 4., 5., 6., ve 7., 

günlerde ne Ģekilde belirleyip iĢaretleme yapacakları detaylı bir Ģekilde anlatıldı. Hastaya 

verilen VAS skalası örneğinde, 0-100 mm olarak hazırlanmıĢ bir çizginin iki ucuna 

değerlendirilecek parametrenin iki uç tanımı yazıldı. Buna göre; ‗ağrı yok‘ skaladaki ‗0‘ 

değerini,  ‗dayanılmaz ağrı‘ da ‗100 mm‘ değerini göstermekteydi (107,111). Hastaya 

belirlenen gün ve saatlerde, bu çizgi üzerinde kendi ağrı durumunun bir çizgi çizerek veya 

nokta koyarak belirlemesi ve aĢağıdaki tabloya yazması istendi. Hastalar belirtilen saatlerde 

telefonla iletiĢim kurularak ağrı değerleri kaydedildi. Eğer belirlenen saatlerde hastaya 

ulaĢılamadıysa hasta 1 saat sonra tekrar aranarak iletiĢim kuruldu. ĠletiĢim sağlanamayan 

hastalar araĢtırma dıĢı bırakıldı. Hastalara 400 mg ibuprofen (Brufen) reçete edildi ve 

sadece Ģiddetli ağrı durumunda kullanmaları önerildi. Analjezik kullanan hastaların hangi 

gün ve sıklıkta ilaç aldıkları forma kaydedildi. 

 

 

3.6. Kök Kanal Dolgusu Seviyesinin Değerlendirilmesi 

 

Kanal tedavisi tamamlanan hastaların kök kanal dolgu seviyelerinin 

değerlendirilmesi periapikal radyografiler üzerinden bağımsız iki gözlemci tarafından 

yapıldı. Radyolojik apekste ya da 2 mm daha koronalde sonlanan kanal dolgusu ‗kabul 

edilebilir‘, radyolojik apeksten 3‘mm den kısa sonlanan kanal dolgusu ‗kısa‘ ve radyolojik 

apeksin dıĢında sonlanan kanal dolgusu ‗taĢkın‘ olarak tanımlamıĢtır (112,113).  
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3.7. Ġstatistiksel Analizler 

 

Ġstatistiksel analizler Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı 

Anabilim Dalı‘nda SPSS 24.0 paket programı kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Tanımlayıcı 

istatistikler yüzde, sayı ve ortalama ± standart sapma ile verilmiĢtir. DeğiĢkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Lilliefor‘s düzeltmeli Kolmogorov – Smirnov testi, diklik, çarpıklık 

katsayıları ve histogram kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel analizde kategorik 

veriler için Pearson ki-kare testi, çok gözlü ki-kare testi, çok gözlü ki-kare testi için 

%20‘den fazla gözde beklenen değerin 5‘ten az olması durumunda exact ki-kare testi, çok 

gözlü ki-kare testlerinde post-hoc değerlendirmede artıklar yöntemi, bağımsız gruplarda iki 

grup karĢılaĢtırması için veriler parametrik varsayımları karĢıladığında t testi; 

karĢılamadığında ise Mann-Whitney U testi, bağımlı iki grup karĢılaĢtırmalarında 

parametrik varsayımlar karĢılanmadığı için Wilcoxon testi, bağımsız gruplarda üç grup 

karĢılaĢtırması için parametrik varsayımlar karĢılanmadığından Kruskal-Walllis H testi ve 

post-hoc değerlendirmede SPSS dahilinde pairwase comparison modülü, iki ölçüm verisi 

arasındaki korelasyon değerlendirmesi için veriler parametrik varsayımları karĢılanmadığı 

için Spearman korelasyon testi kullanılmıĢtır. Gözlemci değerlendirmeleri arasındaki 

tutarlılık kappa ile değerlendirilmiĢtir. Tip I hata düzeyi 0,05 olarak belirlenmiĢtir. 
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4. BULGULAR 
 

 

Bu araĢtırmada 30 diĢe soğuk lateral kompaksiyon tekniği, 30 diĢe soğuk akıĢkan 

güta-perka tekniği, 30 diĢe GuttaCore tekniği olmak üzere toplam 90 diĢe kök kanal tedavisi 

uygulanmıĢtır. Katılımcıların %64,4‘ü (n=58) kadın, %35,6‘sı (n=32) erkektir. 

Katılımcıların yaĢ dağılımı aralıkları; kadınlarda 38,12±12,80, erkeklerde 42,00±11,78 

ortalama ise 39,50±12,52 yaĢtır. Kadın ve erkeklerde yaĢ dağılımı açısından istatistiksel 

olarak fark izlenmemektedir (p=0,161). 

AraĢtırmada değerlendirilen diĢlerden %43,3‘ü (n=39) mandibular premolar, 

%34,4‘ü (n=31) maksiller kesici, %11,1‘i (n=10) mandibular kesici, %11,1‘i (n=10) 

maksiller premolar diĢtir. 

AraĢtırmaya dahil edilen hastaların yaĢ ortalamalarının ve uygulama yapılan diĢlerin 

gruplara göre dağılımı Tablo 1‘de gösterilmiĢtir.  

Tablo 1. ÇalıĢma gruplarının hasta dağılımı 

 
Kadın Erkek 

YaĢ 

ortalaması 

DiĢ 

Sayısı 

Maksiller 

Kesici 

Maksiller 

Premolar 

Mandibular 

Kesici 

Mandibular 

Premolar 

Soğuk lateral 

kompaksiyon 
20 (%66,7) 10 (%33,3) 37,90 30 12 5 2 11 

GuttaFlow 2 18 (%60) 12 (%40) 43,07 30 12 3 7 8 

GuttaCore 20 (%66,7) 10 (%33,3) 37,53 30 7 2 3 18 

Toplam 58 32  90 31 10 10 39 

 

Grafik 1. Soğuk lateral kompaksiyon grubu cinsiyet dağılımı 

Soğuk lateral kompaksiyon grubu cinsiyet 

dağılımı 

Kadın Erkek
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Grafik 2. GuttaFlow 2 grubu cinsiyet dağılımı 

 

 

Grafik 3. GuttaCore grubu cinsiyet dağılımı 

Gruplara göre cinsiyet dağılımı çok gözlü ki kare testi ile bakılmıĢ 3 grup arasında 

cinsiyet dağılımları arasında fark bulunmamıĢtır. (p=0,824) (p>0,05) 

 

GuttaFlow 2 grubu cinsiyet dağılımı 

Kadın Erkek

GuttaCore grubu cinsiyet dağılımı 

Kadın Erkek
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Grafik 4. Grupların yaĢ ortalamaları 

Gruplara göre yaĢ ortalaması Kruskal-Wallis testi ile analiz edilmiĢ ve üç grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. (p=0,098) (p>0,05) 

 

 

4.1. Postoperatif Ağrı Bulguları 

 

Tedavi sonrası 6., 12., 24. saat ve 2., 3., 4., 5., 6. ve 7. günlerde gruplar arasındaki 

postoperatif ağrı varlığı arasında fark olup olmadığı Kruskal-Wallis testi ile 

değerlendirilmiĢtir. 
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6. saat Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 6. saatte 100 üzerinden değerlendirildiğinde;  

Soğuk lateral kompaksiyon grubunda 19 diĢte (%63,3) ağrı gözlenmezken,  4 diĢte 

ağrı Ģiddeti 10, 7 diĢte ise 20 olarak kaydedildi (n=11). 

GuttaFlow 2 grubunda 27 diĢte (%90,0) ağrı gözlenmezken, 1 diĢte ağrı Ģiddeti 9, 1 

diĢte 10 ve 1 diĢte ise 40 Ģeklinde olduğu bildirildi. 

GuttaCore grubunda ise 18 (%60,0) diĢte ağrı yokken, ağrı Ģiddeti 3 diĢte 5, 7 diĢte 

10, 1 diĢte 20, 1 diĢte ise 60 olarak değerlendirildi.  

6. saat ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmiĢtir (p=0,023) (p<0,05). Bu fark, ağrı Ģiddetinin GuttaFlow 2 grubunda Soğuk lateral 

kompaksiyon grubuna göre daha düĢük olmasından kaynaklanmaktadır (p=0,041) (p<0,05). 

GuttaCore grubunda ise her iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemektedir. 

 

 

Grafik 5. Grupların 6. saat ağrı değerleri 
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12. Saat Ağrı Değerleri 

VAS‘ a göre 12. saatte 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon grubunda 18 kiĢide (%60,0) ağrı gözlenmezken, 1 

hastada 10, 8 hastada 20, 2 hastada 30 ve 1 hastada ise 40 olarak kaydedildi. 

GuttaFlow 2 grubunda 26 diĢte (%86,7) ağrı gözlenmezken, 1 diĢte 13, 1 diĢte 20, 1 

diĢte 40 ve 1 diĢte ise 80 Ģeklinde kaydedildi. 

GuttaCore grubunda ise 17 diĢte (%56,7) ağrı gözlenmezken, 1 diĢte 5, 9 diĢte 10, 1 

diĢte 15, 1 diĢte 20 ve 1 diĢte 60 olarak kaydedildi. 

12. saat ağrı değerleri arasında yapılan istatistiksel analizde ise gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemektedir (p=0,054) (p>0,05) 

 

 

Grafik 6. Grupların 12. saat ağrı değerleri 
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1. Gün Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 1. günde 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon grubunda 25 hastada (%83,3) ağrı izlenmezken, 1 

hastada 5, 3 hastada10, 1 hastada 30 değerinde ağrı kaydedildi. 

GuttaFlow 2 grubunda 28 hastada (%93,3) ağrı gözlenmezken, 2 hastada 10 

değerinde ağrı bildirildi. 

GuttaCore grubunda ise 18 hasta (%60,0) ağrı olmadığını, 1 hasta 3, 7 hasta 10, 1 

hasta 15, 1 hasta 20, 1 hasta 30 ve 1 hastada 80 değerinde ağrı olduğu bildirildi. 

1. gün ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmektedir (p=0,004) ve bu fark ağrının GuttaFlow 2 grubunda GuttaCore grubuna göre 

daha düĢük olmasından kaynaklanmaktadır (p=0,004) (p<0,05). Soğuk lateral kompaksiyon 

grubunda ise her iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemektedir (p>0,05). 

 

 

Grafik 7. Grupların 1. gün ağrı değerleri 
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2. Gün Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 2. günde 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon grubunda 27 hastada (%90,0) ağrı yokken 3 hastada 10 

Ģiddetinde ağrı olduğu bildirildi. 

GuttaFlow 2 grubunda 30 hastada (%100) ağrı olmadığı kaydedildi. 

GuttaCore grubunda ise 21 hastada (%70,0) ağrı yokken 6 hastada 10, 1 hastada 15, 

1 hastada 25 ve 1 hastada 60 değerinde ağrı kaydedildi.  

2. gün ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmektedir (p=0,002) ve bu fark ağrının GuttaFlow 2 grubunda GuttaCore grubuna göre 

daha düĢük olmasından kaynaklanmaktadır (p=0,002) (p<0,05). Soğuk lateral kompaksiyon 

grubunda ise her iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemektedir (p>0,05). 

 

 

Grafik 8. Grupların 2. gün ağrı değerleri 
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3. Gün Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 3. günde 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon grubunda 29 hastada (%96,7) ağrı yokken 1 hastada 10 

değerinde ağrı kaydedildi. 

GuttaFlow 2 grubunda hiçbir hastada ağrı olmadığı kaydedildi. 

GuttaCore grubunda 23 hastada (%76,7) ağrı yokken 2 hastada 10, 1 hastada 15, 1 

hastada 20, 1 hastada 30 ve 2 hastada 60 değerinde olduğu bildirildi.  

3. gün ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmektedir (p=0,003) (p<0,05). GuttaCore grubunda gözlenen ağrı hem GuttaFlow 2 

grubundan (p=0,004) (p<0,05) hem de soğuk lateral kompaksiyon grubundan (p=0,018) 

(p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı derecede fazladır. GuttaFlow 2 grubu ile soğuk lateral 

kompaksiyon grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

 

 

Grafik 9. Grupların 3. gün ağrı değerleri 
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4. Gün Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 4. günde 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon grubunda 29 hastada (%96,7) ağrı gözlenmezken, 1 

hastada 10 değerinde ağrı kaydedildi. 

GuttaFlow 2 grubunda hiçbir hastada ağrı olmadığı kaydedildi. 

GuttaCore grubunda 25 hastada (%83,3) ağrı gözlenmezken, 2 hastada 10, 2 hastada 

20, 1 hastada 60 değerinde ağrı kaydedildi.  

4. gün ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmektedir (p=0,023) (p<0,05) ve bu fark GuttaFlow 2 grubunda ağrının GuttaCore 

grubuna göre daha düĢük olmasından kaynaklanmaktadır (p=0,029). Soğuk lateral 

kompaksiyon grubunda ise her iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemektedir (p>0,05). 

 

 

Grafik 10. Grupların 4. gün ağrı değerleri 
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5. Gün Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 5. günde 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon grubunda 29 hastada (%96,7) ağrı izlenmezken 1 hastada 

10 değerinde ağrı kaydedildi. 

GuttaFlow 2 grubunda hiçbir hastada ağrı olmadığı kaydedildi. 

GuttaCore grubunda 27 hastada (%90,0) ağrı izlenmezken 1 hastada 10, 1 hastada 20 

ve 1 hastada 60 değerinde ağrı kaydedildi. 

5. gün ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

izlenmemektedir (p=0,158) (p>0,05). 

 

 

Grafik 11. Grupların 5. gün ağrı değerleri 
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6. Gün Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 6. günde 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grubundaki hastaların hiçbirinde ağrı 

kaydedilmedi. 

GuttaCore grubunda ise 28 hastada (%93,3) ağrı gözlenmezken 1 hastada 10, 

diğerinde 20 oranında ağrı kaydedildi. 

6. gün ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemektedir (p=0,132) (p>0,05). 

 

 

Grafik 12. Grupların 6. gün ağrı değerleri 
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7. Gün Ağrı Değerleri 

VAS‘a göre 7. günde 100 üzerinden değerlendirildiğinde; 

Soğuk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grubundaki hastaların hiçbirinde ağrı 

kaydedilmedi. 

GuttaCore grubunda 29 hastada (%96,7) ağrı izlenmezken, 1 hastada 10 değerinde 

ağrı kaydedildi. 

7. gün ağrı değerleri için yöntemler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemektedir (p=0,368) (p>0,05). 

 

 

Grafik 13. Grupların 7. gün ağrı değerleri 
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4.1.1. Soğuk Lateral Kompaksiyon Grubunun Ağrı Değerlendirmesi 

 

Soğuk lateral kompaksiyon grubundaki hastaların %60‘ı herhangi bir zaman 

diliminde ağrı hissetmediklerini bildirdi. Postoperatif ağrı hisseden hastaların en çok 

görüldüğü zaman aralıkları 6. saat (%36,7) ve 12. saat (%40,0) olarak kaydedildi. Ağrı 

hisseden hastaların oranı 12. saatten sonra azalmaya baĢladı ve 6. günden itibaren hiçbir 

hastada ağrı gözlenmedi. Hastaların 12. saatte hissettikleri maksimum ağrı seviyesi ‗40‘ 

olarak belirlenmiĢ ve bu değer sadece iki hastada kaydedilmiĢtir. 

 

Grafik 14. Soğuk lateral kompaksiyon grubunun ardıĢık günlerdeki ölçümleri 
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4.1.2. GuttaFlow 2 Grubunun Ağrı Değerlendirmesi 

 

GuttaFlow 2 grubundaki hastaların %86,7‘si herhangi bir zaman diliminde ağrı 

hissetmediklerini bildirdi. Hastalarda postoperatif ağrı yoğun olarak 6. saat (%10) ve 12. 

saat (%13,3) zaman dilimlerinde kaydedildi. Ġkinci günden itibaren hastaların %100‘nde 

herhangi bir ağrıya rastlanmadı. Hastaların 12. saatte hissettikleri maksimum ağrı seviyesi 

‗80‘ olarak belirlenmiĢ ve bu değer sadece bir hastada kaydedilmiĢtir. 

 

Grafik 15. GuttaFlow 2 grubunun ardıĢık günlerdeki ölçümleri 
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4.1.3. GuttaCore Grubunun Ağrı Değerlendirmesi 

 

GuttaCore grubundaki hastaların  %56,7‘si herhangi bir zaman diliminde ağrı 

hissetmediklerini bildirmiĢlerdir. Postoperatif ağrı hisseden hastaların en çok görüldüğü 

zaman aralıkları 6. saat (%40,0), 12. saat (%43,3) ve 1. günde (%40,0) olarak kaydedildi. 

Birinci günden itibaren hastaların ağrı değerlerinde düĢüĢ görünmeye baĢlandı. Fakat 7. 

günde sadece bir hastada hala hafif ağrı kaydedildi. Hastaların 1. günde hissettikleri 

maksimum ağrı seviyesi ‗80‘ olarak belirlenmiĢ ve bu değer sadece bir hastada 

kaydedilmiĢtir. 

 

Grafik 16. GuttaCore grubunun ardıĢık günlerdeki ölçümleri 

 

4.1.4. Gruplar Arasında Günlere Göre Ağrı Varlığının KarĢılaĢtırılması 

 

Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %36,7‘si (n=11); 

GuttaFlow 2 yöntemi uygulanan hastaların %10,0‘ı (n=3); GuttaCore yöntemi uygulanan 

hastaların %40,0‘ı (n=12); toplamda ise katılımcıların %29‘u (n=26) 6. saatte ağrısını ‗var‘ 

olarak ifade etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında; 6. saatte yöntemler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmekte (p=0,019) ancak artıklar yöntemine göre post-

hoc değerlendirmede gruplar arasında fark bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %40,0‘ı (n=12); 

GuttaFlow 2 yöntemi uygulanan hastaların %13,3‘ü (n=4); GuttaCore yöntemi uygulanan 

hastaların %43,3‘ü (n=13); toplamda ise katılımcıların %32,2‘si (n=29) 12. saatte ağrısını 

‗var‘ olarak ifade etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında yöntemler arasında 12. saatte 

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmekte (p=0,024) ancak artıklar yöntemine göre post-

hoc değerlendirmede gruplar arası anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %16,7‘si (n=5); 

GuttaFlow 2 yöntemi uygulanan hastaların %6,7‘si (n=2); GuttaCore yöntemi uygulanan 

hastaların %40,0‘ı (n=12); toplamda ise katılımcıların %21,1‘i (n=19) 1. günde ağrısını 

‗var‘ olarak ifade etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında; yöntemler arasında 1. günde 

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmektedir (p=0,005) ve bu fark ağrı değerlerinin 

GuttaCore grubunda diğer gruplara göre daha fazla olmasından kaynaklanmaktadır. Soğuk 

lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %10,0‘ı (n=3); GuttaFlow 

2 yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaCore yöntemi uygulanan hastaların 

%30,0‘ı (n=9); toplamda ise katılımcıların %13,3‘ü (n=12) 2. günde ağrısını ‗var‘ olarak 

ifade etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında yöntemler arasında 2. günde istatistiksel 

olarak anlamlı fark izlenmektedir (p=0,002) ve bu fark ağrı değerlerinin GuttaCore 

grubunda diğer gruplara göre daha fazla olmasından kaynaklanmaktadır. Soğuk lateral 

kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %3,3‘ü (n=1); GuttaFlow 

2 yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaCore yöntemi uygulanan hastaların 

%23,3‘ü (n=7); toplamda ise katılımcıların %8,9‘u (n=8) 3. günde ağrısını ‗var‘ olarak ifade 

etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında; yöntemler arasında 3. günde istatistiksel olarak 

anlamlı fark izlenmektedir (p=0,005) ve bu fark ağrı değerlerinin GuttaCore grubunda diğer 

gruplara göre daha fazla olmasından kaynaklanmaktadır. Soğuk lateral kompaksiyon ve 

GuttaFlow 2 grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır 

(p>0,05). 
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Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %3,3‘ü (n=1); GuttaFlow 

2 yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaCore yöntemi uygulanan hastaların 

%16,7‘si (n=5); toplamda ise katılımcıların %6,7‘si (n=6) 4. günde ağrısını ‗var‘ olarak 

ifade etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında; yöntemler arasında 4. günde istatistiksel 

olarak anlamlı fark izlenmekte (p=0,044) olup artıklar yöntemine göre post-hoc 

değerlendirmede gruplar arası anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %3,3‘ü (n=1); GuttaFlow 

2 yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaCore yöntemi uygulanan hastaların 

%10,0‘ı (n=3); toplamda ise katılımcıların %4,4‘ü (n=4) 5. günde ağrısını ‗var‘ olarak ifade 

etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında; gruplar arasında 5. günde istatistiksel olarak 

fark bulunmamaktadır (p=0,318) (p>0,05). 

Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaFlow 2 

yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaCore yöntemi uygulanan hastaların 

%6,7‘si (n=2); toplamda ise katılımcıların %2,2‘si (n=2) 6. günde ağrısını ‗var‘ olarak ifade 

etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında; 6. günde gruplar arasında istatistiksel fark 

yoktur (p=0,326) (p>0,05). 

Soğuk lateral kompaksiyon yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaFlow 2 

yöntemi uygulanan hastaların %0,0‘ı (n=0); GuttaCore yöntemi uygulanan hastaların 

%3,3‘ü (n=1);toplamda ise katılımcıların %1,1‘i (n=1) 7. günde ağrısını ‗var‘ olarak ifade 

etmiĢtir. Ağrı varlığı göz önüne alındığında; 7. günde gruplar arasında fark 

bulunmamaktadır (p=1,000) (p>0,05). 

 

Grafik 17. Gruplara göre ağrı izlenme eğrisi 
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Farklı tedavi gruplarında ağrı hisseden hastaların yüzdesi Grafik 17‘te gösterilmiĢtir. 

Ağrı varlığı değerlendirildiğinde üç teknik arasında 1-2-3. günlerde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır (p <0,05). Bu fark ağrının, GuttaCore grubunda soğuk lateral 

kompaksiyon ve GuttaFlow 2 grubuna göre daha yüksek olmasından kaynaklanmaktadır. 

Soğuk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 gruplarında 12. saatten sonra ağrı seviyelerinin 

belirgin Ģekilde düĢtüğü görülmüĢtür. Hatta GuttaFlow 2 grubunda 2. günden itibaren ağrı 

hisseden hasta görülmemiĢtir. GuttaCore grubunda ise 7. günden bile hastaların %3,3‘nde 

(n=1) ağrı olduğu kaydedilmiĢtir. 

 

 

4.2. Ġlaç Kullanımı 

 

Soğuk lateral kompaksiyon ve GuttaFlow 2 gruplarında hastalar ağrı kesici ilaç 

kullanım ihtiyacı duymazken GuttaCore grubunda 1 hasta 5. günde bir kez reçete edilen ağrı 

kesici ilacı kullanmıĢtır. Hasta 5. gündeki ağrısının 60 değerinde olduğu için ilaç 

kullandığını belirtmiĢtir. Devam eden günlerde ağrı hissetmemiĢtir. 

 

 

4.3. YaĢ ve Ağrı ĠliĢkisi 

 

YaĢ ve ağrı arasındaki iliĢki Spearman Korelasyon Testi ile değerlendirildi. YaĢ ve 

ağrı arasında 6. saatte (p=0,001) (p<0,05), 12. saatte (p=0,037) (p<0,05), 2. günde (p=0,002) 

(p<0,05) ve 3. günde (p=0,007) (p<0,05) ters korelasyon saptanmıĢ ve yaĢ arttıkça daha az 

ağrı hissedildiği bildirilmiĢtir. Diğer günlerde ise yaĢ ve postoperatif ağrı arasında iliĢki 

bulunamamıĢtır. 

Tablo 2. YaĢa göre postoperatif ağrı dağılım tablosu 

 Korelasyon katsayısı (rho) p 

6. saat -0,344 0,001 

12. saat -0,220 0,037 

1. gün -0,071 0,504 

2. gün -0,324 0,002 

3. gün -0,282 0,007 

4. gün -0,190 0,072 

5. gün -0,122 0,294 

6. gün -0,065 0,542 

7. gün -0,121 0,258 
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4.4. Cinsiyet ve Ağrı ĠliĢkisi 

 

Cinsiyet ve ağrı arasındaki iliĢki Mann-Whitney U Testi ile değerlendirildi. Ağrı 

değerleri ve cinsiyetler arasında iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 3. Cinsiyete göre postoperatif ağrı dağılım tablosu 

 Kadın (n=58) Erkek (n=32) p 

6. saat 5,52±11,07 2,63±5,03 0,369 

12. saat 8,62±15,97 3,53±6,14 0,281 

1. gün 4,31±12,19 1,66±3,69 0,550 

2. gün 2,76±8,99 0,94±2,96 0,380 

3. gün 3,36±11,97 0,63±2,46 0,463 

4. gün 2,24±8,79 0,00±0,00 0,061 

5. gün 1,72±8,41 0,00±0,00 0,131 

6. gün 0,52±2,92 0,00±0,00 0,291 

7. gün 0,17±1,31 0,00±0,00 0,458 

 

 

4.5. Kök Kanal Dolgu Seviyesi ve Ağrı ĠliĢkisi 

 

Sjögren ve ark.‘nın 1990 (113) yılında yaptıkları araĢtırma örnek alınarak kök kanal 

dolgu seviyesi belirlenmiĢtir. Radyolojik apekste ve 0-2 mm koronalinde sonlanan kök 

kanal tedavisi ‗kabul edilebilir‘, 0-2 mm den daha koronalde sonlandırılmıĢ kök kanal 

dolgusu ‗kısa‘, radyolojik apeksten dıĢarıda sonlanan kök kanal dolgusu ise ‗taĢkın‘ olarak 

adlandırılmıĢtır (112). 

Ġki gözlemcinin ortak skorlaması baz alındığında; Soğuk lateral kompaksiyon 

grubunda 26 diĢ (%86,7) kabul edilebilir, 4 diĢ (%13,3) taĢkın; GuttaFlow 2 grubunda 21 

diĢ (%70,0) kabul edilebilir, 9 diĢ (%30) taĢkın; GuttaCore grubunda ise 8 diĢ (%26,7) kabul 

edilebilir, 22 diĢ (%73,3) taĢkın olarak değerlendirilmiĢtir (p0,001). 

Artıklar yöntemi kullanılarak yapılan post-hoc değerlendirmesine göre GuttaCore 

grubunda ‗taĢkın‘ ve soğuk lateral kompaksiyon grubuna göre ise ‗kabul edilebilir‘ kök 

kanal dolgusu izlenme durumu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,001). 

‗TaĢkın‘ kök kanal dolgularında kabul edilebilir dolgulara göre 1. ve 2. günde 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha fazla ağrı saptanırken, diğer günlerde ise ‗taĢkın‘ ya 

da ‗kabul edilebilir‘ olma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır 

(p<0.05). 
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Tablo 4. Kök kanal dolgu seviyeleri 

 Kabul edilebilir TaĢkın 
x

2 
p 

 n % n % 

Soğuk lateral 

kompaksiyon 
26 86,7 4 13,3 

24,218 <0,001 
GuttaFlow 2 21 70,0 9 30,0 

GuttaCore 8 26,7 22 73,3 

Tablo 5. Kök kanal dolgu seviyesine göre postoperatif ağrı dağılım tablosu 

 Kabul edilebilir (n=55) TaĢkın (n=35) p 

6. saat 3,44±6,98 6,14±12,31 0,126 

12. saat 5,51±10,71 8,86±16,98 0,184 

1. gün 1,36±4,76 6,51±14,60 0,003 

2. gün 0,55±2,29 4,57±11,27 0,005 

3. gün 0,91±4,42 4,71±14,50 0,138 

4. gün 0,36±1,89 3,14±11,05 0,135 

5. gün 0,36±1,89 2,29±10,60 0,610 

6. gün 0,18±1,35 0,57±3,38 0,734 

7. gün 0,00±0,00 0,29±1,69 0,210 
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4.6. Kanal Tedavisi Tamamlanan Olgulara Ait Örnek Radyografiler 

Resim 9. Soğuk Lateral Kompaksiyon Grubu 

        

             a: Gütta-perka prova                            b: BitiĢ radyografisi 

Resim 10. GuttaFlow 2 Grubu  

        

                    a: Gütta-perka prova                   b: BitiĢ radyografisi 

Reaim 11. GuttaCore Grubu             

        

   a: Boyut doğrulayıcı ile prova              b: BitiĢ radyografisi 
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5. TARTIġMA 
 

 

Kök kanal tedavisini takiben hastaların rahatsızlık ve ağrı hissetmesi normaldir (10). 

Bunun en önemli sebebi ise; periapikal dokularda görülen mekanik, kimyasal veya 

mikrobiyal yaralanmalardan sonra geliĢen akut inflamasyondur (10,16). Mekanik faktörleri 

inceleyecek olursak bunlardan ilk akla gelen çalıĢma uzunluğuna uygun olmayan kök kanal 

Ģekillendirmesi ve taĢkın yapılmıĢ kök kanal dolgularıdır. Bu durum kök kanal 

Ģekillendirmesinin ve doldurma tekniklerinin postoperatif ağrıyı etkileyebileceğini 

göstermektedir. Bu nedenle araĢtırmamızın amacı; soğuk lateral kompaksiyon, soğuk 

akıĢkan güta-perka tekniği GuttaFlow 2 ve katı-kor taĢıyıcı sistem GuttaCore kullanılarak 

tamamlanan kök kanal tedavilerinden sonra oluĢabilecek postoperatif ağrı farklılıklarını 

kıyaslamaktır.  

Postoperatif ağrı; karmaĢık olmakla birlikte çok sayıda etkenin sonucu olup, 

sebepleri preoperatif ve prosedürel faktörler olarak ikiye ayrılmaktadır. Yapılan 

araĢtırmalarda postoperatif ağrının diĢin bulunduğu lokalizasyona, kök sayısına, hastanın 

cinsiyetine ve yaĢına, sistemik hastalık varlığına, preoperatif ağrı olup olmamasına, 

pulpanın vitalitesine ve tedavideki seans sayısına bağlı olduğu ortaya konulmuĢtur (15). 

 

 

5.1. Tedavi Basamaklarının Değerlendirilmesi 

 

Bu araĢtırmada, farklı klinisyenlerin sebep olacağı varyasyonları ortadan kaldırmak 

amacıyla Gondim ve ark.‘nın (14) ve Gotler ve ark.‘nın (114) araĢtırmalarında uyguladığı 

gibi bütün vakalar tek bir hekim tarafından tedavi edilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda hastaların daimi olarak kullandıkları ilaçların ve sistemik 

durumlarının postoperatif ağrı üzerine etkili olabileceğini düĢündük. Bu sebeple, Yaylalı ve 

ark. (98) tedavilerinden 3 gün önce, Kara Tuncer ve Gerek (115) ise 12 saat öncesinde 

analjezik, antiinflamatuar ve antibiyotik kullanan hastaları araĢtırma dıĢında bırakmıĢtır. 

Daimi olarak kullanılan ilaçların hastalar üzerinde uzun dönem etkileri olabileceği için, 

Comparin ve ark.‘nın (116) araĢtırmalarına benzer Ģekilde; 1 hafta öncesine kadar ilaç 

kullanmamıĢ hastalar araĢtırmamıza dahil edildi.  

Molar diĢlere uygulanan kök kanal tedavisi esnasında; karmaĢık anatomiden dolayı 

apikal üçte bir bölgenin Ģekillendirme ve dezenfeksiyonun zor olması, ekstra kanallarla 
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karĢılaĢma ihtimalinin artması ve bulunamayan kanalların varlığı komplikasyon riskini 

arttırabilir (89). Bu sebeple, postoperatif ağrının değerlendirildiği araĢtırmalarda kanal 

tedavisi uygulanan diĢlerde kök kanal sayısı arttıkça hissedilen ağrının da arttığı 

gösterilmiĢtir (17,117). Ġatrojenik olarak meydana gelebilecek hata ve farklılıkları en aza 

indirebilmek amacıyla araĢtırmamızda benzer Ģekilde sadece tek köklü ve tek kanallı diĢler 

tercih edilmiĢtir (14,118). 

Vital ve devital diĢlerde oluĢan postoperatif ağrı kıyaslandığında devital diĢlerde 

daha fazla postoperatif ağrı olduğunu bildiren araĢtırmalar olduğu gibi (119,120), vital 

diĢlerde daha fazla postoperatif ağrı olduğunu bildiren çalıĢma da bulunmaktadır (114). 

Devital diĢlerde fistül ve lezyon varlığı, apikale taĢan debris ile mikroorganizmaların apikal 

dokuları irrite etmesi, periapikal kemik kaybının varlığı gibi faktörler kiĢiden kiĢiye ağrı 

skorunu değiĢtirebilmektedir (89). Vital pulpaya sahip diĢlerde ağrı sebebi olarak, iatrojenik 

nedenle periapikal doku yaralanmasına bağlı prostaglandin, bradikinin, histamin ve 

serotonin salgısının artması gösterilebilir (89). Gotler ve ark. (114) 2012 yılında 

yayınladıkları araĢtırmada, vital pulpaya sahip diĢlerde nekrotik diĢlere oranla daha fazla 

postoperatif ağrı saptandığını belirtmiĢlerdir. Bunun aksine, Albashaireh ve ark.‘nın (119) 

1998 yılında ve El Mubarak ve ark.‘nın (120) 2010 yılında yaptıkları çalıĢmalarda, devital 

diĢlerde vital diĢlere oranla daha fazla postoperatif ağrı görüldüğü bildirilmiĢtir. Mathew‘in 

(94) 2015 yılındaki sistematik derlemesinde, kanıta dayalı bilgi eksikliği nedeni ile, pulpa 

canlılığının postoperatif ağrı üzerinde etkisi hususunda kesin bir yargıya varılamamıĢtır. Bu 

bilgilerin ıĢığı altında, farklı faktörlerin postoperatif ağrı üzerine etkisini azalmak amacıyla 

araĢtırmamıza Alonso-Ezpeleta ve ark.‘nın (10) ve Gondim ve ark.‘nın (14) çalıĢmalarına 

benzer olarak; vital pulpalı diĢler dahil edilmiĢtir. 

Tekli veya çoklu seansların postoperatif ağrı üzerine etkisini inceleyen araĢtırmalar 

mevcuttur (15,117). Jabeen ve Khurshiduzzaman (121); çok seanslı tedavilerde kullanılan 

kanal içi medikamentlerin postoperatif ağrı üzerinde tek seanslı tedavilere kıyasla daha az 

ağrıya neden olduğunu bildirmiĢtir. Diğer taraftan, Gondim ve ark. (14) kanal içi 

medikament uygulamasının flare-up reaksiyonunun olası faktörlerinden olabileceğini iĢaret 

etmiĢtir. Figini ve ark.‘nın (122) 2008 yılında yayınlanan derlemeleri, tekli veya çoklu 

seansta tamamlanan kanal tedavilerinde iyileĢme açısından radyografik ve klinik yönden 

fark bulunmadığını göstermektedir. Ancak tek seansta tamamlanan kök kanal tedavilerini 

takiben, ilk 1 hafta içerisinde hissedilen ağrı ve kullanılan analjezik sayısı yüksek 

bulunmuĢtur. AraĢtırmamızda kanal içi medikamentlerin oluĢturabileceği olası postoperatif 
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ağrı unsurlarını elimine etmek için bütün olguların tedavilerini Alonso-Ezpeleta ve ark. (10)  

ve Gondim ve ark. (14) gibi tek seansta tamamlamayı tercih ettik. Hastaya bağlı 

faktörlerden (anksiyete, bulantı vb.) dolayı tedavinin tek seansta tamamlanamadığı vakalar 

araĢtırma dıĢı bırakıldı. 

Pek çok araĢtırma preoperatif ağrısı olan hastaların postoperatif ağrılarının da daha 

fazla olduğunu göstermektedir (17,120,123). Kanal tedavisi öncesinde yaĢanan kronik 

ağrılar santral sinir sisteminin dengesini değiĢtirebileceğinden, düĢük Ģiddetteki uyaranlar 

dahi nosiseptörleri duyarlılaĢtıracaktır (124). Bu nedenle, araĢtırmamızda preoperatif ağrısı 

olan hastaları araĢtırma dıĢında bırakırken, Alonso-Ezpeleta ve ark. (10) ve Gondim ve ark. 

(14) benzer Ģekilde çürük nedeniyle perfore asemptomatik irreversible pulpitisli ve/veya 

preprotetik olarak kanal tedavisi endikasyonu olan vital semptomsuz vakaları araĢtırmamıza 

dahil ettik. 

Ağrı üzerinde preoperatif faktörlerin etkisi olduğu kadar, iĢlem sırasında hekim 

tarafından modifiye edilen bazı tedavi uygulamaları da postoperatif ağrıya neden 

olmaktadır. Örneğin; çalıĢma uzunluğunun belirlenmesi, kök kanal Ģekillendirmesinde 

kullanılan kinematik hareketler, farklı irrigasyon solüsyonları ve kök kanal dolgu maddeleri 

olarak sıralanabilir. 

Periapikal radyografilerin; üç boyutlu bir yapıyı iki boyutlu olarak sunmaları, 

anatomik oluĢumların birbirleri üzerinde süperpoze olmaları ve tekrarlayan röntgen 

çekimlerinde radyasyon dozajının artması gibi dezavantajları olduğu bilinmektedir (115). 

Bu nedenle; radyografilerin günümüz endodontisinde elektronik apeks bulucular ile 

desteklenmesi artık bir gereklilik haline gelmiĢtir. Kara Tuncer ve Gerek‘in (115) elektronik 

apeks bulucu ve periapikal radyograflar yardımı ile çalıĢma uzunluklarını tespit ettikleri 

araĢtırmalarında, tedavi sonucunda postoperatif ağrı göz önüne alınarak 

değerlendirildiğinde, her iki grup arasında fark olmadığını bildirilmiĢtir. Diğer taraftan, 

Saad ve el-Nazhan (125) kök kanal tedavisinin baĢarılı olması için çalıĢma uzunluğunun 

sadece apeks bulucular kullanılarak yapılabileceğini ifade etmiĢtir. Moscoso ve ark. (126) in 

vivo araĢtırmalarında; Raypex 6‘nın doğruluk değerlerinin apikale 0,5 mm‘de uzaklıkta % 

88,22 ve 1 mm uzaklıkta ise % 100 olarak rapor etmiĢlerdir. Bu bilgiler ıĢığında, 

araĢtırmamızda çalıĢma uzunluğu tespiti için elektronik apeks bulucu olarak Raypex 6 

kullandık ve yapılan ölçümleri periapikal radyografiler ile doğrulamayı tercih ettik. Apikal 

geniĢletmenin apikal kısımdan bakterilerin uzaklaĢmasını sağlayacağı görüĢü olduğu gibi 
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(127), periapikal dokulara zarar verdiği için ağrıya neden olduğunu gösteren araĢtırmalar da 

bulunmaktadır (128,129). Elektronik apeks bulucu ile çalıĢma boyu tespiti yapılıp 

postoperatif ağrının incelendiği araĢtırmalarda; bir grupta cihazın gösterdiği ‗APEX‘ (0.0) 

değerinde, diğer grupta ise (0.0) değerinden 1 mm kısa olacak Ģekilde kök kanal 

Ģekillendirilmesi tamamlanmıĢ ve apikal foremenin geniĢletildiği gruplarda daha fazla ağrı 

olduğu bildirilmiĢtir (98,129). Bu araĢtırmaların sonuçlarından yola çıkarak araĢtırmamızda; 

çalıĢma uzunluğu tespiti ve apikal geniĢletmenin postoperatif ağrıya etkisini azaltmak için 

Raypex 6‘nın gösterdiği (0.0) değerinden 1 mm kısa olacak Ģekilde çalıĢma uzunluğu 

belirlendi.  Ayrıca kanal dolgusu tamamlanmadan önce ana kon ya da boyut doğrulayıcı ile 

kontrol radyografisi alınarak kanal dolgusunun seviyesi de kontrol edildi. Buna rağmen 

kanal dolgusu tamamlanmıĢ diĢlerden alınan bitiĢ radyografilerinde taĢkın kök kanal 

dolgularının varlığı izlenmiĢtir. Katı-kor taĢıyıcılı termoplastik doldurma tekniklerinden 

olan Thermafil yönteminde güta-perka ve kanal patının apeksten taĢmasının sıkça görülen 

bir problem olduğu daha önce de literatürde bildirilmiĢtir (21,65).  

Caviedes-Bucheli ve ark.‘nın (100)  araĢtırmalarında kök kanal Ģekillendirmesi için 

el eğeleri ve Ni-Ti döner eğe sistemleri (WaveOne ve Reciproc) kullanılmıĢ ve periodontal 

ligamente salınan substance P ve CGRP seviyeleri ölçülmüĢtür. El eğesinin kullanıldığı 

grupta diğer döner eğe sistemlerine göre daha fazla oranda substance P ve CGRP salınımı 

gözlendiği bildirilmiĢtir. Periodontal ligamentteki sinir hücreleri tarafından salınan bu 

nöropeptidler postoperatif ağrıyı tetiklemektedir. Ni-Ti sistemlerin yaptığı rotasyon ve 

resiprokasyon hareketlerinin postoperatif ağrıya etkisini araĢtıran birçok çalıĢma yapılmıĢ 

fakat bir fikir birliğine varılamamıĢtır (89). Relvas ve ark. (130) resiprokasyon (Reciproc) 

ve rotasyon (ProTaper) yapan Ni-Ti eğe sistemleri arasında postoperatif ağrı açısından fark 

bulmadıklarını bildirmiĢtir. Resiprokasyon hareketi ile çalıĢan tek eğe sistemiyle (Reciproc), 

rotasyon hareketi yapan tek eğe sisteminin (One Shape) karĢılaĢtırıldığı araĢtırmada 

resiprokasyon hareketi yapan sistemin daha az ağrıya sebep olduğu bildirilmiĢtir (131). 

Bunun aksine; Nekoofar ve ark. (99) resiprokasyon (WaveOne) ve rotasyon (ProTaper 

Universal) hareketi yapan iki eğe sistemin  karĢılaĢtırmıĢ, WaveOne grubunda daha fazla 

postoperatif ağrı görüldüğünü rapor etm Ģtir. Bunun nedeninin, WaveOne eğesinin rijiditesi 

ve konisitesinin fazla olmasından kaynaklandığını ve bu dizaynı sebebiyle eğenin apikal 

foramenden debris çıkıĢına neden olabileceğini bildirmiĢtir. Diğer yandan, rotasyon 

hareketiyle çalıĢan sistemlerin, debris ve dentin artıklarının koronal bölgeye doğru 

ilerlemesine izin verdiği için daha az postoperatif ağrıya neden olabileceği belirtilmiĢtir. Bu 
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bilgiler ıĢığında; araĢtırmamızda rotasyon hareketi ile çalıĢan ProTaper Next Ni-Ti döner 

eğe sistemi tercih edildi. 

Kök kanal tedavisi sırasında sıklıkla kullanılan irrigasyon solüsyonları NaOCl, 

EDTA ve CHX‘dir. NaOCl, organik doku çözücü ve geniĢ spekturumlu bir antimikrobiyal 

ajan olmasının yanı sıra, yüksek konsantrasyonlarda periapikal dokular için irritan özellik 

gösterebilir. EDTA, smear tabakasının inorganik kısmını uzaklaĢtırarak özellikle son 

irrigasyonda kök kanal dezenfeksiyonuna yardımcı olur ancak düĢük antibakteriyel etkinlik 

gösterdiği bilinmektedir (21). CHX ise güçlü antimikrobiyal etkinliğe sahip olmasına 

rağmen, organik doku çözücü etkisinin olmaması ve organik doku varlığında etkinliğinin 

azalması sebebiyle rutin irrigasyon solüsyonu olarak kullanılmamaktadır (132). Bashetty ve 

Hedge (133) araĢtırmalarında, CHX ve NaOCl ile irrigasyonu takiben oluĢan postoperatif 

ağrıyı değerlendirmiĢ, NaOCl grubunda daha fazla ağrı görüldüğü sonucuna varmıĢlardır. 

Bunun aksine, Almeida ve ark. (134) aynı solüsyonları kullandıkları araĢtırmalarında, iki 

solüsyon arasında postoperatif ağrı yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulmadıklarını bildirmiĢtir. Biz de araĢtırmamızda bu görüĢleri göz önüne alarak, ana 

irrigasyon solüsyonu olarak %5,25‘lik NaOCl kullanıp, son irrigasyon solüsyonu olarak ise 

%17‘lik EDTA ve %2‘lik CHX ile dezenfeksiyon sağladık. Hem irrigasyon solüsyonunun 

etkinliğini arttırmak hem de apikal foramenden periapikal alana solüsyon çıkıĢının 

oluĢabileceği postoperatif ağrı ihtimalini azaltmak için tek yandan açılan 27 gauge 

irrigasyon iğnesi (Endo Eze; Ultradent Products Inc., South Jordan, ABD) çalıĢma 

uzunluğundan 2 mm kısa olacak Ģekilde kullanıldı. 

Wu ve ark. (135) kök kanal doldurma tekniklerinin [Soğuk lateral kompaksiyon 

(grup 1), Devamlı ısı ile kompaksiyon (grup 2), GuttaFlow+Tek kon (grup 3) ve 

GuttaFlow+Tek kon+Yardımcı konlar (grup 4)] sızdırmazlık yeteneklerini karĢılaĢtırdıkları 

araĢtırmalarında, GuttaFlow kullanılan gruplarda (grup 3 ve 4) apikal bölgedeki güta-perka 

yoğunluğunun neredeyse %100‘e ulaĢtığını bildirmiĢlerdir. Koronal bölgelerden alınan 

kesitlerde ise güta-perka yoğunluğunun; grup 3 ve 4‘te grup 1 ve grup 2‘den anlamlı 

derecede daha fazla olduğunu belirtmiĢlerdir. Fakat grup 3 ve grup 4 arasında istatistiksel 

olarak fark bulunamamıĢtır. Savariz ve ark. (136) farklı kanal doldurma teknikleri 

kullanarak GuttaFlow ve AH Plus arasındaki sızdırmazlık yeteneklerini incelemiĢlerdir. 

Hem tek kon tekniği hem de soğuk lateral kompaksiyon tekniğiyle kullanılan GuttaFlow 

gruplarının 120 günlük incelemesi sonunda; yine her iki teknikle uygulanan AH Plus 

gruplarından ve kanala tek baĢına uygulanan GuttaFlow grubuna kıyasla daha az sızıntı 
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yaptığını bildirmiĢtir. Saygılı ve ark. (58) dört farklı kanal patının sitotoksisitesini 

karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında; GuttaFlow Bioseal kanal dolgu patının, AH Plus ve MTA 

Fillapex‘e kıyasla daha düĢük sitotoksisite gösterdiğini ancak GuttaFlow 2‘yle aralarında 

fark olmadığını bildirmiĢtir. Rezin bazlı AH Plus ve biyoseramik esaslı Totalfill BC kanal 

patları kullanılarak tamamlanan kanal tedavilerinden sonra postoperatif ağrının 

değerlendirildiği bir araĢtırmada gruplar arasında fark bulunmadığı bildirilmiĢtir (137). 

Literatürde GuttaFlow 2‘nin düĢük sitotoksisitesi ve yüksek biyouyumluluğunu gösteren 

çalıĢmalara yer verilmiĢ olmasına rağmen daha önce postoperatif ağrının değerlendirildiği 

araĢtırmalarda kullanılmamıĢ olması nedeniyle araĢtırmamızda GuttaFlow 2 kök kanal 

dolgu patını kullanmayı tercih ettik. 

Schafer ve ark.‘nın (138) tek kon, soğuk lateral kompaksiyon ve çapraz bağlı güta-

perka taĢıyıcı sistemleri (Guttacore ve GuttaFusion) kullandıkları araĢtırmalarında, güta-

perka taĢıyıcı sistemlerle tamamlanan kök kanal dolgularında güta-perka yüzdeleri diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla olduğu bulunmuĢtur. 

Fragachan ve ark.‘nın (139) farklı kök kanal dolum tekniklerinin lateral kanallardaki 

penetrasyon derinliği ve hacmini inceledikleri araĢtırmalarına göre; GuttaCore‘un lateral 

kanallarda oluĢturduğu penetrasyon derinliği ve hacminin termomekanik (Tagger‘ın hibrid 

tekniği) ve lateral kompaksiyon dolgu tekniklerine göre daha fazla olduğu belirtilmiĢtir. 

Sıcak doldurma tekniklerinin postoperatif ağrıya etkisini araĢtıran literatürdeki iki çalıĢmada 

da Thermafil obtüratörler kullanılmıĢtır (10,118). Thermafil, yeniden kanal tedavisi veya 

post boĢluğu hazırlanması gerektiğinde taĢıyıcı korun çıkarılmasının zor olması gibi 

dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple, araĢtırmamızda sıcak doldurma tekniği olarak plastik 

kor taĢıyıcılı Thermafil obtüratör yerine aynı firmanın geliĢtirdiği kor yapısı çapraz bağlı 

güta-perkadan oluĢan GuttaCore kullanmayı tercih ettik. 

Sathorn ve ark.‘nın (13) 2008 yılında yayınladıkları sistematik derlemede; 

postoperatif ağrının %3-58 arasında değiĢtiği ifade edilmiĢtir. Ng ve ark. (15) ise en fazla 

postoperatif ağrının tedaviden 12-24 saat sonra görüldüğünü bildirmiĢtir. Postoperatif ağrıyı 

değerlendiren birçok araĢtırmada ise 1 hafta boyunca hastaların ağrı skorlamaları alınmıĢtır 

(10,98,119,137). Alonso-Ezpeleta ve ark. (10) 204 hastada üç farklı kanal doldurma 

tekniğini karĢılaĢtırdıkları araĢtırmalarında 2-6 saat ve 1-2-3-4-5-6-7 günlerde postoperatif 

ağrı skorlamaları kaydetmiĢlerdir. Yaylalı ve ark. (98) apikal foremenin Ģekillendirildiği ve 

minör çapın korunduğu iki grup arasında sürdürdükleri araĢtırmalarında ise 1-2-3-4-5-6-7 

günlerde postoperatif ağrı değerlerini kaydetmiĢlerdir. Daha önceki bilgiler ıĢığında 
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araĢtırmamızda; lokal anestezik etkinin tamamen uzaklaĢtığına emin olmak için ilk 

postoperatif ağrı değerlendirmesi 6. saatte ve diğer değerlendirmeler 12. saat ve 1., 2., 3., 4., 

5., 6., ve 7. günlerde kaydedildi. 

Ağrı subjektif bir algıdır, fiziksel ve psikolojik faktörlerden etkilenebilir. Kök kanal 

tedavisini takiben oluĢan ağrıyı değerlendirmek için farklı skalalar kullanılmaktadır. 

AraĢtırmalar ‗Görsel Analog Skala‘ (VAS)‘nın ağrı ölçümü için güvenilir bir skala 

olduğunu (140) ve en sık kullanılan ölçüm yöntemlerinden biri olduğunu göstermiĢtir (141). 

Kara Tuncer ve Gerek (115), Kandemir Demirci ve ÇalıĢkan (118), Farzana ve ark. (142) 

postoperatif ağrıyı değerlendirdikleri araĢtırmalarında; ağrıyı ölçerken 4‘lü sınıflama ( 1: 

ağrı yok; 2: hafif ağrı; 3: orta Ģiddette ağrı; 4: çok Ģiddetli ağrı) kullanmıĢlardır. Gondim ve 

ark. (14), Cruz Junior ve ark. (129) VAS‘ı 0‘dan 10‘a kadar olan cetvel Ģeklinde 

kullanırken, Graunaite ve ark. (137) VAS‘ı 0‘dan 100‘e kadar bir cetvel Ģeklinde (0:ağrı 

yok, 100:dayanılmaz ağrı); Yaylalı ve ark. (98) (143) ise bu 100 mm‘lik cetveli bölümlere 

ayırarak (0-4 mm: ağrı yok, 5-44 mm: hafif ağrı, 45-74 mm: orta Ģiddette ağrı, 75-100 mm: 

Ģiddetli ağrı) olarak kullanmıĢlardır. Biz de araĢtırmamızda hastaların daha geniĢ aralıkta 

daha kolay seçim yapabileceğini düĢündüğümüz için Graunaite ve ark. (137). ve Yaylalı ve 

ark.‘na (98,143) benzer Ģekilde 0‘dan 100‘e kadar olan VAS cetvelini kullandık. 

 

 

5.2. AraĢtırma Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırmamızda kadınlarda daha fazla postoperatif ağrı görülmesine rağmen 

kadın/erkek dağılımı eĢit olmadığı için cinsiyetin ve postoperatif ağrı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bulgularımız, Jabeen ve Khurshiduzzaman (95), 

Albashaireh ve ark.‘nın (119), Al-Negrish ve ark. (140) yapmıĢ oldukları araĢtırmalarla 

benzerdir. 

Hasta yaĢının ve sistemik durumunun endodontik baĢarıyı etkilemediği ancak 

periapikal doku iyileĢmesi üzerine etkili olduğu bildirilmiĢtir (144). Jabeen ve 

Khurshiduzzaman (121) araĢtırmalarında yaĢlı hastaların genç hastalara oranla daha fazla 

postoperatif ağrı hissettiğini bildirmiĢtir. Bunun aksine Watkins ve ark.‘nın (145) 

araĢtırmasına göre, genç hastaların daha Ģiddetli ağrı beklentisi olduğu ve buna bağlı olarak 

yaĢlı hastalara oranla daha fazla ağrı hissettikleri görülmüĢtür. Artan yaĢla birlikte 

hissedilen ağrının azalmasının diğer sebepleri; daha önce yaĢanan endodonti deneyimlerine 

göre beklenen ağrının gerçekleĢmemesi ve ağrıya dayanma hissinin artması olarak 
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gösterilmiĢtir. YaĢla birlikte nosiseptif uyaranlara karıĢı duyarlılık kaybının oluĢması 

düĢünülmüĢ olsa da kesin bir kanıta varılamamıĢtır (145). El-Mubarak ve ark.‘nın (120) 

tekli ve çoklu seansta tamamlanan kök kanal tedavilerinin postoperatif ağrı üzerine etkisini 

inceledikleri araĢtırmalarında, 18-33 yaĢ arası genç hastalarda daha fazla ağrı kaydedildiği 

bildirilmiĢtir. YaĢ ilerledikçe minör foramenin daralması nedeniyle apikal foramen dıĢına 

debris çıkıĢı olasılığı zayıflar. Buna bağlı olarak da, flare-up ve postoperatif ağrı görülme 

sıklığı azalır. Ayrıca yaĢla beraber alveolar kemikte kan akımı azalması dokuların verdiği 

enflamatuvar cevabı hafifletir (146). Benzer Ģekilde bizim araĢtırmamızda da, üç grupta 

postoperatif 6. saat, 12. saat, 2. gün ve 3. günde yaĢ ve ağrı arasında ters iliĢki olduğu ve yaĢ 

arttıkça postoperatif ağrının azaldığı saptandı. 

Bu araĢtırmada VAS‘ın 6. saat ve 12. saat ölçümlerinde üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Zaman değerlendirmeleri göz önünde 

bulundurulduğunda; 1. günde GuttaCore grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede 

daha fazla ağrı saptanmıĢtır. GuttaCore grubunda 1. günde %40, soğuk lateral kompaksiyon 

grubunda %16,7 ve GuttaFlow 2 grubunda ise %6,7 oranında ağrı görülmüĢtür. Ġkinci gün 

verileri değerlendirildiğinde; soğuk lateral kompaksiyon grubunda ağrı hissedenler %10,0, 

GuttaFlow 2 grubunda %0,0, GuttaCore grubunda ise %30,0 olarak görülmektedir. 

Ġstatistiksel olarak GuttaCore grubunda 48. saatte daha fazla ağrı olduğu kaydedilmiĢtir. 

Üçüncü günde soğuk lateral kompaksiyon grubunda ağrı yüzdesi %3,3, GuttaFlow 2 

grubunda %0,0, GuttaCore grubunda ise %23,3 olarak saptanmıĢtır. Benzer Ģekilde, 

istatistiksel olarak GuttaCore grubunda kaydedilen ağrı seviyesi diğer gruplara göre daha 

fazladır. Devam eden günlerde ise (4-5-6-7) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiĢtir. Literatürde, kök kanal doldurma tekniklerinin postoperatif ağrı üzerine 

etkisini değerlendiren ilk araĢtırma 2012 yılında Alonso-Ezpeleta ve ark. (10) tarafından 

yayımlanmıĢtır. Bu araĢtırmada Thermafil obtüratör, soğuk lateral kompaksiyon ve backfill-

Thermafil yöntemlerinin postoperatif ağrı üzerine etkisi değerlendirilmiĢtir. Asemptomatik 

vital diĢlere tek seansta kök kanal tedavisi uygulanmıĢ ve kullandığımız GuttaCore 

obtüratör yerine aynı sınıflamaya giren Thermafil obtüratörler kullanılmıĢtır. Thermafil 

obtüratör uygulanan grupta 7 gün boyunca diğer gruplara göre daha fazla postoperatif ağrı 

olduğu bildirilmiĢtir. Bizim araĢtırmamızda ise 1-2-3. gün verileri bu çalıĢmayla benzerlik 

göstermektedir. Ancak Alonso Ezpelata ve ark.‘nın (10) araĢtırmalarından farklı olarak, 3. 

günden sonra gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiĢtir. Wong ve 

ark.‘nın (147) araĢtırmasında bizim bulgularımızın aksine Thermafil grubunda soğuk lateral 
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kompaksiyon tekniğine göre ilk gün daha az ağrı görülmüĢtür. Soğuk lateral kompaksiyon 

tekniğinde spreaderla uygulanan kuvvetin ağrı olasılığını arttırdığı bildirilmiĢtir (147,148). 

Bu araĢtırmada, GuttaFlow 2 grubunda 2. günden itibaren hiç postoperatif ağrı 

görülmemesi, aynı sebeple kompaksiyon kuvveti uygulanmamıĢ olmasıyla açıklanabilir. 

Kandemir Demirci ve ÇalıĢkan‘ın (118) 2016 yılında Thermafil obtüratör ve soğuk lateral 

kompaksiyonun periapikal lezyonlu diĢler üzerindeki baĢarısını inceledikleri araĢtırmada, 

24. ve 48. saatlerde Thermafil grubunda soğuk lateral kompaksiyon grubuna göre daha fazla 

postoperatif ağrı kaydedildiğini bildirmiĢlerdir. Bizim sonuçlarımız da Kandemir Demirci 

ve ÇalıĢkan‘ın (118) araĢtırma bulguları ile benzerlik göstermektedir. 

AraĢtırmamızda kök kanal tedavisi tamamlanan hastalara Yaylalı ve ark. (98,143) ve 

Nekoofar ve ark.‘nın (99) çalıĢmalarına benzer Ģekilde 400 mg Ġbuprofen türevi (Brufen) 

ilaç reçete edilmiĢtir. Hastalara bu reçeteyi, dayanılmaz ağrı hissettiklerinde kullanmaları ve 

kaçıncı gün kullandıklarını bildirmeleri istenmiĢtir. Ağrı kesici kullanımı sadece GuttaCore 

grubunda bir hastada beĢinci günde görülmüĢtür. Hastanın 5. gündeki ağrı skorlaması ‗60‘ 

olarak kaydedilmiĢtir. Hem soğuk lateral kompaksiyon hem de GuttaFlow 2 grubundan 

hiçbir hasta ağrı kesici kullanmamıĢtır. 

TaĢkın kök kanal dolgusu postoperatif ağrının sebeplerinden biri olarak kabul 

edilmektedir (10,14,118,149). Daha önce yapılan in vitro çalıĢmalar, termoplastik güta-

perka tekniklerinin soğuk lateral kompaksiyon tekniğine göre daha yüksek oranda güta-

perka içerdiğini ancak kök kanal dolgusu taĢkınlığının arttığını bildirmektedir (8,65,150). 

Termoplastik güta-perka tekniklerinden, Thermafil ile nihai kanal uzunluğunun kontrolü 

zordur ve kök kanalı içine uygulama hızından etkilenmektedir. Thermafil‘in kanal içine 

uygulama hızı arttığında güta-perkanın kök apeksinden taĢma ihtimali de artmaktadır. 

Ancak, bu ihtimali azaltmak için daha yavaĢ uygulandığında ise soğuması sebebiyle kök 

kanal dolgularının kısa kalmasına sebebiyet verebilmektedir (64). AraĢtırmamızda soğuk 

lateral kompaksiyon grubunda 4 vakada (%13,3), GuttaFlow 2 grubunda 9 vakada (%30,0) 

ve GuttaCore grubunda ise 22 vakada (%73,3) taĢkın dolgusu olduğu kaydedildi. GuttaCore 

grubunda taĢkın kök kanal dolgu oranı soğuk lateral kompaksiyon grubuna göre anlamlı 

derecede daha fazla bulundu. Soğuk lateral kompaksiyon tekniğinde görülen taĢkın kök 

kanal dolgu oranı Tennert ve ark.‘nın (151) ve Kandemir Demirci ve ÇalıĢkan‘ın (118) 

buldukları oranlarla benzerlik göstermektedir. AraĢtırmamızın sonuçlarını klinik 

araĢtırmalarla karĢılaĢtırdığımızda, Thermafil tekniğinde taĢkın kök kanal dolgusu oranını 

daha yüksek bulan Kandemir Demirci ve ÇalıĢkan‘ın (118) ve Tennert ve ark.‘nın (151) 
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klinik araĢtırmalarıyla benzerlik göstermektedir. Bununla birlikte, araĢtırmamızda 

GuttaCore grubunda taĢkın kök kanal dolgusu oranı (%73,3), Kandemir Demirci ve 

ÇalıĢkan‘ın (118) araĢtırmasında bulunan (%34) orandan daha yüksek, Tennert ve ark.‘nın 

(151) araĢtırmasında bulunan (%80) orandan daha düĢüktür. Hale ve ark.‘nın (152) iki 

teknik arasında taĢkın kök kanal dolgusu açısından fark bulunmadığını belirttikleri 

araĢtırmalarıyla benzerlik göstermemektedir. 

GuttaFlow 2 grubunun hem soğuk lateral kompaksiyon hem de GuttaCore grubu ile 

arasında ‗taĢkın‘ kök kanal dolguları yönünden incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı. GuttaFlow 2 grubunda 9 taĢkın kök kanal dolgusu olmasına rağmen 2. 

günden itibaren hastalarda postoperatif ağrı görülmedi. Postoperatif ağrı görülmeme nedeni, 

GuttaFlow 2‘nin gösterdiği düĢük sitotoksisite ve yüksek biyouyumluluk özellikleri ile ilgili 

olabileceği düĢünülmektedir (55,56,58). 

Behnia ve McDonald‘ın (153) sıcak kanal dolum teknikleri ile ilgili yaptıkları in 

vitro çalıĢmaya göre, anterior diĢlerin molar diĢlerden daha fazla ısındığı fakat istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmediği bildirilmiĢtir. Sıcak doldurma teknikleri in vivo olarak 

uygulandığında ısınan kök yüzeyinin dentin tübülleri içindeki sıvı ve periodontal 

ligamentteki dolaĢım ile soğuyacağını öne sürmüĢlerdir. Kök kanal dolgusunun ekstrüzyon 

oranının uygulanan sıcak tekniğe göre değiĢmesinin sebebi; farklı Ģekillendirme 

tekniklerinin kullanımı, farklı patların değiĢik miktarlarda kök kanalı içine uygulanması 

olarak belirtilmektedir. In vivo bir araĢtırma da anterior diĢlerde daha fazla taĢkın kök kanal 

dolgusu görülmesinin nedeni, molar diĢlere eriĢimin daha zor olması ve bu sebeple 

Thermafil‘in posterior alana yerleĢene kadar soğuması olduğu bildirilmiĢtir (151). 

AraĢtırmamızda tek kanallı anterior ve premolar diĢlere yer verilmesi nedeniyle Tennert ve 

ark.‘nın (151) sonuçlarına benzer bulgular elde edilmiĢtir. 

AraĢtırmamızın sonuçlarına göre; 1. ve 2. günlerde görülen postoperatif ağrıyla 

taĢkın kanal dolguları arasında istatistiksel olarak iliĢki bulunmuĢtur. Nino-Berrera ve ark. 

(154) 2018 yılında iki termoplastik dolum tekniğinin (Calamus ve GuttaCore) apikalden 

taĢması ile postoperatif ağrı arasında iliĢki olup olmadığını değerlendirdikleri 

araĢtırmalarında; 120 hastadan sadece 10 kiĢide hafif yada orta Ģiddette ağrı, geriye kalan 

110 hastada ise ağrı olmadığını belirtmiĢtir. TaĢkın kök kanal dolgusu oranları Calamus 

grubunda %50 ve GuttaCore grubunda ise %56,66 olarak kaydedilmiĢ; toplamda 64 diĢin 

radyografik incelemesinde taĢkın dolgu olduğu saptanmıĢtır. Sonuç olarak, taĢkın kanal 
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dolgusu ile tedavi sonrası görülen hafif/orta Ģiddetli ağrı arasında iliĢki olduğu bildirilmiĢtir. 

Sonuçlarımıza benzer Ģekilde; Alonso-Ezpelata ve ark.‘nın (10) ve Kandemir Demirci ve 

ÇalıĢkan‘ın (118) araĢtırmalarındaki Thermafil yöntemi ve Nino-Berrera ve ark.‘nın (154) 

kullandıkları sıcak doldurma teknikleri sonrası görülen taĢkın kanal dolguları ile 

postoperatif ağrı arasında iliĢki olabileceği bildirilmiĢtir. Ancak bizim bulgularımızın 

aksine; YeĢilsoy ve ark. (155) araĢtırmalarında taĢan kök kanal patı ve postoperatif ağrı 

arasında bir iliĢki bulamadıklarını bildirmiĢlerdir. Seltzer‘in (149) 2004 yılında yayınladığı 

makalede, taĢkın kök kanal dolgusunun apikal alandaki basıncı değiĢtirerek postoperatif 

ağrıya neden olabileceğini bildirmektedir. Periapikal basıncın atmosferik basınçtan fazla 

olması mikroorganizmaların ve doku proteinlerinin periapikal alana yayılmasına, 

enflamatuvar yanıt geliĢmesine ve Ģiddetli ağrıya sebep olabilmektedir. Buna ek olarak kök 

kanal dolgusu materyalleri apikal alana taĢtığı için immünolojik reaksiyon tetiklenebileceği 

bildirilmiĢtir (149). Biz de araĢtırmamızda GuttaCore grubunda gözlenen yüksek 

postoperatif ağrı değerlerinin, Seltzer‘in derlemesinde belirtildiği Ģekilde taĢkın kök kanal 

dolgularının oluĢturduğu immünolojik reaksiyon ve  apikal alandaki basınç değiĢikliğinden 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Literatür incelendiğinde, kök kanal dolgu tekniklerinin postoperatif ağrı üzerine 

etkisini inceleyen araĢtırmaların kısıtlı sayıda olduğu görülmektedir. Üç farklı kök kanal 

dolgu tekniğinin postoperatif ağrıya etkisinin incelendiği bu araĢtırmada ise hastaların 

preoperatif olarak standardizasyonunu sağlayabilmek için semptomsuz vital pulpalı ve tek 

kanallı diĢler üzerinde çalıĢılmıĢtır. Ancak bu araĢtırmanın en büyük kısıtlılığı, farklı diĢ 

gruplarını ve farklı pulpal ve periapikal patolojileri yansıtmıyor olmasıdır. Bu nedenle, 

farklı kök kanal dolgu tekniklerinin farklı pulpal ve periapikal patolojiye sahip ve özellikle 

de çok köklü diĢler üzerinde postoperatif ağrıya etkisi, uzun dönem takibi ve baĢarı 

oranlarını inceleyen yeni klinik araĢtırmalara ihtiyaç olduğunu düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 
 

 

Bu bilgilerin ıĢığı altında Ģu sonuçlara varılabilir; 

GuttaCore uygulanmasını takiben en fazla postoperatif ağrı, tedavinin 

sonuçlanmasından sonraki ilk 24 saatte görülmektedir. Bu nedenle; benzer olgularda, 

postoperatif dönemde özellikle ilk 24 saat analjezik kullanımını önermekteyiz.  

GuttaCore ile doldurulan kanallarda taĢkın kök kanal dolgularına rastlanıldığı için; 

bu tekniğin kullanılacağı vakalarda çalıĢma uzunluğuna dikkat edilerek Ģekillendirme 

yapılmalı ve minör apikal çap korunmalıdır. Kök kanal dolgusu kor taĢıyıcılı bir sistemle 

tamamlanacak ise anterior diĢlerde, göreceli olarak daha yavaĢ hareket edilmeli yada 

çalıĢma uzunluğundan 1 mm kısa olacak Ģekilde kök kanalına yerleĢtirilmelidir. Sıcak kök 

kanal dolgu tekniklerinde apikal alandaki basınç ve sıcaklık artıĢı, patın taĢmasına ve buna 

bağlı olarak ağrı ve hassasiyetin oluĢmasına neden olabilir.  

AraĢtırmamızda GuttaFlow 2‘nin en kısa ve en az postoperatif ağrıya neden olduğu 

görüldü. Bu bulgunun, patın literatürde daha önce gösterilmiĢ yüksek biyouyumluluk ve 

düĢük sitotoksisite özelliğiyle ilgili olduğunu düĢünmekteyiz. Bu nedenle; yüksek 

biyouyumluluk ve düĢük sitotoksisite özelliklerine sahip patların kullanılmasının; kök kanal 

dolgusu iĢlemini takiben oluĢturabilecek postoperatif ağrıyı azaltabileceğini düĢünmekteyiz. 

Artan yaĢ ile birlikte periapikal dokulardaki enflamatuvar yanıtın ve postoperatif 

ağrının azalması; ileri yaĢtaki hastalara analjezik reçete edilmesi gerekliliğini azaltabileceği 

düĢünülmektedir. 
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