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Uluslararası Orofasiyal Ağrı Sınıflandırması, 1.BASKI (ICOP)

Telif Hakkı

Telif Hakkı sadece Uluslararası Başağrısı Derneği’ne (IHS) aittir. Uluslararası Orofasiyal Ağrı 
Sınıflandırması’nın bu ve bunu izleyen baskıları, enstitüler, bilim adamları veya bilimsel toplan-
tılar, eğitim veya klinik amaçlar için ücretsiz çoğaltılabilir. Ticari kullanımlar için herhangi bir 
bölüm veya bölümlerinin çoğaltılması, bir ücret ödenmesi ile beraber IHS’den izin alınmasını 
gerektirmektedir. Lütfen aşağıdaki adres aracılığıyla yayıncıyla iletişime geçiniz.

Çeviriler

IHS ICOP’un tümünün veya bazı bölümlerinin eğitim, klinik kullanım, alan testleri veya başka 
araştırmalar amaçlı çevirisine açıkça izin vermektedir. Bu izin, tüm çevirilerin IHS’ye  kayıtlı ol-
duğu bir durumdur. Çeviriye başlamadan önce, çevirmen adaylarına çeviri amaçlanan dile çevi-
rilip-çevrilmediğini IHS’ye  danışması önerilmektedir. Tüm çevirmenler sıkı çeviri protokolleri-
ne uymaları gerektiğinin farkında olmalıdırlar. ICOP’un tümünün veya herhangi bir bölümünün 
çevirisini kullanabilmek için yayın raporlama çalışmaları;  çevirmenlerin kimliğini (bir kişiden 
fazla olması gereken) ve çeviri sürecinin kısa ve öz bir açıklamasını içermelidir. IHS çevirileri 
onaylamayacaktır. Üye ulusal derneklerden onay verilebilir, eğer var ise bu onay aranmalıdır

Orofasiyal Ağrı Sınıflandırması Komitesi

Bu komite; Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği (IASP) nin  Orofasiyal ve Baş Ağrısı Özel Ça-
lışma Grubunun(OFHP SIG), Uluslararası Orofasiyal Ağrı ve İlişkili Bozukluklar Metodoloji-
si Ağı’nın (INfORM), Amerikan Orofasyal Ağrı Akademisi (AAOP) ve Uluslararası Başağrısı 
Derneği’nin (IHS) üyelerini içeren kollabe bir grubu içermektedir.

Eş-Başkan

Rafael Benoliel, Amerika Birleşik Devletleri; Arne May, Almanya; Peter Svensson, Danimarka
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yer aldığı, yerleşmiş bir sınıflandırmadır. DC/
TMB kriterlerini benimserken, yalnızca ağrılı 
TMB’leri değerlendirmeye aldık ve bu kriterle-
rin sunuluş tarzını ICHD-3’tekilerle değiştirdik. 
Genel olarak bakıldığında, ICOP Uluslararası 
Ağrı Çalışmaları Derneği (IASP) Uluslarara-
sı Hastalık Sınıflandırması 11. Revizyonu’nda 
(ICD-11) belirtilen orofasiyal ağrı ve baş ağrısı 
kriterlerine de uygundur. 

Sonuç olarak, orofasiyal ağrı araştırma-
larını ve klinik yönetim çalışmalarını ileriye 
taşıyacak bir sınıflandırmanın geliştirilmesi 
amaçlanmıştır. Ayrıca, benimsediğimiz meto-
dolojinin baş, diş, orofasiyal, göz, burun, sinüs 
ve boyun ağrısı üzerinde çalışan profesyonel-
leri birbirlerine yaklaştırarak, aktif işbirliğini 
destekleyeceğinden eminiz. 

ICOP sınıflandırma komitesinin üyeleri, 
orofasiyal ağrı ve baş ağrısı alanında çalışan 
önemli dernekleri temsil etmektedir. Komite 
ile ICOP’un geleceğini güçlendirecek gerçekten 
uluslararası nitelikte bir grup bir araya getiril-
miştir. Bizi bu ilk baskıya taşıyan süreç, 2016 
yılında Yokohama, Japonyada gerçekleştirilen 
Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği (IASP) 
Dünya Kongresi’nde bir araya geldiğimizde 
başladı. Bir günlük toplantıda ICOP’un yapı-
sını tartıştık ve çalışma grupları oluşturduk. 
2017 yılında ABD’deki Rutgers Diş Hekimliği 
Fakültesi’nde gerçekleştirilen takip toplantı-
sında hem eldeki hemde eksik kanıtları ince-
leyerek, ICOP’u oluşturan bireysel birimleri 
kurduk. Bunun sonucunda birçok alanda güçlü 
kanıtlarla, diğer alanlarda ise uzman görüşüyle 
desteklenen ve araştırmalara teşvik ve kılavuz-
luk sağlayacak bir sınıflandırma ortaya çıktı.  
Bu sınıflandırma için, hataların tespit edilip 
düzeltilmesine ve sahadaki araştırmacıların ve 
uygulayıcıların ICOP’a geniş ölçekte girdi sun-
masına imkan verecek bir deneme periyodu 
öngörülüyor. 

Rafael Benoliel 
Arne May 

Peter Svensson 
Fasiyal Ağrı Sınıflandırma Komitesi 

Önsöz 

Uluslararası Orofasiyal Ağrı Sınıflandırması’nın 
birinci baskısını (ICOP) sizlere sunmaktan gu-
rur duyuyoruz. 

Şimdiye kadar, orofasiyal ağrı konusunda 
kapsamlı, uluslararası düzeyde kabul görmüş 
bir sınıflandırma geliştirilmemişti. Yüz anato-
mik açıdan başın bir parçası olsa da net bir tanı 
sınıflandırması geliştirilmediği için yanlış tanı 
konulan ve bunun sonucunda yanlış tedaviler 
gören çok sayıda hastayla karşılaşıyoruz. Anato-
mik sınırlar ve bunlarla bağlantılı özel medikal 
durumlar da sorunu zorlaştırıyor. Örnek olarak, 
Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) fasiyal 
ağrıyı “orbitomeatal hattın altında, kulak kep-
çelerinin önünde ve boynun yukarısındaki ağrı” 
olarak tanımlar. Fasiyal tanıma getirilen diğer 
tanımlarda buna ilaveten alın da yer alırken, 
“orofasiyal ağrı” terimi doğası gereği ağız boşlu-
ğundaki tüm yapıları kapsar. Baş ağrısı da aynı 
zamanda orofasiyal bölgelere yansır ve tam tersi 
olarak orofasiyal ağrılarda baş bölgesine yansı-
maktadır. “Baş ağrıları” yalnızca orofasiyal bölge 
içerisinde ortaya çıkabilir ve tanıyı ciddi ölçüde 
zorlaştırırken, başa yansıyan orofasiyal ağrılar 
da karmaşık klinik görüntüler sergiler. 

Bütün bu etkenler değerlendirdikten sonra, 
orofasiyal ağrıların (OFA) sınıflandırılması ge-
rektiğini açıkça fark ettik. Bu ilk sınıflandırmada 
temel bir ilke olarak, yeni kavramsallaştırma ve 
tanı kriterlerinin hastalıkların lokalizasyonuna 
göre (baş veya yüz) değil, özelliklerine göre dü-
zenlenmesi gerektiği değerlendirilmiştir. 

ICOP’un bu ilk baskısını hazırlarken, pri-
mer ve sekonder baş ağrılarının Uluslararası 
Baş Ağrısı Bozuklukları Sınıflandırması Üçün-
cü Baskısı’nda (ICHD-3) ayrıntılı bir şekilde 
sınıflandırıldığı düşüncesiyle, okuyucuyu bu 
yayına yönlendirmeye karar verdik. Buna ek 
olarak, ICOP’un ICHD-3’e başvurmaya alışık 
araştırmacılar ve klinisyenler için faydalı ol-
ması amacıyla, ICHD-3’te benimsenen hiye-
rarşik tasarımı ve sınıflandırma tarzını benim-
sedik. Temporomandibüler Bozukluklar Tanı 
Kriterleri (DC/TMB) bölgesel miyaljilerin ve 
temporomandibüler eklem (TME) ağrılarının 
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Çene Cerrahisi - Endodonti branşları ve Nö-
roloji branşının işbirliği ile terimlerin Türkçe 
karşılığı kadar sahada sık kullanılan karşılıkları 
üzerinde de uzlaşma sağlamaya özen gösterdik. 
İçeriklerde ana metine tamamen sadık kaldık. 
Tüm dünyada henüz kullanıma giren ve yayın 
dili İngilizce olan bu sınıflamanın ilk resmi 
çevirisini yapmak ve Türkçe olarak kullanıma 
sunmak bize nasip oldu.

Sonuç olarak; sizlere sunulan bu kitap ile 
komplike bir bölge olan orofasiyal bölgedeki 
ağrıların bölgenin tüm doku ve organlarının 
en ince detayına kadar değerlendirilmesi ile 
hazırlanmış olan ICOP sınıflandırmasının ül-
kemizde de orofasiyal bölgedeki ağrılar ile ilgili 
net ve doğru tanı konulup, tedavilerin doğru 
planlanması açısından çok faydalı olacağına 
inanmaktayız.

Ayrıca, bu çeviri de bizden tüm tecrübesi ve 
bilgisi ile desteğini esirgemeyen; Doç. Dr. Fethi 
ATIL’ a ve Doç. Dr. Ediz KALE’ ye teşekkürle-
rimizi iletmek isteriz.

ICOP sınıflandırmasını ülkemizde kullanı-
ma  sunmakla beraber; daha etkin kullanımını 
sağlayabilmek için gördüğünüz eksiklerimizi 
ve önerilerinizi beklemekteyiz.

Kitabımızın ağrıya bütünsel yaklaşım adına 
bilim dünyasına ve tüm meslektaşlarımıza fay-
dalı olması dileğiyle…

Dr. Öğr. Üyesi Melis YILMAZ 
Prof. Dr. Aynur ÖZGE 

Mersin, Mayıs, 2021

Çeviri Önsözü

Günümüze kadar “orofasiyal” olarak adlandırı-
lan ağız-yüz bölgesinde görülen ağrılara doğru 
tanı koyulabilmesi için uluslararası düzeyde 
kabul görmüş bir sınıflandırma mevcut değildi. 
Bu durum, tüm dünyada olduğu gibi ülkemiz-
de de yanlış veya eksik tanı konulmuş ve bunun 
sonucunda uygun olmayan tedaviler görmüş 
çok sayıda hasta ve hastalıkla karşılaşmamıza 
neden olmaktaydı.

Uluslararası Orofasiyal Ağrı Sınıflandır-
ması’nın ilk baskısını (2019) görür görmez 
kliniklerde başağrıları kadar önem taşıyan 
ağız-yüz bölgesinde görülen ağrıların doğru 
ayırt edilebilmesi ve doğru tedaviler planlanıp 
yapılabilmesi için ne kadar önemli bir ihtiya-
ca yanıt verdiğini fark ettik ve ivedilikle bu sı-
nıflandırmanın türkçeleştirilmesi için gerekli 
çalışmalara başlamaya karar verdik. Dünyada 
yeni kullanılmaya başlanmış olan ICOP sınıf-
landırılmasını türkçeleştirirken diş hekimliği 
alanındaki ihtiyacı Nöroloji alanındaki biri-
kimle birlikte değerlendirmeyi planladık. Ge-
rekli izinler alındıktan sonra, ekip içi iş bölümü 
yaptık ve profesyonel desteğin de katkısı ile sı-
nıflamanın çevirisini üç ay gibi kısa bir süre-
de tamamladık. Bu noktada diş hekimliğinde 
ağrı tedavisinde etkin rol oynayan; Ağız-Diş ve 
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B varsayılan nedeni, Kriter C ise A’nın B’den 
kaynaklandığına ilişkin kanıtları tanımlar – 
OFA’larda aynı verimliliği sağlamıyor. Özel 
olarak bakıldığında ağrı başlangıcı ile varsayı-
lan nedenin başlangıcı arasındaki zaman bağ-
lantısı – ICHD’de Kriter C – genellikle çok de-
ğişken olduğundan, kanıt olarak herhangi bir 
değer taşımıyor. Birçok vakada ağrı kaynağının 
belirlenmesi nedensellik ilişkisinin klinik ola-
rak kanıtlanmasına ve son kriter olan “Başka 
bir ICOP tanısına daha uygun olmaması” (aşa-
ğıya bakınız) şartının sağlanması ile ilişkilidir. 

Kullanım Kuralları 

1. 	 Hastanın öyküsünde yer alan her bir OFA 
tipi, alt tipi veya alt formu ayrı ayrı tanım-
lanmalı ve kodlanmalıdır. Örneğin, tutulu-
mu şiddetli olan bir hasta için birden fazla 
tanı ve kod kullanılabilir: 2.1.2.3.2 Yansıyan 
ağrıyla seyreden kronik ısrarlı primer mi-
yofasiyal ağrı ve 3.1.4.1 Yansıyan ağrı ile 
seyretmeyen kronik ısrarlı primer TME ve 
belki de ICHD-3’ten 1.1 Aurasız migren. 

2. 	 Bir hastaya birden fazla tanı koyulması ha-
linde, bu tanılar hasta açısından taşıdıkları 
önem – yani hastaya göre en ağır acıya ve 
kısıtlılığa yol açan tanılar – açısından sıra-
lanarak listelenmelidir. 

3. 	 Belirli bir hastanın yaşadığı OFA tipi belir-
lenemiyorsa, en muhtemel tanıyı belirle-
mek için tanı kriterlerine ek olarak mevcut 
diğer bilgilerden yararlanılmalıdır. Bu bil-
giler çerçevesinde boylamsal ağrı öyküsü 
(ağrı nasıl ve ne zaman başladı?), aile öykü-
sü, ilaç etkileri, menstrüel ilişki, yaş, cinsi-
yet ve diğer özellikler değerlendirilebilir. 

4. 	 Belirli bir OFA tanısının koyulabilmesi için, 
çoğunlukla hastanın bu ağrıyı en az belirli 
sayıda atakla veya belirli sayıda gün boyun-
ca yaşamış olması gerekir. Bu sayı, OFA tipi 
veya alt tipinin tanı kriterlerinde belirtilir. 
OFA tanılarında kriterler içerisinde A, B ve 
C gibi ayrı harf başlıkları altında belirtilen 
diğer gereklilikler de karşılanmalıdır. Bazı 

ICOP’un Kullanımı 

ICOP ICHD-3’e göre modellendiğinden, kul-
lanım talimatları bu yayına benzerdir. Dola-
yısıyla, ICHD-3 kullanıcılarının çoğu ICOP’u 
kolaylıkla kullanabilecektir. ICHD-3’te olduğu 
gibi, belgenin özellikle araştırmalarda ama aynı 
zamanda orofasiyal ağrıların (OFA) klinik ta-
nısında ve tedavisinde başvurulacak bir araç 
olması amaçlanmıştır. 

ICOP, kapsamlı bir araştırma ve tanı el ki-
tabı olarak kullanılacak ve özellikle tanının 
belirsiz olduğu veya klinisyenin klinik görünü-
mün varlığından habersiz olduğu hallerde çok 
faydalı olacaktır. Bu yüzden, uygulayıcılara ve 
araştırmacılara sınıflandırmayı ayrıntılarıyla 
okumalarını tavsiye ediyoruz. Buna ek olarak, 
ICOP’un ICHD-3 ve ICD-11/IASP ile birlikte 
sunduğu açık ve net terminoloji, iletişimde ve 
veri paylaşımında belirsizliği ortadan kaldıra-
caktır. Araştırma açısından sınıflandırma ol-
mazsa olmaz bir araç sunar: her araştırma pro-
jesine – ilaç denemesi veya patofizyoloji veya 
biyokimya araştırması olabilir – dahil olan her 
hastanın yerleşik tanı kriterlerini karşılaması 
gerekir. 

Bu sınıflandırmanın hiyerarşik yapısı, kul-
lanıcının yalnızca tek haneden tanı koymasına 
veya beşinci, altıncı ve hatta yedinci haneye 
kadar ulaşmasına imkan tanır. Tanı kodunda-
ki netlik düzeyi tamamıyla kullanım amacına 
bağlıdır. Genel uygulamada yalnızca birinci 
veya ikinci hane tanıları kullanılırken, uzman-
lık uygulamalarında dördüncü veya beşinci 
(ve zaman zaman altıncı veya yedinci) hane 
düzeylerinin değerlendirildiği tanılar uygun 
kabul edilir. 

Primer ve sekonder OFA’lar aynı bölüm-
lerde ele alınıyor. Bu yaklaşım ICHD’ye uygun 
olmasada bize göre çeşitli OFA’ların açıklan-
masında daha verimli bir yöntem sunuyor.  Bu 
verimlilik kısmen primer ve sekonder seçim-
lerin zorlaşmasından kaynaklanıyor. Benzer 
nedenlerle, sekonder bozukluklara yönelik katı 
ICHD kriter yapısı – Kriter A ağrıyı, Kriter 
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Diğer muhtemel tanıların değerlendirilme-
si gerekliliği yalnızca sınırlı sayıda vakanın 
yer aldığı araştırmalar için çok büyük önem 
taşımaktadır. Bu kategori tüm araştırmaları 
kapsamaz. Özel olarak bakıldığında epide-
miyolojik çalışmalarda bu son kriterin uy-
gulanması mümkün olmayabilir (baş ağrısı 
epidemiyolojisinde, buna denk bir kriterin 
ICHD-3’te uygulanması genel olarak müm-
kün olmamıştır). Bu son kriterin uygulan-
madığı çalışmalarda bu husus en azından 
yöntem kısmında kapsamlı bir şekilde açık-
lanmalıdır. 

7. 	 Bir hastanın birden fazla OFA yaşadığın-
dan şüpheleniliyorsa, hastanın tanısal ağrı 
günlüğü tutması şiddetle tavsiye edilir. Bu 
ağrı günlüklerinin yalnızca tanı doğrulu-
ğunu arttırmakla kalmadığı, aynı zamanda 
ilaç tüketiminde daha doğru karar veril-
mesini de sağladığı çalışmalarla ortaya ko-
nulmuştur. Günlüklerin, tipik olarak bir ay 
boyunca her ağrı epizodunun önemli özel-
liklerinin kaydedilmesi şeklinde tutulması 
önerilir. Buna ek olarak, günlük OFA tiple-
ri ile alt tipleri veya alt formları arasındaki 
dengeye karar verilmesine yardımcı olur.  
Son olarak, günlük kullanımı hastaya farklı 
OFA’ları birbirinden nasıl ayıracağını, ilaç 
tüketimine nasıl dikkat edeceğini, tetikle-
yici faktörleri nasıl kaydedeceğini ve takip 
bilgileri açısından nasıl daha güvenilir bir 
kaynak sunabileceğini açıklarken de önem-
li bir araçtır.

harf başlıkları tek maddelidir, yani tek bir 
gerekliliği ifade eder. Diğer harf başlıkları 
birden çok maddeden oluşabilir ve örneğin, 
dört özellikten herhangi ikisinin yerine ge-
tirilmesi gerekebilir. Bu yapı, ICHD-3’den 
alınmıştır. 

5. 	 OFA bozukluklarının sıklığı çok değişken-
dir ve 1-2 yılda bir defadan günlük ağrıya 
kadar değişebilir. Atakların şiddeti de fark-
lılık gösterir. ICOP’ta miyofasiyal ağrılar ve 
TME ağrıları haricindeki ağrılar için sıklık 
kodu tanımlanmamıştır. Tanı kriterlerinin 
hiçbirinde şiddetin ve sıklığın rutin olarak 
değerlendirilmesi belirtilmese de sıklığın 
ve şiddetin değerlendirilmesi ve belirlen-
mesi tavsiye edilmektedir. 

6. 	 Neredeyse her bozukluğun son kriteri “Baş-
ka bir ICOP tanısına daha uygun olmama-
sı” (bazı maddelerde, “Başka bir ICOP veya 
ICHD-3 tanısına daha uygun olmaması”) 
olarak belirlenmiştir. Muhtemel diğer ta-
nıların değerlendirilmesi (ayırıcı tanı) kli-
nik tanı sürecinin olağan bir parçasıdır. Bir 
OFA vakasında belirli bir bozukluğa iliş-
kin kriterler karşılansa dahi, bu son kriter 
OFA’yı daha iyi açıklayabilecek diğer tanıla-
rın her zaman göz önünde bulundurulması 
gerektiğini hatırlatır. Bu ayırıcı tanı amacı-
na ulaşabilmek için, klinik tanı sürecinde 
ICOP çerçevesinin dışındaki bozuklukların 
değerlendirilmesi, ağrı öyküsünün ayrıntı-
landırılması ve ICOP kriterlerinde belirti-
lenlerden farklı klinik testlerin kullanılması 
gerekebilir. Orofasiyal ağrı bölgesinde bir 
yapıdan diğerine yansıyan ağrı oldukça 
yaygınsa da bütün bunların sınıflandırıl-
ması ICOP’un kapsamını aşar. 
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Tanı 
1. Dentoalveolar ve komşu anatomik yapılardaki bozukluklar ile ilişkili orofasiyal ağrı

1.1 Dental ağrı 
1.1.1 Pulpal ağrı 

1.1.1.1 Hipersensitivite ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.1.1 Mine çatlağı ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.1.2 Açık dentin ile ilişkili pulpal ağrı 

1.1.1.1.2.1 Diş aşınması veya abrazyonu ile ilişkili pulpal ağrı
1.1.1.1.2.2 Açık dentine yol açan kırık ile ilişkili pulpal ağrı
1.1.1.1.2.3 Gelişimsel dental sert doku defekti ile ilişkili pulpal ağrı 

1.1.1.1.3 Dental prosedür ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.1.3.1 Kapsamlı dentin kaldırma işlemi ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.1.3.2 Restorasyon yerleştirme işlemi ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.1.3.3 Dental restorasyon sonrası hiperoklüzyon veya hiperartikülasyon ile ilişkili pulpal 

ağrı 
1.1.1.1.4 Santral sensitizasyon ile ilişkili pulpal ağrı
1.1.1.1.5 Başka bir nedenden kaynaklanan hipersensitivite ile ilişkili pulpal ağrı 

1.1.1.2 Dental travma kaynaklı pulpa açıklığı ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.3 Pulpitise (pulpal enflamasyon) bağlı pulpal ağrı

1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynaklı reversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.3.1.1 Pulpaya ulaşmayan çürüklerden kaynaklanan reversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.3.1.2 Dentin dokusunun açığa çıktığı dental sert doku kırığından kaynaklanan reversibl 

pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı
1.1.1.3.1.3 Diş dokusu kaybı olmayan  diş çatlağından kaynaklanan reversibl pulpitis ile ilişkili 

pulpal ağrı 
1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynaklı irreversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 

1.1.1.3.2.1 Pulpaya ulaşan çürüklerden kaynaklanan irreversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.3.2.2 Pulpa dokusunun açığa çıkmadığı dental sert doku kırığından kaynaklanan irrever-

sibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı
1.1.1.3.2.3 Diş dokusu kaybı olmayan diş çatlağından kaynaklanan irreversibl pulpitis ile ilişkili 

pulpal ağrı 
1.1.1.3.3 Dental pulpa enfeksiyonu kaynaklı irreversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 

1.1.1.3.3.1 Çürük ile açılmış  pulpa varlığı  ve pulpa enfeksiyonu kaynaklı irreversibl pulpitis ile 
ilişkili pulpal ağrı 

1.1.1.3.3.2 Pulpa dokusunun açığa çıktığı dental sert doku kırığından kaynaklanan irreversibl 
pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı

1.1.1.3.4 Servikal kök rezorpsiyonu kaynaklı pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.1.3.5 Başka bir nedenden kaynaklanan pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 

1.1.1.4 Sistemik bir neden ile ilişkili pulpal ağrı 
1.1.2 Periodontal ağrı 

1.1.2.1 Periodontitise (periodontal enflamasyon) bağlı periodontal ağrı 
1.1.2.1.1 Travma kaynaklı periodontal enflamasyon ile ilişkili periodontal ağrı

1.1.2.1.1.1 Hiperoklüzyon veya hiperartikülasyon ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.1.2 Postoperatif periodontal ağrı 
1.1.2.1.1.3 Kaza kaynaklı dental travma ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.1.4 Başka bir travma veya yaralanma ile ilişkili periodontal ağrı

1.1.2.1.2 Endodontik hastalık kaynaklı apikal periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.1 Pulpal enflamasyon ile ilişkili periodontal ağrı
1.1.2.1.2.2 Endodontik enfeksiyon ile ilişkili periodontal ağrı 
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1.1.2.1.2.2.1 İntraradiküler endodontik enfeksiyon ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.2.2 Ekstraradiküler endodontik enfeksiyon ile ilişkili periodontal ağrı 

1.1.2.1.2 Periodontal hastalık ile ilişkili periodontal ağrı
1.1.2.1.2.1 Kronik periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.2 Agresif periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.3 Sistemik bozukluk görünümü olarak periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 

1.1.2.1.2.3.1 Hematolojik bozukluk ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.3.2 Genetik bozukluk ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.3.3 Tanımlanmamış sistemik bozukluk ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.3.4 Nekrotizan ülseratif periodontitise (NUP) bağlı periodontal ağrı 
1.1.2.1.2.3.5 Periodontal apse ile ilişkili periodontal ağrı 

1.1.2.1.4 Kombine endodontik enfeksiyon veya periodontal hastalık kaynaklı apikal ve 
marjinal periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 

1.1.2.1.5 Enfektif peri-implantitis ile ilişkili periodontal ağrı 
1.1.2.2 Lokal inflamatuar  olmayan bir neden ile ilişkili periodontal ağrı

1.1.3 Diş eti ağrısı 
1.1.3.1 Diş eti enfeksiyonuna (enflamasyonuna) bağlı diş eti ağrısı 

1.1.3.1.1 Travma ile ilişkili diş eti ağrısı 
1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 

1.1.3.1.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
1.1.3.1.2.2 Viral enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
1.1.3.1.2.3 Fungal enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 

1.1.3.1.3 Otoimünite ile ilişkili diş eti ağrısı 
1.1.3.1.4 Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
1.1.3.1.5 Başka bir nedenden kaynaklanan diş eti enflamasyonu ile ilişkili diş eti ağrısı 

1.1.3.2 Malign lezyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
1.2 Oral mukoza, tükürük bezi ve çene kemiği ağrıları 

1.2.1 Oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile ilişkili oral mukoza ağrısı 

1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile ilişkili oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1.1.1 İyatrojenik olmayan travma veya yaralanma ile ilişkili oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1.1.2 Cerrahi veya diğer lokal iyatrojenik yaralanma ile ilişkili oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1.1.3 Radyasyon veya kemoterapi ile ilişkili oral mukoza ağrısı 

1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1.2.2 Viral enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1.2.3 Fungal enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı 

1.2.1.1.3 Otoimünite ile ilişkili oral mukoza ağrısı 
1.2.1.1.4 Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı
1.2.1.1.5 Başka bir nedenden kaynaklanan oral mukoza enflamasyonu ile ilişkili oral 

mukoza ağrısı 
1.2.1.2 Malign lezyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı 

1.2.2 Tükürük bezi ağrısı
1.2.2.1 Obstrüktif neden ile ilişkili tükürük bezi ağrısı 
1.2.2.2 Enfeksiyon ile ilişkili tükürük bezi ağrısı 

1.2.2.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili tükürük bezi ağrısı 
1.2.2.2.2 Viral enfeksiyon ile ilişkili tükürük bezi ağrısı 
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1.2.2.3 Juvenil rekürran parotit ile ilişkili tükürük bezi ağrısı 
1.2.2.4 İmmünolojik kaynaklı bozukluk ile ilişkili tükürük bezi ağrısı  
1.2.2.5 Başka bir neden ile ilişkili tükürük bezi ağrısı 

1.2.3 Çene kemiği ağrıları 
1.2.3.1 Travma veya yaralanma ile ilişkili çene kemiği ağrısı 
1.2.3.2 Enfeksiyon ile ilişkili çene kemiği ağrısı 

1.2.3.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili çene kemiği ağrısı 
1.2.3.2.2 Viral enfeksiyon ile ilişkili çene kemiği ağrısı 
1.2.3.2.3 Fungal enfeksiyon ile ilişkili çene kemiği ağrısı 

1.2.3.3 Lokal benign lezyon ile ilişkili çene kemiği ağrısı 
1.2.3.4 Malign lezyon ile ilişkili çene kemiği ağrısı 

1.2.3.4.1 Lokal malignite ile ilişkili çene kemiği ağrısı 
1.2.3.4.2 Uzak malignite ile ilişkili çene kemiği ağrısı 

1.2.3.5 Tedavi ile ilişkili çene kemiği ağrısı 
1.2.3.6 Sistemik hastalık ile ilişkili çene kemiği ağrısı 

2. Miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 

2.1.1 Akut primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.1.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 

2.1.2.1 Kronik seyrek primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.1.2.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 

2.1.2.2.1 Yansıyan ağrı ile seyretmeyen kronik sık primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.1.2.2.2 Yansıyan ağrı ile seyreden kronik sık primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 

2.1.2.3 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.1.2.3.1 Yansıyan ağrı ile seyretmeyen kronik sık primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.1.2.3.2 Yansıyan ağrı ile seyreden kronik ısrarlı primer miyofasiyal orofasiyal ağrı 

2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.2.1 Tendinit ile ilişkili miyofasiyal orofasiyal ağrı
2.2.2 Miyozit ile ilişkili miyofasiyal orofasiyal ağrı 
2.2.3 Kas spazmı ile ilişkili miyofasiyal orofasiyal ağrı 

3. Temporomandibüler eklem (TME) ağrısı
3.1 Primer temporomandibüler eklem ağrısı 

3.1.1 Akut primer temporomandibüler eklem ağrısı 
3.1.2 Kronik primer temporomandibüler eklem ağrısı 

3.1.2.1 Kronik seyrek primer temporomandibüler eklem ağrısı 
3.1.2.2 Kronik primer temporomandibüler eklem ağrısı 

3.1.2.2.1 Yansıyan ağrı ile seyretmeyen kronik primer temporomandibüler eklem ağrısı 
3.1.2.2.2 Yansıyan ağrı ile seyreden kronik primer temporomandibüler eklem ağrısı 

3.1.2.3 Kronik primer temporomandibüler eklem ağrısı  
3.1.2.3.1 Yansıyan ağrı ile seyretmeyen kronik primer temporomandibüler eklem ağrısı  
3.1.2.3.2 Yansıyan ağrı ile seyreden kronik primer temporomandibüler eklem ağrısı  

3.2 Sekonder temporomandibüler eklem ağrısı 
3.2.1 Artrit ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 

3.2.1.1 Sistemik olmayan artrit ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 
3.2.1.2 Sistemik artrit ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 

3.2.2 Disk deplasmanı ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 
3.2.2.1 Redüksiyonlu disk deplasmanı ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 
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3.2.2.1.1 Aralıklı kilitlenme ile seyreden redüksiyonlu disk deplasmanı ile ilişkili tempo-
romandibüler eklem ağrısı 

3.2.2.2 Redüksiyonsuz disk deplasmanı ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 
3.2.3 Dejeneratif eklem hastalığı ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 
3.2.4 Sublüksasyon  ile ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 

4. Kranial sinir lezyonu veya hastalığı ile ilişkili orofasiyal ağrı
4.1 Trigeminal sinir lezyonu veya hastalığı ile ilişkili orofasiyal ağrı

4.1.1 Trigerminal nevralji 
4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji 

4.1.1.1.1 Tamamıyla paroksismal, klasik trigeminal nevralji 
4.1.1.1.2 Ardışık sürekli ağrıyla seyreden klasik trigeminal nevralji 

4.1.1.2 Sekonder trigeminal nevralji 
4.1.1.2.1 Multipl skleroz ile ilişkili trigeminal nevralji 
4.1.1.2.2 Yer kaplayıcı lezyon ile ilişkili trigeminal nevralji 
4.1.1.2.3 Başka bir neden ile ilişkili trigeminal nevralji 

4.1.1.3 İdiyopatik trigeminal nevralji 
4.1.1.3.1 Tamamıyla paroksismal, idiyopatik trigeminal nevralji 
4.1.1.3.2 Ardışık sürekli ağrıyla seyreden idiyopatik trigeminal nevralji 

4.1.2 Diğer trigeminal nöropatik ağrılar 
4.1.2.1 Herpes zoster ile ilişkili trigeminal nöropatik ağrı 
4.1.2.2 Trigeminal postherpetik nevralji
4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal nöropatik ağrı 

4.1.2.3.1 Muhtemel post-travmatik trigeminal nöropatik ağrı 
4.1.2.4 Başka bir bozukluk ile ilişkili trigeminal nöropatik ağrı 

4.1.2.4.1 Başka bir bozukluk ile ilişkili muhtemel trigeminal nöropatik ağrı 
4.1.2.5 İdiyopatik trigeminal nöropatik ağrı 

4.2 Glossofaringeal sinir lezyonu veya hastalığı ile ilişkili orofasiyal ağrı 
4.2.1 Glossofaringeal nevralji 

4.2.1.1 Klasik glossofaringeal nevralji 
4.2.1.2 Sekonder glossofaringeal nevralji 
4.2.1.3 İdiyopatik glossofaringeal nevralji 

4.2.2 Glossofaringeal nöropatik ağrı 
4.2.2.1 Bilinen bir neden ile ilişkili glossofaringeal nöropatik ağrı 
4.2.2.2 İdiyopatik glossofaringeal nöropatik ağrı 

5. Primer baş ağrılarına benzer belirtiler gösteren orofasiyal ağrılar 
5.1 Orofasiyal migren

5.1.1 Epizodik orofasiyal migren 
5.1.2 Kronik orofasiyal migren 

5.2 Gerilim tipi orofasiyal ağrı 
5.3 Trigeminal otonomik orofasiyal ağrı 

5.3.1 Orofasiyal küme ağrıları 
5.3.1.1 Epizodik orofasiyal küme atakları 
5.3.1.2 Kronik orofasiyal küme atakları 

5.3.2 Paroksismal hemifasiyal ağrı 
5.3.2.1 Epizodik paroksismal hemifasiyal ağrı 
5.3.2.2 Kronik paroksismal hemifasiyal ağrı 
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5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla seyreden kısa süreli tek taraflı nevralji tipi fa-
siyal ağrı atakları SUNA

5.3.3.1 Epizodik SUNA 
5.3.3.2 Kronik SUNA 

5.3.4 Otonomik semptomlarla seyreden hemifasiyal sürekli ağrı 
5.4 Nörovasküler orofasiyal ağrı 

5.4.1 Kısa süreli nörovasküler orofasiyal ağrı 
5.4.2 Uzun süreli nörovasküler orofasiyal ağrı 

6. İdiyopatik orofasiyal ağrı 
6.1 Ağız yanması sendromu (BMS) 

6.1.1 Somatosensoriyal değişimlerle seyretmeyen ağız yanması sendromu 
6.1.2 Somatosensoriyal değişimlerle seyreden ağız yanması sendromu 
6.1.3 Muhtemel ağız yanması sendromu 

6.2 Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı (PIFP) 
6.2.1 Somatosensoriyal değişimlerle seyretmeyen ısrarlı idiyopatik fasiyal ağrı 
6.2.2 Somatosensoriyal değişimlerle seyreden ısrarlı idiyopatik fasiyal ağrı
6.2.3 Muhtemel ısrarlı idiyopatik fasiyal ağrı 

6.3 Israrlı idiyopatik dentoalveolar ağrı 
6.3.1 Somatosensoriyal değişimlerle seyretmeyen ısrarlı idiyopatik dentoalveolar 

ağrı 
6.3.2 Somatosensoriyal değişimlerle seyreden ısrarlı idiyopatik dentoalveolar ağrı
6.3.3 Muhtemel ısrarlı idiyopatik dentoalveolar ağrı 

6.4 İlave ataklarla seyreden sürekli tek taraflı fasiyal ağrı (CUFPA) 
7. Orofasiyal ağrı yaşayan hastaların psikososyal değerlendirmesi 
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Tanı kriterleriyle birlikte 
sınıflandırma 

1. 	Dentoalveolar ve komşu 
anatomik yapılardaki 
bozukluklar ile ilişkili 	
orofasiyal ağrı 

Açıklama:
Diş pulpası, periodonsiyum, diş eti/etleri, oral 
mukoza, tükürük bezleri veya çene kemiği do-
kusu hastalıklarının, yaralanmalarının veya 
anormal fonksiyonlarının ya da diş hasarı be-
lirtisi olarak diş pulpasının normal fonksiyon-
larının yol açtığı orofasiyal ağrı. 

Genel Yorumlar:
Dentoalveolar ve komşu yapılardan kaynaklanan 
ağrı, orofasiyal bölgede en yaygın olarak ortaya 
çıkan şikayet sebebidir. Genel olarak bakıldığın-
da ağrı nosiseptif ve/veya inflamatuar nitelik-
tedir ve çoğunlukla akut seyreder, yani 3 aydan 
kısa sürer. Altta yatan bozukluk yeterli düzeyde 
tedavi edildiğinde, ağrı semptomu uzun bir süre 
devam etmez. Ağrı sürekli, rekürran veya aralık-
lı olabilir. Birçok vakada altta yatan bozukluğun 
doğal öyküsü ağrı dahil olmak üzere tüm semp-
tomlarda dalgalanmalara yol açar. Dolayısıyla, 
bu tür ağrılar zaman zaman epizodik (3 aydan 
kısa veya uzun süreyle devam etmesine bakıl-
maksızın, ayda en fazla 15 gün devam eden) ola-
rak tanımlanabilmektedir. Ağrının 3 aydan uzun 
süre veya ayda en fazla 15 gün devam ettiği bir 
vaka kronik olarak değerlendirilir. 

Dentoalveolar ve komşu anatomik yapılar-
la bağlantılı ağrı genellikle bir hastalık belirtisi 
olduğundan, bu semptomun kategorizasyonu 
tedavi açısından da önem taşımaktadır. Ağrı-
ya yol açan asıl bozukluk hiç tedavi edilmezse, 
akut ağrı genellikle varlığını korur ve sonunda 
kronikleşir. Aynı durum, altta yatan bozuklu-
ğun etkisiz veya yetersiz bir şekilde tedavi edil-
diği hallerde de geçerlidir, çünkü bu bozukluk 

(örneğin lokal enfeksiyon, tümör veya sistemik 
bozukluk) ve ona eşlik eden ağrı 3 aydan daha 
uzun süreyle etki gösterebilir. 

Genel olarak bakıldığında ağrı  için  farklı 
bir tedavi yöntemi izleneceğinden ve prognoz 
genellikle daha olumsuz olduğundan, akut ve 
kronik ağrı arasındaki ayrım önemlidir. Ancak, 
dentoalveolar ağrının (ve burada ele alınan diğer 
tiplerin) akut, epizodik ve kronik formlarının 
hafif olgularında klinik açıdan anlam taşıyacak 
herhangi bir farklılığa yol açıp açmadığı bilin-
memektedir. Tedavi veya prognoz açısından bir 
ayrımın gerekli olup olmadığı sorusu için elde 
yeterli veri yoktur ve bu yüzden, akut – kronik 
ayrımı konusuna ICOP’un bu bölümünde yer ve-
rilmemiştir. Örneğin; kısa ve uzun süreli dento-
alveolar ağrının karşılaştırıldığı araştırmalarda 
yukarıda belirtilen akut, epizodik ve kronik ağrı 
ayrımının IASP/ICD-11 ve ICHD-3 ile tutarlı bir 
şekilde uygulanması tavsiye edilmektedir. 

Gelecekte önemli farklılıklara ilişkin kanıt-
lar ortaya çıkarsa, bu bölümde ağrı koşulları-
nın süreye göre ayrılmaması kararının gözden 
geçirilmesi gerekecektir.

1.1  Dental ağrı 

Açıklama:
Bir veya birden fazla dişi ve/veya dişlerin kom-
şu ve destekleyici yapıları olan diş pulpası, 
periodonsiyum ve diş eti yapılarını etkileyen 
lezyonların veya bozuklukların yol açtığı ağrı. 

1.1.1 Pulpal ağrı 

Açıklama:
Diş pulpasını tutan bir lezyonun veya bozuklu-
ğun yol açtığı ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	C kriterini karşılayan her türlü diş ağrısı 
B. 	 Pulpal ağrıya yol açtığı bilinen bir lezyonu, 

hastalığı veya travmayı1 gösteren klinik, la-
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B. 	 Ağrı aşağıdaki özelliklerin tümünü karşıla-
malıdır: 
1. 	 Dış uyaranla ortaya çıkma1 
2. 	 Birkaç saniye sonra sönme 
3. 	 Aşağıdaki etkenlerin birinin veya tü-

münün geçerli olması: 
a) 	 keskin, derin bir his 
b) 	 zayıf lokalize2 

C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 
bağlı nedenlerin makul olması 4 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Sıcak, soğuk ve tatlı ağrıya yol açabilecek 
dış uyaranlardır. 

2. 	 Çoğunlukla etkilenen dişe komşu iki veya 
üç diş içerisinde yalnızca yaklaşık bir alana 
kadar; hasta genellikle ağrının mandibula-
dan veya maksilladan kaynaklandığını ayırt 
edemez. 

3. 	 Kriter, tüm alt formlar için geçerlidir. 

1.1.1.1.1 Mine çatlağı ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1 Pulpal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki 
B ve C kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı. 

B. 	 Çatlak hattının/hatlarının gözle tespiti yo-
luyla, etkilenen dişte mineyi tutan bir çat-
lağın veya tamamlanmamış kırığın teşhis 
edilmiş olması 

C. 	Aşağıdaki etkenlerden en az birinin karşı-
lanması: 
1. 	 Isırma sonrası keskin ağrı 
2. 	 Oklüzal ısırma basıncının serbest bıra-

kılması veya dışarıdan güç uygulanması 
sonrasında ağrı 

3. 	 Soğuk hiperhassasiyeti 
D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

boratuvar, görüntüleme ve/veya anamnez 
kanıtı 

C. Aşağıdakilerin her ikisiyle doğrulanan ne-
densellik kanıtı 
1. 	 Ağrı yerleşiminin lezyon, hastalık veya 

travma2 bölgesine/bölgelerine denk gel-
mesi

2. 	 Aşağıdaki etkenlerin birinin veya tü-
münün geçerli olması: 
a) 	 ağrının lezyonun ortaya çıkışı veya 

hastalık ya da travmanın başlangıcı 
ile tutarlı bir zamanda ortaya çıkması 
veya lezyonun, hastalığın veya trav-
manın fark edilmesine yol açması 

b) 	 ağrının etkilenen dişe fiziksel uya-
ran3 uygulanmasıyla artması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Lezyon, hastalık veya travma her alt formda 
belirtilmiştir. 

2. 	 Ağrı diğer ipsilateral orofasiyal yerleşimlere 
de yansıyabilir ve/veya yayılabilir. 

3. 	 Uyaran, bazı alt formlarda belirtildiği şekil-
de mekanik, termal veya kimyasal olabilir. 

Yorum:
1.1.1 Pulpal ağrı herhangi bir pulpal yaralanma 
veya hastalıkla bağlantılı olabilir. Ağrı çoğu va-
kada inflamatuar ve dış veya iç olaylara sekon-
der niteliktedir. 

1.1.1.1 Hipersensitivite ile ilişkili pulpal ağrı 

Açıklama:
Klinik açıdan normal bir pulpada ortaya çıkan 
hipersensitivite ile ilişkili pulpal ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A.	 1.1.1 Pulpal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B 
ve C kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı. 
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B. 	 Etkilenen dişte mineyi, kök sementini, 
dentini veya bunların herhangi bir kombi-
nasyonunu tutan bir kırığın teşhis edilmiş 
olması1 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	Tanı klinik ve/veya radyografik gözlemlere 
dayandırılır. 

1.1.1.1.2.3 	 Gelişimsel dental sert doku 
defekti ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1.2 Açık dentin ile ilişkili pulpal ağrı 
kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B.	 Etkilenen dişte mineyi, kök sementini ve/
veya dentini tutan ve pulpal ağrıya yol açtı-
ğı bilinen1 gelişimsel bir defektin tanımlan-
mış olması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması.

Not:

1. 	Bu gelişimsel defektlere örnek olarak mine-
de lokal hipomineralizasyon veya hipoma-
turasyon, amelogenezis imperfekta, denti-
nogenezis imperfekta ve çok sayıda daha 
ender defekt gösterilebilir. 

1.1.1.1.3 	 Dental prosedür ile ilişkili pulpal 
ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1 Hipersensitivite ile ilişkili pulpal 
ağrı kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişin yakın zamanda1 dental te-
daviye tabi tutulmuş olması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Gözle tespit süreci gerektiğinde büyütme, 
ışıkla düzeltme ve/veya boyayla görselleş-
tirme ile desteklenebilir. 

1.1.1.1.2 Açık dentin ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1 Hipersensitivite ile ilişkili pulpal 
ağrı kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B.	 Etkilenen dişin dentin yüzeyinin açıkta ol-
ması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Ağrıyı, açıktaki dentinin sond ile çizilmesi 
veya hava püskürtme yardımıyla tekrarla-
mak çoğunlukla mümkündür. 

1.1.1.1.2.1 	Diş aşınması veya abrazyonu ile 
ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1.2 Açık dentin ile ilişkili pulpal ağrı 
kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte aşınma veya abrazyona işa-
ret eden klinik kanıt1 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Dişin anatomik kronunun doğal şekliyle sı-
nırlanmayan pürüzsüz, düz yüzeyler. 

1.1.1.1.2.2 	 Açık dentine yol açan kırık ile 
ilişkili pulpal 	ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1.2 Açık dentin ile ilişkili pulpal ağrı 
kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 
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1.1.1.1.3.3 	 Dental restorasyon sonrası 
hiperoklüzyon veya 
hiperartikülasyon ile ilişkili 
pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1.3 Dental prosedür ile ilişkili pulpal 
ağrı kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Bir restoratif prosedürden1 dolayı etkilenen 
dişin hiperoklüzyon veya hiperartikülasyon 
halinde olması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması.

Not:

1. 	 Restoratif prosedür olarak geçici restorasyon 
veya geçici protez yerleştirilmesi, dental res-
torasyon ve protez yerleştirilmesi sayılabilir. 

1.1.1.1.4 	 Santral sensitizasyon ile ilişkili 
pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1 Hipersensitivite ile ilişkili pulpal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C ve D kriter-
lerini karşılayan bir veya birden fazla dişte 
ağrı 

B. 	 Aşağıdaki faktörlerin tümü: 
1. 	 Başka bir orofasiyal, boyun veya yaygın 

vücut ağrısının teşhis edilmiş olması 
2. 	 Santral sensitizasyon1 belirtilerinin gö-

rülmesi 
C. 	Aşağıdaki faktörlerden birinin veya tümü-

nün karşılanması: 
1. 	 Ağrının spontane ortaya çıkması 
2. 	 Ağrının başka bir ağrı rahatsızlığıyla 

birlikte ortaya çıkması ve/veya dalga-
lanması 

D. 	Lokal anestezi veya periferik etkili analje-
ziklerle giderilememesi 

E. 	 Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Ağrı başlangıcı dental prosedürü izleyen 
saatler ila günler içerisinde gerçekleşebilir.

1.1.1.1.3.1 	 Kapsamlı dentin kaldırma 
işlemi ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1.3 Dental prosedür ile ilişkili pulpal 
ağrı kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte yakın zamanda aşağıdaki 
koşullardan birini veya tümünü karşılayan 
bir dentin kaldırma işleminin yapılmış ol-
ması: 
1. 	 Derin (pulpanın yakınında) 
2. 	 Geniş (büyük bir alanda dentin tübülle-

rini açan) 
C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Not:

1. 	 Ağrı başlangıcı dental prosedürü izleyen 
saatler ila günler içerisinde gerçekleşebilir. 

1.1.1.1.3.2 	 Restorasyon yerleştirme işlemi 
ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1.3 Dental prosedür ile ilişkili pulpal 
ağrı kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişe yakın zamanda1 doğrudan 
veya dolaylı bir restorasyonun yerleştiril-
miş olması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Ağrı başlangıcı dental prosedürü izleyen 
saatler ila günler içerisinde gerçekleşebilir. 
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1.1.1.2 	 Dental travma kaynaklı pulpa 
açıklığı ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1 Pulpal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C 
kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Dental travmanın aşağıdakilerden herhan-
gi birine yol açarak, etkilenen dişin vital 
pulpa dokusunu açığa çıkarmış olması: 
1. 	 Mineyi, dentini ve pulpayı tutan kırık 

(komplike kron kırığı) 
2. 	 Kök sementini, dentini ve pulpayı tutan 

kırık (komplike kök kırığı) 
3. 	 Mineyi, kök sementini, dentini ve pul-

payı tutan kırık (komplike kron-kök kı-
rığı) 

C. 	Ağrının travmayı izleyen dakikalar ila saat-
ler içerisinde ortaya çıkması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
1.1.1.2 Dental travma kaynaklı pulpa açıklığı 
ile ilişkili pulpal ağrı hafif ila orta şiddet ara-
sında olabilir.  Tipik olarak açık pulpa doku-
su  üzerine hava, sıvı ve basınç uygulandığında 
ağrı kötüleşir ama uyaranın etkisi azaldığında 
geriler. Ancak, travmadan hemen sonraki sü-
reçte görülmeyen sıcaklık sensivitesi, spontane 
ağrı veya yayılan ağrı, semptom olarak daha 
sonra ortaya çıkar ve enflamasyonla bağlantı-
lıdır. 

1.1.1.3 	 Pulpitise (pulpal enflamasyon) 
bağlı pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1 Pulpal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C 
kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte pulpitis1 teşhis edilmiş ol-
ması 

Not:

1. 	Belirtiler yansıyan ağrı, temporal ağrı su-
masyonu ve allodini sayılabilir. 

Yorum:
1.1.1.1.4 Santral sensitizasyon ile ilişkili pulpal 
ağrı birkaç dişte aynı anda başlayabilir veya 
önce bir dişte başlayıp, sonra başka dişlere ge-
çebilir. Sürekli veya tekrarlayan bir şekilde ola-
bilir ve uzun süreyle devam edebilir. Sıklıkla 
kronik niteliktedir.

Ağrı semptomları dentin hassasiyetinden 
pulpitis belirtisi olan uzun süreli ağrıya kadar 
değişebilir ve sıklıkla otonomik belirtilerle bir-
likte ortaya çıkar (bkz. 5.1 Orofasiyal migren). 

Diğer ağrı rahatsızlığının/rahatsızlıklarının 
ve bağlantılı psikolojik belirtilerin başarıyla 
tedavi edilmesi genellikle diş ağrısında azalma 
sağlar. Hassasiyeti azaltıcı dental tedavi bazı 
hallerde ağrının azalmasını veya giderilmesini 
sağlayabilir. 

1.1.1.1.5 	 Başka bir nedenden 
kaynaklanan hipersensitivite 	
ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.1 Hipersensitivite ile ilişkili pulpal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan bir veya birden fazla dişte ağrı 

B. 	 Pulpal ağrıya yol açtığı bilinen, ancak 
1.1.1.1.1 ila 1.1.1.1.4 başlıklarında sayılma-
yan bir rahatsızlığın teşhis edilmiş olması 

C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 
bağlı nedenlerin makul olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 
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C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Reversibilite, pulpayı kapatan bir intakt 
dentin alanının olup olmadığının klinik ve/
veya radyografik kanıtla ortaya koyulması 
ile ilişkili olarak belirlenir. 

2. 	 Enfeksiyon çürük varlığı veya belirli bir sü-
reyle oral kavitenin mikrobiyotasına maruz 
kalmış dentin bulgusuyla kanıtlanır. 

Yorum:
Reversibl pulpitis ile ilişkili ağrı tipik vakada 
spontane olmayan ve sıcaklık değişimleriyle 
tetiklenmeyen künt bir ağrı olarak tanımlan-
mıştır. Termal (soğuk veya sıcak) veya meka-
nik uyaran ile (sondlama, frezleme) ortaya çı-
karılan ağrı tipik olarak kısa sürer ve uyaranın 
ortadan kaldırıldıktan sonra devam etmez. 
Periferik etkili analjeziklere (non-steroidal 
anti-inflamatuar ilaçlar; NSAID’ler) yanıt ve-
rir. 

1.1.1.3.1.1 	Pulpaya ulaşmayan çürüklerden 
kaynaklanan reversibl pulpitis 
ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynaklı re-
versibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte çürüklerin teşhis edilmiş 
olması ve çürüklerin pulpaya ulaştığını 
gösteren klinik veya radyografik kanıt bu-
lunmaması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Termal hassasiyete ek olarak, ağrı çürük denti-
ne baskı yapıldığında da ortaya çıkabilir. 

C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 
bağlIı nedenlerin makul olması 2 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Her alt formda belirtildiği gibi, pulpitis 
travma veya enfeksiyon sonucunda oluşa-
bilir. 

2. 	 Kriter, tüm alt formlar için geçerlidir. 

Yorum:
1.1.1.3 Pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı hafif ila 
şiddetli olmak üzere seyreder ve enflamasyo-
nun şiddeti ile ilişkili olarak değişebilir. Ancak, 
şiddetli pulpal enflamasyon asemptomatik de 
seyredebilir. 

Aşağıdaki alt formlarda yer alan reversibl 
veya irreversibl pulpitis vakaları için öneri-
len tanı kriterleri bilimsel açıdan validasyona 
tabi tutulmamıştır ve semptomların varlığı-
nın ve özelliklerinin, pulpanın durumuyla 
olan bağlantısı zayıf görünmektedir. Pulpa 
belirli bir süreyle oral mikrobiyotaya maruz 
kalmışsa, iyileşme kabiliyetini kaybetmiş de-
mektir ve pulpitis irreversibl olarak değerlen-
dirilir. Dolayısıyla, çürükle bağlantılı pulpitis 
bakteri hattı ile vital pulpa dokusu arasında 
fonksiyonel açıdan intakt bir dentin alanı 
bulunduğu sürece potansiyel reversibl vaka 
olarak değerlendirilir. Bu alanın bulunmadı-
ğı vakalar ise potansiyel irreversibl olarak ele 
alınır. 

1.1.1.3.1 	 Dentin enfeksiyonu kaynaklı 
reversibl pulpitis ile ilişkili 	
pulpal ağrı

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3 Pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte dentin2 enfeksiyonu ile iliş-
kili reversibl1 pulpitis teşhis edilmiş olması 
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2. 	 Isırma basıncının serbest bırakılması 
veya dışarıdan güç uygulanması sonra-
sında ağrı2 

3. 	 Soğuk hassasiyeti2 
D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Not:

1. 	 Tanı; büyütme, ışıkla düzeltme veya bo-
yayla görselleştirme desteğiyle çatlak hat-
tının/hatlarının gözle tespiti yoluyla elde  
edilebilir. 

2. 	 Hiçbir vakada ağrı uyaran ortadan kaldırıl-
dıktan sonra devam etmez. 

Yorum:
Çatlak dişlerde zaman zaman çatlakla bağlantı-
lı derin sondaj girişleri ortaya çıkabilir. 

1.1.1.3.2 	 Dentin enfeksiyonu kaynaklı 
irreversibl pulpitis ile ilişkili 
pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3 Pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte dentin enfeksiyonu1 ile ilişki-
li irreversibl2 pulpitis teşhis edilmiş olması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1.	 Enfeksiyon, çürük varlığı veya belirli bir sü-
reyle oral kavitenin mikrobiyotasına maruz 
kalmış dentin bulgusuyla kanıtlanmış.  

2.	 İrreversibilite pulpayı kapatan bir intakt 
dentin alanının olup olmadığının klinik 
ve/veya radyografik kanıtla ortaya koyul-
masına ve/veya aşağıdaki ağrı özellikle-
rinden herhangi birinin tespiti ile ilişkili 
olarak belirlenir:
a. 	 Spontane oluşum 

1.1.1.3.1.2 	Dentin dokusunun açığa çıktığı 
dental sert doku kırığından 
kaynaklanan reversibl pulpitis 
ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynaklı rever-
sibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriterleri-
ni karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte dentin açıklığıyla birlikte 
aşağıdakilerden herhangi birini gösteren 
klinik ve/veya radyografik kanıt bulunma-
sı: 
1. 	 Yalnızca mineyi tutan kırık 
2. 	 Mineyi ve dentini tutan kırık 
3. 	 Yalnızca kök sementini tutan kırık 
4. 	 Kök sementini ve dentini tutan kırık 
5. 	 Mineyi, kök sementini ve dentini tutan 

kırık 
C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Yorum:
Termal hassasiyete ek olarak, ağrı enfekte denti-
nin yüzeyinin kazınmasıyla da ortaya çıkabilir. 

1.1.1.3.1.3 	Diş dokusu kaybı olmayan 
diş çatlağından kaynaklanan 
reversibl pulpitis ile ilişkili 
pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 1.1.1.3.1 Dentin enfeksiyonu kaynaklı rever-
sibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriterle-
rini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan bir 
dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte mineyi veya mineyi ve den-
tini tutan bir çatlağın veya tamamlanmamış 
kırığın teşhis edilmiş olması1 

C. 	Aşağıdakilerin en azından biriyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Isırma sonrası keskin ağrı2 
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1.1.1.3.2.2 	 Pulpa dokusunun açığa 
çıkmadığı dental sert doku 
kırığından kaynaklanan 
irreversibl pulpitis ile ilişkili 
pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynaklı irre-
versibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte pulpa dokusunun açılma-
dığına dair aşağıdakilerden herhangi bi-
rini gösteren klinik ve/veya radyografik 
kanıt bulunması:
1. 	 Mineyi ve dentini tutan kırık (basit 

kron kırığı) 
2. 	 Kök sementini ve dentini tutan kırık 

(basit kök kırığı) 
3. 	 Mineyi, kök sementini ve dentini tutan 

kırık (basit kron-kök kırığı) 
C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Yorum:
Termal hassasiyete ek olarak, ağrı enfekte denti-
nin yüzeyinin kazınmasıyla da ortaya çıkabilir. 

1.1.1.3.2.3 	Diş dokusu kaybı olmayan 
diş çatlağından kaynaklanan 
irreversibl pulpitis ile ilişkili 
pulpal ağrı

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynaklı irre-
versibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan bir 
dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte mineyi veya mineyi ve den-
tini beraber içeren bir çatlağın veya tamam-
lanmamış kırığın teşhis edilmiş olması1 

C. 	Aşağıdakilerin en azından biriyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı: 

b. 	 Süreklilik 
c. 	 Pulpa uyarımından (termal: soğuk veya 

sıcak; veya mekanik – sondlama veya 
frezleme) sonra birkaç saniyeden fazla 
süreyle devam etmesi 

d. 	 Şiddetli yoğunluk 
e) 	 NSAID’lere zayıf yanıt vermesi 

Yorum:
İrreversibl pulpitis ile ilişkili ağrı sıcaklıktaki 
değişimlerle birlikte artabilir ve ısırma veya 
perküsyon hassasiyeti ile de bağlantılı olabilir. 
Ağrı tetiklendiğinde uyaranın uygulandığı sü-
reden sonra da devam eder. 

Ancak, ağrı varlığı ile pulpanın durumu 
arasındaki korelasyon zayıftır. Semptom-
ların pulpanın durumunun (reversibl veya 
irreversibl enflamasyon) tespiti açısından ta-
şıdığı önem tartışmalıdır ve bu konuda elde 
çok az bilimsel kanıt vardır. Analjeziklere 
(NSAID’ler) yanıt vermeyen şiddetli sürekli 
ağrı irreversibl enflamasyonun işareti olabi-
lir ve invaziv tedavi ihtiyacını ortaya çıkara-
bilir. 

1.1.1.3.2.1 	Pulpaya ulaşan çürüklerden 
kaynaklanan irreversibl pulpitis 
ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3.2 Dentin enfeksiyonu kaynaklı irre-
versibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte çürüklerin teşhis edilmiş ol-
ması ve çürüklerin pulpaya ulaşmış olabile-
ceğini veya ulaştığını gösteren klinik veya 
radyografik kanıt bulunması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 
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1.1.1.3.3.1 	Çürük ile açılmış pulpa varlığı 
ve pulpa enfeksiyonu kaynaklı 
irreversibl pulpitis ile ilişkili 
pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3.3 Dental pulpa enfeksiyonu kaynak-
lı irreversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 
kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte derin çürüklerin teşhis edil-
miş olması ve çürüklerin pulpaya ulaştığını 
gösteren klinik veya radyografik kanıt bu-
lunması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Histolojik çalışmalarda çürük lezyonunun 
(bakteri hattı) pulpaya ulaştığı hallerde, enfla-
masyonun büyük olasılıkla irreversibl olduğu 
ortaya koyulmuştur. Değerlendirme klinik ve 
radyografik görüntülere dayandırılır. Çürük 
dentin ile pulpa arasında intakt, fonksiyonel 
dentinden oluşan bir alan yoksa, mikropların 
pulpa dokusuyla doğrudan kontakt halinde ol-
duğu ve pulpa dokusunu enfekte ederek şiddet-
li enflamasyona yol açtığı sonucuna varılabilir. 
Birçok vakada bu rahatsızlığın asemptomatik 
olabileceği unutulmamalıdır. 

1.1.1.3.3.2 	Pulpa dokusunun açığa çıktığı 
dental sert doku kırığından 
kaynaklanan irreversibl pulpitis 
ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 1.1.1.3.3 Dental pulpa enfeksiyonu kaynaklı 
irreversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kri-
terlerini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan 
bir dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte vital pulpa dokusunun açık-
lığıyla birlikte aşağıdakilerden herhangi 

1. 	 Isırma sonrası keskin ağrı2 
2. 	 Isırma basıncının serbest bırakılması 

veya dışarıdan güç uygulanması sonra-
sında ağrı2 

3. 	 Soğuk hiperhassasiyeti2 
D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Not:

1.	 Tanı, büyütme, ışıkla düzeltme veya boyayla 
görselleştirme desteğiyle çatlak hattının/hat-
larının gözle tespiti yoluyla elde edilebilir. 

2. 	 Her vakada ağrı uyaranın kullanıldığı süre-
den sonra da devam eder. 

Yorum:
Çatlak dişlerde ısırma sonrası keskin ağrı, açık-
lanamayan soğuk hassasiyeti, basıncın serbest 
bırakılması sonrasında ağrı veya çatlakla bağ-
lantılı derin sondaj girişleri ortaya çıkabilir. 
Ağrı tipik olarak uyaranın kullanıldığı süreden 
sonra da devam eder. 

1.1.1.3.3 	 Dental pulpa enfeksiyonu 
kaynaklı irreversibl pulpitis ile 
ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3 Pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan bir 
dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte pulpanın enfekte olması1 
C. 	Ağrının enfeksiyona yakın bir zamanda 

ortaya çıkması veya enfeksiyonun tespitini 
sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Enfeksiyon belirli bir süreyle oral kavitenin 
mikrobiyotasına maruz kalmış dentin bul-
gusuyla kanıtlanır. 
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reversibl veya irreversibl olabilir. Teknik ve/
veya prognostik açıdan, rezorpsiyon tedavisin-
de pulpal enflamasyon derecesi ile bağlı olma-
dan pulpektomi yapılır.

Termal hassasiyete ek olarak, ağrı dentin-
deki rezorptif defekte baskı yapıldığında da 
ortaya çıkabilir

1.1.1.3.5 	 Başka bir nedenden kaynaklanan 
pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3 Hipersensitivite ile ilişkili pulpal ağrı 
kriterlerini ve aşağıdaki C ve D kriterlerini 
karşılayan bir veya birden fazla dişte ağrı 

B. 	 Pulpal ağrıya1 yol açtığı bilinen, ancak 
1.1.1.3.1 ila 1.1.1.3.4 başlıklarında sayılma-
yan bir rahatsızlığın teşhis edilmiş olması 

C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 
bağlı nedenlerin makul olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Örnek olarak, literatürdeki bazı bildirilerde 
pulpitisin ve pulpal ağrının nörovasküler 
olaylara sekonder oluşabileceği (nörojenik 
enflamasyon) belirtilmektedir. 

Yorum:
Ağrı semptomları dentin hassasiyetinden pul-
pitis işareti olan uzun süreli ağrıya kadar deği-
şebilir ve sıklıkla otonomik belirtilerle birlikte 
ortaya çıkar (bkz. 5.1 Orofasiyal migren). 

1.1.1.4 	 Sistemik bir neden ile ilişkili pulpal 
ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1 Pulpal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki 
C kriterini karşılayan bir veya birden fazla 
dişte ağrı 

birini gösteren klinik ve/veya radyografik 
kanıt bulunması: 
1. 	 Mineyi, dentini ve pulpayı tutan kırık 

(komplike kron kırığı) 
2. 	 Kök sementini, dentini ve pulpayı tutan 

kırık (komplike kök kırığı) 
3. 	 Mineyi, kök sementini, dentini ve pulpa-

yı tutan kırık (komplike kron-kök kırığı) 
C. 	Ağrının kırığa yakın bir zamanda ortaya 

çıkması veya kırığın tespitini sağlaması 
D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Yorum:
Termal hassasiyete ek olarak, ağrı açık pulpa-
nın veya bitişiğindeki dentinin mekanik uyarı-
mıyla ortaya çıkarılabilir. 

1.1.1.3.4 	 Servikal kök rezorpsiyonu 
kaynaklı pulpitis ile ilişkili 	
pulpal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.1.3 Pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı kriter-
lerini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan bir 
dişte ağrı 

B. 	 Etkilenen dişte klinik ve/veya radyografik 
gözlemlerle dış servikal kök rezorpsiyonu-
nun teşhis edilmiş olması 

C. 	Ağrının rezorpsiyon başlangıcına yakın 
bir zamanda ortaya çıkması veya rezorp-
siyonun tespitini sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Servikal kök rezorpsiyonunda dentin osteok-
lastik aktivite ile rezorbe olur. Rahatsızlık, pul-
pa sürecin geç bir aşamasında tutulana kadar 
genellikle asemptomatik seyreder. Rezorbe 
alanda oluşan sekonder enfeksiyon, komşu 
pulpada inflamatuar cevabı tetikler ve bu cevap 
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C. 	Aşağıdakilerin her ikisiyle doğrulanan ne-
densellik kanıtı 
1. 	 Ağrı yerleşiminin lezyon, hastalık veya 

travma1 bölgesine denk gelmesi 
2. 	 Ağrının etkilenen dişe (yatay veya dikey 

olarak) veya kökün üzerindeki dokuya 
uygulanan fiziksel uyaranla artması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Ağrı diğer ipsilateral orofasiyal yerleşimlere 
de yansıyabilir ve/veya yayılabilir. 

2. 	 Lezyon, hastalık veya travma her alt formda 
belirtilmiştir. 

3. 	 Uyaran, bazı alt formlarda belirtildiği şekil-
de mekanik, termal veya kimyasal olabilir. 

Yorum:
Periodontal ağrı her türlü periodontal yaralan-
ma veya hastalık sonucunda ortaya çıkabilir. 
Ağrı çoğu vakada enflamatuvar ve dış veya iç 
olaylara sekonder niteliktedir. 

1.1.2.1 	 Periodontitise (periodontal 
enflamasyon) bağlı periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2 Periodontal ağrı kriterlerini ve aşağı-
daki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Periodontal enflamasyonun1 teşhis edilmiş 
olması 

C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 
bağlı nedenlerin makul olması 2 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Her alt formda belirtildiği gibi, enflamas-
yon travma veya enfeksiyon sonucunda 
oluşabilir. 

2. 	 Kriter, tüm alt formlar için geçerlidir. 

B. 	 Pulpal ağrıya yol açabildiği bilinen bir sis-
temik bozukluğun veya hastalığın1 teşhis 
edilmiş olması 

C. 	Ağrı nedenlerinin klinik açıdan makul ol-
ması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Bir örneği orak hücreli anemidir. 

Yorum:
Pulpal ağrı, pulpanın durumunda değişikliğe 
yol açan sistemik bir hastalık ile ilişkili olabilir. 
Örneğin, orak hücreli anemi krizleri dental ağrı-
ya yol açabilir. Orak hücreli anemi hastalarında 
vazo-oklüzif enfarktüslere sekonder olduğu dü-
şünülen pulpal nekroz bildirilmiştir. “Orak hüc-
reli diş ağrısı” olgusu, orak hücrelerin pulpal da-
mar desteğinde sıkıştığı ve pulpal dokuya ulaşan 
kan akışını engellediği hallerde ortaya çıkabilir. 
Bu durum hipoksiye, pulpitis semptomlarına, 
hücre ölümüne ve nihayetinde diş canlılığı kay-
bına yol açar.

Sistemik bir hastalığın yol açtığı pulpal ağrı 
sıklıkla birden fazla dişi etkiler. 

1.1.2 Periodontal ağrı 

Açıklama:
Periodonsiyumu: periodontal ligamenti ve/
veya komşuluğundaki alveolar (periradiküler) 
kemik dokusunu tutan bir lezyonun veya bo-
zukluğun yol açtığı ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	Periodonsiyumda1 C kriterini karşılayan 
herhangi bir ağrı 

B. 	 Periodontal ağrıya yol açtığı bilinen bir 
lezyonu, hastalığı veya travmayı2 gösteren 
klinik, laboratuvar, görüntüleme ve/veya 
anamnez kanıtı 
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ağrılı olabilir; ağrı dişe uygulanan mekanik pro-
vokasyonla artabilir. Spontane ağrı görülebilir. 

Kaza eseri oluşan travma veya yaralanma 
popülasyonun %10-30’unu etkiler ve neredey-
se her vakada kesici dişlerde oluşur (maksilla 
%75-80 ve mandibula %20-25). Travma insi-
dansı yıllık 100 okul çağındaki çocuk başına 
iki ila üç diş olarak belirlenirken, çocuklarda ve 
gençlerde daimi dişlerde travma prevalansı %6-
34 olarak bildirilmiştir. Epidemiyolojik verilere 
göre, en sık künt travma görülürken, 6–50 yaş 
aralığındaki bir popülasyonda kalıcı kesici diş-
lerin %3’ünün ağrıya yol açacak kadar şiddetli 
travmatik yaralanma geçirdiği belirlenmiştir. 

İyatrojenik nedenlerin arasında kazayla 
oluşan dental yaralanmaların yanı sıra, örneğin 
dental tedavi sonrası oklüzyon veya artikülas-
yon değişimlerinin yol açtığı mikro-travma ve 
periodontal cerrahi gibi müdahalelerden kay-
naklanan periodontal hasar sayılabilir. 

Dolayısıyla, 1.1.2.1.1 Travma kaynaklı pe-
riodontal enflamasyon ile ilişkili periodontal 
ağrı; travma veya yaralanma tipine göre alt ka-
tegorilere ayrılmaktadır. 

1.1.2.1.1.1 	Hiperoklüzyon veya 
hiperartikülasyon ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.1 Travma kaynaklı periodontal enf-
lamasyon ile ilişkili periodontal ağrı kriter-
lerini ve aşağıdaki C ve D kriterlerini karşı-
layan ağrı 

B. 	 Oklüzal koşullarda bir değişikliğin oluşma-
sı ve sonucunda aşağıdakilerden en az bi-
riyle tespit edilmek üzere hiperoklüzyonun 
veya hiperartikülasyonun ortaya çıkması: 
1. 	 Oklüzyon veya artikülasyonda bir dişi 

etkileyen primer kontakt 
2. 	 Bir dişte hipermobilite 

C. 	Ağrının oklüzal koşullardaki değişikliği iz-
leyen saatler ila günler içerisinde gelişmesi 

Yorum:
1.1.2.1 Periodontitise (periodontal enflamas-
yon) bağlı periodontal ağrı enflamasyon nede-
nine göre alt kategorilere ayrılmaktadır. 

Çoğu vakada periodontitis (hem marjinal 
hem de apikal) asemptomatik olsa da ağrı ve 
bazen gözle görülür şişlik ile de seyredebilir. 
Bu tür vakalarda ağrı ısırma veya çiğneme gibi 
mekanik bir uyaranla tetiklenir ve tipik olarak 
lokalizasyonu hastalar tarafından kolaylıkla 
tespit edilebilir. Tipik olarak saatlerce devam 
eden spontane ağrı da görülebilir. Yoğunluk 
hafif ila şiddetli olabilir. Ağrı, perküsyonla 
veya dişe baskı uygulayarak tekrarlanabilir. Bu 
tür bir ağrıyla birlikte diş eti ağrısı da ortaya 
çıkabilir. 

1.1.2.1.1 	 Travma kaynaklı periodontal 
enflamasyon ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1 Periodontitis ile ilişkili periodontal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Travmanın veya yaralanmanın1 etkilenen 
periodontal dokuları tutması 

C. 	Ağrının travma veya yaralanmayı izleyen 
dakikalar ila günler içerisinde ortaya çık-
ması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Yaralanma kaza eseri oluşabilir veya kasti 
olabilir; başkalarından veya hastanın ken-
disinden kaynaklanabilir veya iyatrojenik 
olabilir. 

Yorum:
Periodontal dokularda travmatik yaralanma 
periodonsiyumda akut enflamasyona yol aça-
bilir ve değişen derecelerde (hafif ila şiddetli) 
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enflamasyon sonucunda ortaya çıkar. Ağrı ti-
pik olarak hafif ila orta şiddettedir ve klinik 
açıdan gözlemlenebilir şişlik ve zaman zaman 
iltihap oluşumuyla birlikte seyredebilir. 

Normal fizyolojik (primer) iyileşme gerçek-
leşirse, ağrı tipik olarak kısa sürer (1-2 hafta). 
Sekonder iyileşme ve/veya postoperatif enfek-
siyon kaynaklı uzun süreli ağrı zaman zaman 
görülse de ağrı süresi çoğunlukla 3 ayı geçmez. 

1.1.2.1.1.3 	 Kaza kaynaklı dental travma ile 
ilişkili periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.1 Travma kaynaklı periodontal enf-
lamasyon ile ilişkili periodontal ağrı kri-
terlerini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan 
ağrı 

B. 	 Kaza eseri oluşan1 travmanın bir dişi etkile-
miş olması ve aşağıdakilerden birinin veya 
birden fazlasının klinik ve/veya radyografik 
kanıtla ortaya koyulması: 
1. 	 Sarsıntı
2. 	 Sublüksasyon 
3. 	 Lateral lüksasyon 
4. 	 İntrüzyon 
5. 	 Ekstrüzyon 
6. 	 Avülsiyon 
7. 	 Kök kırığı2 

C. 	Ağrının travmayı izleyen dakikalar ila gün-
ler içerisinde ortaya çıkması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Kök kırıklarında dişin aşırı yüklenmesi bir 
kaza nedeni olabilir. 

2. 	 Kök kırığı yatay veya dikey olabilir. 

Yorum:
Kaza eseri oluşan travma veya yaralanma popü-
lasyonun %10-30’unu etkiler ve neredeyse her 

D. 	Ağrının mekanik provokasyonla1 tekrar-
lanması 

E. 	 Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Mekanik provokasyon, etkilenen dişe ba-
sınç veya perküsyon uygulanmasıyla sağla-
nabilir. 

Yorum:
Oklüzal faktörler ile ilişkili periodontal ağrıda 
periodontal nosiseptörlerin sensitizasyonu ve 
dişin aşırı yüklenmesinden dolayı ortaya çı-
kan inflamatuar cevap gözlemlenir.

Öyküde yakın zamanda yapılmış dental 
restorasyon, diş çekimi veya oklüzyon veya 
artikülasyonda başka bir değişiklik söz konu-
sudur. Hasta, dişi olduğundan yüksekte his-
settiğini bildirebilir. Klinik açıdan, oklüzyon 
veya artikülasyonda primer kontakt gözlemle-
nir. Ağrı, perküsyonla veya dişe baskı uygula-
yarak tekrarlanabilir. Diş mobilitesi artabilir. 
Bu durumda radyografik incelemede perio-
dontal alanın genişlediği görülebilir. 

1.1.2.1.1.2 Postoperatif periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.1 Travma kaynaklı periodontal enf-
lamasyon ile ilişkili periodontal ağrı kri-
terlerini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan 
ağrı 

B. 	 Periodonsiyumun cerrahi bir müdahaleden 
etkilenmiş olması 

C. 	Ağrının cerrahi müdahaleyi izleyen saatler 
ila günler içerisinde gelişmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Postoperatif periodontal ağrı iyatrojeniktir ve 
cerrahi kaynaklı doku hasarı ve bunu izleyen 
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Sarsıntı kaynaklı periodontal ağrı, periodon-
siyumda kaza eseri oluşan yaralanma ve bunu 
izleyen enflamasyon sonucunda ortaya çıkar. 
Diş normal mobilite sergiler ve alveolar soketin-
den deplase olmaz. Daha önce kanal tedavisi ya-
pılmamışsa, dişte tipik olarak vital pulpa kanıtı 
görülür. Görüntülemede normal periradiküler 
koşullar gözlemlenir. 

Sublüksasyon kaynaklı periodontal ağrı, 
periodonsiyumda kaza eseri oluşan yaralanma 
ve bunu izleyen enflamasyon sonucunda orta-
ya çıkar. Diş yüksek mobilite sergiler ama al-
veolar soketinden deplase olmaz. Klinik bulgu-
larda diş eti oluğunda kanama varlığı görülür. 
Diş, vakaların yaklaşık %50’sinde pulpa vitalite 
testine yanıt verir. Radyografik incelemede, pe-
riodontal alanın genişlediği görülebilir. 

Lateral lüksasyon kaynaklı periodontal ağrı, 
periodonsiyumda kaza eseri oluşan yaralanma 
ve bunu izleyen enflamasyon sonucunda orta-
ya çıkar. Diş lateral olarak alveolar soketinden 
deplasedir ve bukkal veya lingual/palatal alve-
olar kemikte ufalanma veya kırık gözlemlenir. 
Periodontal ligament kısmen veya tamamen ay-
rılmıştır ve olukta kanama gözlemlenir. Diş ge-
nellikle düşük mobilite sergiler ve oklüzyon ve/
veya artikülasyonu engelleyebilir. Diş genellikle 
pulpa vitalite testine yanıt vermez. Radyografik 
incelemede, periodontal alan genişliğinin açıla-
ma  ile ilişkili olarak değiştiği görülür. 

İntrüzyon kaynaklı periodontal ağrı, peri-
odonsiyumda kaza eseri oluşan yaralanma ve 
bunu izleyen enflamasyon sonucunda ortaya 
çıkar. Diş aksiyal deplasman ile alveolar kemiğe 
gömülür ve dolayısıyla, bitişiğindeki dişlerden 
daha kısa görünür. Yaralanma, alveol zedelen-
mesi veya kırığıyla birlikte seyreder. Diğer klinik 
bulgularda düşük mobilite ve yüksek perküsyon 
sesi gözlemlenebilir. Diş genellikle pulpa vitalite 
testine yanıt vermez. Radyografik incelemede, 
dişin bütününde veya bir kısmında periodontal 
ligament alanının kaybolduğu (veya genişliğinin 
azalmış olduğu) görülür. 

vakada kesici dişlerde oluşur (maksilla %75-80 
ve mandibula %20-25). Travma insidansı her yıl 
100 okul çağındaki çocuk başına iki ila üç diş 
olarak belirlenirken, çocuklarda ve gençlerde 
daimi dişlerde travma prevalansı %6-34 ola-
rak bildirilmiştir. Epidemiyolojik verilere göre, 
en sık künt travma görülürken, 6–50 yaş aralı-
ğındaki bir popülasyonda kalıcı kesici dişlerin 
%3’ünün ağrıya yol açacak kadar şiddetli trav-
matik yaralanma geçirdiği belirlenmiştir. 

Sarsıntı, sublüksasyon ve ekstrüzyon trav-
masında pulpal yaralanma da söz konusu ola-
bilir ve periodontal ağrı, pulpal ağrıyla birlikte 
ortaya çıkabilir (bkz. 1.1.1 Pulpal ağrı). 

Lateral lüksasyon ve intrüzyon travması pul-
pal ve alveolar kemik yaralanmalarına da yol 
açabilir ve periodontal ağrı, pulpal ağrı ve çene 
kemiği ağrısıyla birlikte ortaya çıkabilir (bkz. 
1.1.1 Pulpal ağrı ve 1.2.3 Çene kemiği ağrısı). 

Avülsiyon travmasında alveolar kemik ya-
ralanması da söz konusu olabilir ve periodon-
tal ağrı, 1.2.3 Çene kemiği ağrısıyla birlikte or-
taya çıkabilir. 

Kök kırığı, pulpa alanına ulaşan veya ulaş-
mayan bir sert doku yaralanmasıdır.  Pulpaya 
ulaşırsa, pulpayı oral kaviteden gelecek bakteri 
saldırısına doğrudan açık hale getirip hızlıca en-
fekte olmasına neden olur. Pulpa vital durumda 
ise, ağrı 1.1.1.3.3.2 Pulpa dokusunun açığa çık-
tığı dental sert doku kırığından kaynaklanan ir-
reversibl pulpitis ile ilişkili pulpal ağrı ile birlikte 
görülebilir. Kaza eseri oluşan travmaya ilaveten, 
kök kırıklarına yol açan diğer bir etken de ço-
ğunlukla tipik olarak postkorla tedavi edilmiş 
kanal tedavili bir dişin aşırı yüklenmesidir. 

Dental travma sık sık periodontal ağrıya 
yol açar. Klinik ve radyografik tablo ve ağrının 
özellikleri ve şiddeti, travmatik yaralanmanın 
niteliğine ve şiddetine bağlıdır. Aşağıda dental 
uygulamalarda kullanılan travma tanılarının 
kısa açıklamaları sunulmaktadır (kaynak: Den-
tal Trauma Guide; https:// dentaltraumaguide. 
org (Erişim Tarihi: Ocak 2020)). 
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B. 	 Etkilenen diş veya dişlerin kaza veya şid-
detli olmayan bir travmaya1 maruz kalmış 
olması 

C. 	Ağrının travmaya yakın bir zamanda orta-
ya çıkması veya travmanın tespitini sağla-
ması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Dental restoratif prosedürlerde yetersiz 
soğutma, arayüze yabancı cisim sıkışması 
(gıda sıkışması dahil), defektif dental res-
torasyon veya apikalden taşan endodontik 
materyal gibi periodontal enflamasyona yol 
açabildiği bilinen travmalar anamnez, kli-
nik veya radyografi veya diğer görüntüleme 
bulgularıyla tespit edilebilir. Klinik bulgu-
ların arasında akut enflamasyon belirtileri 
(şişlik, kırmızılık, iltihap varlığı), artmış diş 
mobilitesi ve/veya lokal derin periodontal 
cep görülebilir. Daha önce kanal tedavisi 
yapılmamış ise, dişte tipik olarak vital pul-
pa kanıtı görülür. Görüntülemede periapi-
kal bölgeyi tutan veya tutmayan lokal mar-
jinal kemik kaybı görülebilir. 

1.1.2.1.2 	 Endodontik hastalık kaynaklı 
apikal periodontitis ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1 Periodontitis ile ilişkili periodontal 
ağrı kriterlerini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Endodontik hastalık kaynaklı apikal perio-
dontitisin teşhis edilmiş olması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Endodontik hastalık (yani pulpal ve periapi-
kal hastalık) sıklıkla hafif ila şiddetli ağrıyla 

Ekstrüzyon kaynaklı periodontal ağrı, peri-
odonsiyumda kaza eseri oluşan yaralanma ve 
bunu izleyen enflamasyon sonucunda ortaya 
çıkar. Diş aksiyal olarak deplasedir ve kısmen 
soketinden çıkmıştır ve bu nedenle, olduğun-
dan uzun görünür. Periodontal ligamentten  
kısmen veya tamamen ayrılmıştır ve olukta 
kanama gözlemlenir, ancak alveolar soketi ke-
miği intakt durumdadır. Diş yüksek mobilite 
sergiler ve oklüzyonu/artikülasyonu engelleye-
bilir. Diş genellikle pulpa vitalite testine yanıt 
vermez. Radyografik incelemede, periodontal 
ligament alanının genişliğinin arttığı görülür. 

Avülsiyon kaynaklı periodontal ağrı, peri-
odonsiyumda kaza eseri oluşan yaralanma ve 
bunu izleyen enflamasyon sonucunda ortaya 
çıkar. Diş soketinden tamamıyla deplasedir ve 
soketin boş veya pıhtı ile dolu olduğu görülür. 
Çevreleyen alveolar kemikte kırık olabilir. 

Kök kırığı kaynaklı periodontal ağrı, dislo-
kasyon veya parçalanma ve/veya bunu izleyen 
periodontal enflamasyona neden olan enfeksi-
yon sonucunda ortaya çıkar. Öyküde kaza eseri 
ortaya çıkmış bir travma görülebilir veya görül 
meyebilir. Koronal parça deplase olabilir ve diş, 
komşu dişlerden daha uzun görünebilir, yüksek 
mobilite sergileyebilir ve oklüzyonu/artikülas 
yonu engelleyebilir. Lokal derin bir periodontal 
cep görülebilir. Görüntülemede kökle sınırlı di-
key veya yatay bir kırık gözlemlenir. Daha önce 
kök kanal tedavisi yapılmamışsa, diş pulpa vita-
lite testine yanıt verebilir veya vermeyebilir. 

1.1.2.1.1.4 	 Başka bir travma veya 
yaralanma ile ilişkili  
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.1 Travma kaynaklı periodontal enf-
lamasyon ile ilişkili periodontal ağrı kri-
terlerini ve aşağıdaki C kriterini karşılayan 
ağrı 
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Literatüre göre, pulpanın ve periodonsiyu-
mun (histolojik) o an ki durumu ile tanı bulgu-
ları (diş ağrısının özelliği, klinik gözlemler ve 
test sonuçları gibi mevcut ve geçmiş belirtiler) 
arasındaki ilişki zayıftır. Güncel tanı uygula-
maları büyük ölçüde uzman görüşüne ve kalite 
açısından eksiklikleri olan az sayıdaki çalışma-
lara dayanmaktadır. 

1.1.2.1.2.1 Pulpal enflamasyon ile ilişkili 
periodontal ağrı 1.1.1.3 Pulpitis ile ilişkili pul-
pal ağrı kriterlerini de karşılar. Bu durumda 
her iki tanı da belirtilmelidir. 

1.1.2.1.2.2 	 Endodontik enfeksiyon ile 
ilişkili periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 1.1.2.1.2 Endodontik hastalık kaynaklı api-
kal periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 
kriterlerini karşılayan ağrı 

B. Dişte aşağıdakilerin her ikisi de kullanılarak 
tespit edilen kısmi veya tam pulpa nekrozu 
ve endodontik enfeksiyon: 
1. 	 Aşağıdakilerden biriyle tespit edilen 

non-vital pulpa: 
a) 	 Doğrudan inceleme veya pulpa vita-

lite testine yanıt alınmaması 
b) 	Daha önce debride edilmiş kök ka-

nalı 
2. 	 Klinik1 ve/veya radyografik2 kanıtla be-

raber sergilenen apikal enflamasyon 
C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Not:

1. 	 Klinik kanıtların arasında perküsyon ve/
veya basınç karşısında hassasiyet ve/veya 
apikal palpasyon karşısında hassasiyet gö-
rülebilir. 

2. 	 Radyografik kanıtlarda apikal veya perira-
diküler radyolüsens veya skleroz görülebi-
lir. 

ilişkilendirilir. Endodontik hastalık kaynaklı 
periodontal ağrı, pulpal, periapikal, preradi-
küler ve/veya periradiküler enflamasyonla iliş-
kilendirilir. Oral kavite karşısındaki bariyerin 
çoğunlukla çürük nedeniyle ortadan kalkması 
sonucunda pulpa ve kök kanal sisteminde olu-
şan bakteri invazyonu pulpa ve periapikal do-
kularda enflamasyonun temel nedenleridir. 

Bu tür ağrılar, diş etlerini de etkileyebilir. 
Periapikal veya periradiküler enflamasyon 

dahil olmak üzere endodontik hastalıklar, her-
hangi bir klinik belirti sergilemeyebilir. 

1.1.2.1.2.1	 Pulpal enflamasyon ile ilişkili 
periodontal  ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.2 Endodontik hastalık kaynaklı api-
kal periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 
kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Aşağıdakilerin her ikisi kullanılarak pulpi-
tis (reversibl veya irreversibl) tanısının ko-
yulmuş olması: 
1. 	 Etkilenen dişte, pulpitise yol açtığı bi-

linen bir dental bozukluğun olduğunu 
gösteren kanıt 

2. 	 Pulpa vitalite testine verilen yanıtla tes-
pit edilen vital pulpa 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Pulpal enflamasyona sekonder periodontal 
ağrı, asemptomatik pulpitisle bağlantılıdır. Pe-
riodontal enflamasyon, periapikal bölgede yo-
ğunlaşır. Pulpa vital durumdadır ve dolayısıyla, 
diş pulpa vitalite testine tipik olarak yanıt verir. 
Diş genellikle perküsyona karşı hassastır. Kli-
nik bulgularda derin çürükler, derin/defektif 
restorasyon veya dış servikal kök rezorpsiyonu 
görülebilir. Görüntülemede diffüz lokal peria-
pikal kemik rezorpsiyonu veya sklerozu göz-
lemlenebilir veya gözlemlenmeyebilir. 
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Yorum:
Enfekte nekrotik pulpalı dişlerin çoğunda en-
feksiyon kök kanal sistemiyle sınırlıdır. 

Başarılı enfeksiyon tedavisi genellikle ağrı-
nın giderilmesini de sağlar. 

1.1.2.1.2.2.2	 Ekstraradiküler endodontik 
enfeksiyon ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.2.2 Endodontik enfeksiyon ile ilişkili 
periodontal ağrı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Bir veya birden fazla dişte ekstraradiküler 
enfeksiyonun1 teşhis edilmesi 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. Enfeksiyon bakteriyel, viral, fungal veya 
farklı olabilir. 

Yorum:
1.1.2.1.2.2.2 Ekstraradiküler endodontik en fek-
siyon ile ilişkili periodontal ağrıda periodontal 
enflamasyona yol açan infeksiyöz etken dış kök 
yüzeyinde, apikalde veya periapikal dokularda 
yerleşiktir. 

Ekstraradiküler endodontik enfeksiyon, 
intraradiküler enfeksiyonla beraber veya tek 
başına ortaya çıkabilir. Her durumda mikrop-
lar apikal foramenin dışı ve kök yüzeyine kolo-
nize olarak, bir biyofilm oluşturur. Actinomy-
ces ve Propionibacterium gibi anaerobik türler 
de kökten belirli bir uzaklıkta periapikal doku-
larda koloni oluşturabilmektedir. Bu durum, 
kök kanal tedavisinden sonra devam eden ağrı 
gibi semptomlarla ilişkilendirilmiştir . 

Tipik olarak, kök kanal sistemi başarılı bir 
şekilde dezenfekte edildikten sonra da ağrı ke-
silmez. Görüntülemede zaman zaman ekster-
nal kök rezorpsiyonu belirtileri görülür. 

3. 	 Apikal enflamasyon semptomatik apikal 
periodontitisi ve akut apikal apseyi kapsar. 

Yorum:
Endodontik enfeksiyon kaynaklı periodontal 
ağrı vital olmayan pulpa (veya daha önce kök 
kanal tedavisi yapılmış diş) ve pulpa alanında 
enfeksiyon ile ilişkilidir. Pulpa tamamen veya 
kısmen nekrotik durumdadır (dişe daha önce 
kök kanal tedavisi yapılmamışsa) ve diş genel-
likle pulpa vitalite testine yanıt vermez. Lokalize 
olsa da ağrı, özellikle şiddetliyse, aynı taraftaki 
diğer orofasiyal bölgelere yansır ve/veya yayılır. 
Ağrı, perküsyonla veya dişe ve/veya komşu peri-
apikal vestibüler bölgeye baskı yapılarak tekrar-
lanabilir. Görüntülemede tipik olarak lokal pe-
riapikal kemik rezorpsiyonu belirtileri görülür. 

Periapikal dokulardaki inflamatuar cevap, 
karışık floralı kök kanal enfeksiyonundan kay-
naklanır. Apikal periodontitiste ağrı ve şişlik 
insidansının artması, spesifik anaerobların 
varlığıyla bağlantılıdır. Bunlar; Porphyromo-
nas, Peptostreptococcus ve Prevotella türleri 
olarak sayılabilir. Lokal enfeksiyon yayılımın-
dan sonra, periapikal apse oluşabilir. 

1.1.2.1.2.2.1 	 İntraradiküler endodontik 
enfeksiyon ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.2.2 Endodontik enfeksiyon ile iliş-
kili periodontal ağrı kriterlerini karşılayan 
ağrı 

B. 	 Bir dişte kök kanal enfeksiyonunun1 ortaya 
çıkması 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. Enfeksiyon bakteriyel, viral, fungal veya 
farklı olabilir. 
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B. 	 Kronik periodontitisin teşhis edilmiş olması 
C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Yorum:
1.1.2.1.3.1 Kronik periodontitis ile ilişkili 

periodontal ağrı yüksek diş mobilitesi ve za-
yıf oral hijyen alışkanlıkları ile birlikte orta-
ya çıkabilir ve tipik olarak hafiftir. Ağrı tipik 
olarak yalnızca uyaran sonrasında  ortaya  çı-
kar ve devam etmez. Çoğu kronik periodon-
titis vakası ağrılı seyretmese de ikincil enfla-
masyon sonrasında ağrılı hale gelebilir (bkz. 
1.1.2.1.3.5 Periodontal apse ile ilişkili perio 
dontal ağrı).

Kronik periodontitis yavaş ilerleyen ataş-
man kaybı ve bazen de daha hızlı ilerleyen 
periyodlarla karakterizedir. Ağrının hiç his-
sedilmemesi veya düşük bir seviyede kalması, 
temelde enfeksiyon kaynağının etrafındaki 
kronik inflamatuar hücre infiltratlarıyla ve 
fonksiyonel drenajla ilişkilendirilmiştir.

1.1.2.1.3.2 	Agresif periodontitis ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.3 Periodontal hastalık ile ilişkili 
periodontal ağrı kriterlerini karşılayan 
ağrı 

B. 	 Agresif periodontitisin teşhis edilmiş olma-
sı 

C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
1.1.2.1.3.2 Agresif periodontitis ile ilişkili peri-
odontal ağrı yüksek diş mobilitesi ve zayıf oral 
hijyen alışkanlıkları ile birlikte ortaya çıkabilir  
ve tipik olarak hafif ila orta şiddette seyreder. 
Ağrı tipik olarak yalnızca uyaran sonrasında 
ortaya çıkar ve devam etmez. 

1.1.2.1.3 	 Periodontal hastalık ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1 Periodontitis ile ilişkili periodontal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Periodontal hastalığın1 teşhis edilmiş olması 
C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 

bağlı nedenlerin makul olması 2 
D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Not:

1. 	 Hastalık her bir alt formda belirtilmektedir. 
2. 	 Bu kriter, tüm alt formlar için geçerlidir. 

Yorum:
Plak kaynaklı periodontal hastalık ile ilişki-
li periodontal ağrı akut veya kronik nitelikte 
olabilir ve tipi ile ilişkili olarak, ağrı yoğunluğu 
hafif ila şiddetli seyredebilir. 

Hastalık dentisyonda lokalize veya gene-
ralize olabilir. Predispozan faktörler olarak 
çeşitli içsel (diyabet, gebelik, ergenlik, meno-
poz) ve dışsal (sigara içme, ilaç kullanımı, bes-
lenme yetersizlikleri (örn. C vitamini eksikli-
ği) değerlendirilmelidir. Buna ek olarak, diş 
eti hiperplazisi ile bağlantılı olduğu bilinen 
ilaçlar (örn. fenitoin, siklosporin, kalsiyum 
kanal blokerleri, bifosfanatlar ve oral kontra-
septifler) yeterli oral hijyenin sağlanmasında 
yaşanan zorluklardan dolayı periodontal yıkı-
mı kolaylaştırabilir. 

1.1.2.1.3.1 	Kronik periodontitisile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.3 Periodontal hastalık ile ilişkili pe-
riodontal ağrı kriterlerini karşılayan ağrı 
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titisin ağrıyla ne derecede bağlantılı olduğuna 
ilişkin raporlar bulunmamaktadır. 

1.1.2.1.3.3.1 	Hematolojik bozukluk ile 
ilişkili periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk görünümü 
olarak periodontitis ile ilişkili periodontal 
ağrı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Sistemik bozukluğun aşağıdakilerden biri 
olması: 
1. 	 Edinilmiş nötropeni 
2. 	 Lösemi 
3. 	 Periodontitise yol açabildiği bilinen di-

ğer bir hematolojik bozukluk 

1.1.2.1.3.3.2 	Genetik bozukluk ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk görünümü 
olarak periodontitis ile ilişkili periodontal 
ağrı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Sistemik bozukluğun aşağıdakilerden biri 
olması: 
1. 	 Ailesel ve siklik nötropeni 
2. 	 Down sendromu 
3. 	 Lökosit adhezyon eksikliği sendromları 
4. 	 Papillon-Lefévre sendromu 
5. 	 Chediak-Higashi sendromu 
6. 	 Histiyositoz sendromları 
7. 	 Glikojen depo hastalığı 
8. 	 İnfantil genetik agranülositoz 
9. 	 Cohen sendromu 
10. 	Ehler–Danlos sendromu (tip IV ve 

VIII) 
11. 	Hipofosfatazi 
12. 	Periodontitise yol açabildiği bilinen di-

ğer bir genetik bozukluk 

Agresif periodontitis hızla ilerleyen ataş-
man kaybı ve bazen de genç yaşta başlangıç ile 
karakterizedir. 

1.1.2.1.3.3	 Sistemik bozukluk görünümü 
olarak periodontitis ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.3 Periodontal hastalık ile ilişkili pe-
riodontal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki D 
kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Periodontitise yol açabildiği bilinen siste-
mik bir bozukluğun1 teşhis edilmesi 

C. 	Periodontitisin sistemik bozukluk görünü-
mü olarak ortaya çıkması 

D. 	Ağrı nedenselliğinin klinik açıdan makul 
olması 

E. 	 Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Sistemik bozukluk her bir alt formda belir-
tilmektedir. 

Yorum:
Daha yaygın olan plak kaynaklı periodontal 
hastalığa ek olarak, çeşitli sistemik bozukluk-
larda periodontitis olarak ortaya çıkabilir Aşa-
ğıda listelenen bozukluklar, periodontitise yol 
açan etkenler olarak değerlendirilmektedir. 
Bunlar, plak kaynaklı periodontitis seyrini kro-
nikten agresife de dönüştürebilir. 

1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk görünümü 
olarak periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 
yüksek diş mobilitesi ve zayıf oral hijyen alış-
kanlıkları ile birlikte ortaya çıkabilir. Ağrı hafif 
ila orta şiddette seyreder, tipik olarak yalnızca 
uyaran sonrasında ortaya çıkar ve devam et-
mez. Ancak, literatürde sistemik bir bozuklu-
ğun görünümü olarak ortaya çıkan periodon-
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1.1.2.1.3.4 Nekrotizan ülseratif periodonti-
tise (NUP) bağlı periodontal ağrı tipik olarak 
şiddetli seyreder. Ağrı, etkilenen dişe veya etra-
fındaki dokulara uygulanan fiziksel uyaranlar-
la provoke edilir. Ağrı spontan olarak da ortaya 
çıkar. 

Klinik açıdan, nekrotik yumuşak doku lez-
yonları ve ataşman kaybı gözlemlenebilir. 

1.1.2.1.3.5 	 Periodontal apse ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.3 Periodontal hastalık ile ilişkili pe-
riodontal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C 
kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Aşağıdakilerden biri veya tümü kullanıla-
rak bir periodontal apsenin teşhis edilmiş 
olması: 
1. 	 Klinik akut enflamasyon1 ve ataşman 

kaybı belirtileri2 
2. 	 Marjinal ve periradiküler kemik rezorp-

siyonunu gösteren radyografik kanıt 
C. 	Ağrının apseden kısa bir süre sonra geliş-

miş olması3 
D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Not:

1. 	 Klinik belirtiler şişlik, kırmızılık, hassasiyet 
ve/veya iltihap varlığı olarak sayılabilir. 

2. 	 Ataşman kaybı, mobilite artışı ve/veya lokal 
derin periodontal cep ile kanıtlanır. 

3. 	 Genellikle apse oluşumunu izleyen saatler 
ila günler içerisinde görülür. 

Yorum:
Periodontal apse kronik periodontitisin veya 
agresif periodontitisin şiddetlendiği durum-
dur ve bu durumdan kaynaklanan ağrı genel-
likle şiddetli seyreder. Şişliğin yanı sıra, klinik 
bulgular olarak artan diş mobilitesi ve lokal 
derin periodontal ceple birlikte kök yüzeyinde 

1.1.2.1.3.3.3 	Tanımlanmamış  sistemik 
bozukluk ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.3.3 Sistemik bozukluk görünümü 
olarak periodontit ile ilişkili periodontal 
ağrı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Sistemik bozukluğun periodontitise yol 
açabildiğinin bilinmesi, ancak hematolojik 
veya genetik olmaması.1 

Not:

1. 	 Periodontitis ile ilişkili sistemik bozukluklar 
güncel literatürde açıkça tanımlanmamıştır. 

1.1.2.1.3.4 	 Nekrotizan ülseratif 
periodontitise (NUP) 		
bağlı periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1.3 Sistemik bozukluk görünümü ola-
rak periodontitis ile ilişkili periodontal ağrı 
kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Nekrotizan ülseratif periodontitisin teşhis 
edilmiş olması 

C. 	Ağrının ülserlerin başlangıcını izleyen saat-
ler ila günler içerisinde ortaya çıkması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Nekrotizan ülseratif periodontitis (NUP) ender 
görülen bir oral enfeksiyondur ve nekrotizan 
(ülseratif) diş eti iltihabının (gingivitisin) yumu-
şak doku yıkımının yanı sıra, ataşman ve alveo-
lar kemik kaybına da yol açan daha şiddetli bir 
formudur. Bu iki koşul genellikle nekrotizan pe-
riodontal hastalıklar (NPD) başlığı altında top-
lanır ve sistemik direncin gerilemesi ve immün 
disfonksiyon ile bağlantılandırılır. Predispozan 
faktörler; şiddetli stres, uykusuzluk, alkol, sigara 
kullanımı ve HIV enfeksiyonu olarak sayılabilir. 
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diş mobilitesi ve derin periodontal cep/cep-
ler sayılabilir. Daha önce kök kanal tedavisi 
uygulanmamışsa, dişte pulpa vitalitesi ya hiç 
yoktur ya da elde edilen sonuçla net değildir. 
Görüntülemede periapikal bölgeyi tutan mar-
jinal ve periradiküler kemik rezorpsiyonu gö-
rülür.

Ağrı lokalize olsa bile özellikle şiddetliyse, 
sıklıkla aynı taraftaki diğer orofasiyal bölgelere 
yansır ve/veya yayılır. Dişe yapılan perküsyon, 
diş ve/veya komşu periapikal vestibüler bölge-
ye yapılan baskı ile ağrı tekrarlanabilir.

1.1.2.1.5 	 Enfektif peri-implantitis ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1 Doğal diş değil implant tutulumu 
söz konusu olmak üzere, 1.1.2.1 Periodon-
titis ile ilişkili periodontal ağrı kriterlerini 
ve aşağıdaki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Perimplant enfeksiyonu gösteren klinik1 ve/
veya radyografik2 kanıt 

C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 
bağlı nedenlerin makul olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Klinik bulguların arasında akut enflamas-
yon belirtileri (şişme, kırmızılık, iltihap 
varlığı) ve/veya ataşman kaybı (artan mo-
bilite, derin cep) sayılabilir. 

2. 	 Radyografik kanıtlarda implantı kısmen 
veya tamamen çevreleyen radyolüsensi gö-
rülür. 

Yorum:
Dental implantı çevreleyen enflamasyon ço-
ğunlukla ağrısızdır ama ağrı oluştuğunda 
tipik olarak orta ila şiddetli seyreder. Diğer 
klinik bulgular olarak implant yüzeyinde 
plak ve/veya diş taşı katmanı görülebilir.  

plak ve/veya diş taşı katmanı görülebilir. Daha 
önce kanal tedavisi yapılmamışsa, dişte tipik 
olarak vital pulpa kanıtı görülür. Görüntüle-
mede periapikal bölgeyi tutan veya tutmayan 
marjinal ve periradiküler kemik rezorpsiyonu 
görülür. 

Ağrı lokalize olsa bile özellikle şiddetliyse, 
sıklıkla aynı taraftaki diğer orofasiyal bölgelere 
yansır ve/veya yayılır. Dişe yapılan perküsyon, 
diş ve/veya komşu periapikal vestibüler bölge-
ye yapılan  baskı ile ağrı tekrarlanabilir. 

1.1.2.1.4 	 Kombine endodontik 
enfeksiyon veya periodontal 
hastalık kaynaklı apikal ve 
marjinal periodontitis ile ilişkili 
periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2.1 Periodontitis ile ilişkili periodontal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Aşağıdakilerin tümünün teşhis edilmesi1: 
1. 	 Kısmi veya tam pulpa nekrozu veya bir 

dişin daha önce kök kanal tedavisine 
tabi tutulmuş olması 

2. 	 Periodontal hastalık 
C. 	Anatomik, fonksiyonel ve/veya zamana 

bağlı nedenlerin makul olması 
D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 

Not:

1. 	 Tanı klinik ve/veya radyografik gözlemlere 
dayandırılır. 

Yorum:
Kombine endodontik ve periodontal lezyon 
asemptomatik seyredebilir. Ağrı varsa, tipik 
olarak orta ila şiddetli seyreder. Diğer klinik 
bulguların arasında akut enflamasyon belir-
tileri (şişlik, kırmızılık, iltihap varlığı), kök 
yüzeyinde plak ve/veya diş taşı katmanı, artan   
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1.1.3 Diş eti ağrısı 

Açıklama:
Diş eti dokularını tutan bir lezyonun veya bo-
zukluğun yol açtığı ağrı. 

Başka bölümlerdeki kodu: 
Temelde diğer oral dokuları etkileyen rahat-
sızlıklardan kaynaklanan diş eti ağrısı diğer 
kısımlarda sınıflandırılmaktadır: alveolar os-
teit ile ilişkili diş eti ağrısı (kuru soket) için 
bkz. 1.2.3.5 Terapi ile ilişkili çene kemiği ağrısı; 
periodontitis ile ilişkili diş eti ağrısı için bkz. 
1.1.2.1 Periodontitise (periodontal enflamas-
yona) bağlı periodontal ağrı; apikal periodon-
titis ile ilişkili diş eti ağrısı için bkz. 1.1.2.1.2 
Endodontik hastalık kaynaklı apikal periodon-
titis ile ilişkili periodontal ağrı; akut nekrotizan 
siyaladenit ile ilişkili palatal diş ağrısı için bkz. 
1.2.2.2.1 Bakteriyal enfeksiyon ile ilişkili tükü-
rük bezi ağrısı. 

Nöropati ile ilişkili diş eti ağrısı için, bkz. 
4.1 Trigeminal sinir lezyonu veya hastalığı ile 
ilişkili ağrı. 4.1.1 Nevraljiyi tetikleyen bölgeler 
diş etlerinde konumlanabilir. Hafif bir doku-
nuşla birlikte, etkilenen sinir dalına denk gelen 
tüm dermatomu etkileyen tipik yoğun parok-
sismal ağrı atakları ortaya çıkar. Sonuç olarak, 
hastalar bu bölgede protez diş kullanamaya-
bilir. 4.1.1 Trigeminal nevraljinin erken klinik 
tablosunda da diş eti ağrısı ortaya çıkabilir ve 
zaman zaman karakteristik paroksismal ağ-
rının başlangıcından önce ortaya çıkan diffüz 
derin “pre-trigeminal nevralji ağrısı” ile seyre-
der. 

Diş eti ağrısı ile ilişkili periferal nöropa-
ti için, bkz. 4.1.2 Diğer trigerminal nöropatik 
ağrılar. 

İdiyopatik diş eti ağrısı için, bkz. 6. İdiyo-
patik orofasiyal ağrı. Ağız yanması sendromu 
(BMS) da diş etlerini etkileyerek, lokalize veya 
daha geniş yayılımlı diş eti ağrısı olarak orta-
ya çıkabilir (bkz. 6.1 Ağız yanması sendromu). 

Görüntülemede implant-kemik entegrasyo-
nunun zayıf olduğu görülür ve yatay marjinal 
kemik kaybı veya lokalize peri-implant ke-
mik rezorpsiyonu tespit edilir. 1.1.2.1.5 En-
fektif peri-implantitis ile ilişkili periodontal 
ağrı hastalarının 1.1.3 Diş eti ağrısı yaşaması 
da muhtemeldir. 

1.1.2.2 	 Lokal inflamatuar olmayan bir 
neden ile ilişkili periodontal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.2 Periodontal ağrı kriterlerini ve aşağı-
daki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Periodontal ağrıya1 neden olabildiği bilinen 
lokal inflamatuar olmayan bir bozukluğun 
teşhis edilmiş2 olması

C. 	Anatomik ve/veya zamana bağlı nedenlerin 
makul olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Bu bozukluklara örnek olarak periodontal 
kist veya tümör gösterilebilir. 

2. 	 Tanı klinik muayene, görüntüleme ve/veya 
histolojik incelemeyle koyulur. 

Yorum:
1.1.2.2 Lokal inflamatuar olmayan bir neden ile 
ilişkili periodontal ağrı genellikle hafif ila orta 
şiddette seyreder. 

Periodontal kistler, radiküler kistler ve tü-
mörler sıklıkla asemptomatik seyretse de ge-
nişlemenin ardından ağrı, lokalize şişlik ve bir 
ya da daha fazla dişin deplasmanı gibi semp-
tomlar ortaya çıkabilir. Bu tür vakalarda; ağrı, 
ısırma veya çiğneme gibi mekanik bir dış uya-
ran ile tetiklenir ve tipik olarak lokalizasyonu 
hastalar tarafından kolaylıkla tespit edilebilir. 
Ender olarak ortaya çıkan spontan ağrı, ender 
olarak şiddetlidir. 
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Not:

1. 	 Travma, enfeksiyon veya sistemik bozukluk 
kaynaklı diş eti iltihabı her alt formda belir-
tilmektedir. 

2. 	 Tanı, diş etlerinde inflamatuar belirtilerin 
(şişlik, kırmızılık ve kanama) klinik olarak 
gözlemlenmesiyle koyulur. 

Yorum:
Diş eti iltihabı spesifik veya spesifik olmayan 
mikrobiyal organizmalardan, travmadan (fi-
ziksel, termal, radyasyonla bağlantılı veya kim-
yasal), otoimmüniteden veya alerjik reaksiyon-
dan kaynaklanabilir. 

1.1.3.1.1 Travma ile ilişkili diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1 Diş eti iltihabı ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan ağrı 

B. 	 Diş etlerini tutan travmanın1 veya yaralan-
manın2 gerçekleşmiş olması 

C. 	Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Ağrının travmatize veya yaralı dokular-

da lokalize olması 
2. 	 Ağrının travma veya yaralanmayı izle-

yen dakikalar ila günler içerisinde orta-
ya çıkması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Travma mekanik, termal veya kimyasal ni-
telikte olabilir. 

2. 	 Yaralanma kaza eseri oluşabilir veya kasti ola-
bilir; başkalarından veya hastanın kendisin-
den kaynaklanabilir veya iyatrojenik olabilir. 

Yorum:
Diş eti dokularında travmatik yaralanma akut 
enflamasyona sebep olur ve çeşitli derecelerde 

Israrlı idiyopatik dentoalveolar ağrı (PIDAP) 
sıklıkla diş etlerinde lokalize ağrıyla ilişkilen-
dirilir (bkz. 6.3 Israrlı idiyopatik dentoalveolar 
ağrı). Diş ağrısıyla birlikte kronik yaygın ağrı 
veya başka bir çoklu ağrı durumunun görül-
düğü hastalara özellikle dikkat edilmelidir; bu 
tablo santral sensitizasyona veya başka meka-
nizmalara atfedilebilir.

Tanı Kriterleri:

A. 	Diş etinde1 C kriterini karşılayan herhangi 
bir ağrı 

B. 	 Diş eti ağrısına yol açabildiği bilinen bir diş 
eti dokusu lezyonunu veya bozukluğunu 
gösteren klinik, laboratuvar, görüntüleme 
ve/veya anamnez kanıtı 

C. Aşağıdakilerin en azından ikisiyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Ağrı yerleşiminin lezyon veya bozuk-

luk1 bölgesine/bölgelerine denk gelmesi 
2. 	 Ağrının lezyonun veya bozukluğun 

ortaya çıkışından veya başlangıcından 
kısa süre sonra gelişmesi 

3. 	 Ağrının etkilenen diş eti dokusunun 
manipülasyonuyla kötüleşmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Ağrı diğer ipsilateral orofasiyal yerleşimlere 
de yansıyabilir ve/veya yayılabilir. 

1.1.3.1 	 Diş eti enfeksiyonuna 
(enflamasyonuna) bağlı diş eti 
ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3 Diş eti ağrısı kriterlerini karşılayan 
ağrı 

B. 	 Diş eti iltihabının1 teşhis edilmiş2 olması 
C. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması. 
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1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1 Diş eti iltihabı ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan ağrı 

B. 	 Diş eti dokularında enfeksiyon1 tanısı kon-
muş olması2 

C. 	Ağrının enfeksiyona yakın bir zamanda 
ortaya çıkması veya enfeksiyonun tespitini 
sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Enfeksiyon, her alt formda belirtildiği gibi 
bakteriyel, viral veya fungal nitelikte olabilir. 

2. 	 Tanı; anamnez bilgilerine, klinik gözlemlere 
ve/veya mikrobiyolojik analize dayandırılır. 

Yorum:
Diş eti dokusu enfeksiyonu akut enflamasyona 
yol açar ve çeşitli derecelerde ağrılı seyredebi-
lir: ağrı hafif ila şiddetli devam edebilir ve diş 
etlerine uygulanan mekanik provokasyonla kö-
tüleşir. Spontane ağrı da görülebilir. 

Edinilmiş veya doğuştan immünosupres-
yon, diş eti enfeksiyonu riskini arttırabilir. 
İmmünosupresif tedavi alan hastalarda psödo-
membranöz kandidiyaz ve diğer fungal ve viral 
enfeksiyonlar dahil olmak üzere çeşitli fırsatçı 
enfeksiyonlar gelişebilir. Tümör nekroz faktö-
rü (TNF)-α tedavisi, tüberküloz (TB) riskini 
arttırır. Kombine immünomodulatör tedaviyle 
birlikte infliksimab ve adalimubab alan hasta-
lar, TB, histoplazmoz ve/veya koksidiyomikoz 
enfeksiyonlar açısından yüksek risk altında 
olabilir. Metotreksat, abatacept ve alefacept gibi 
antiromatizmal ilaçlar herpes simpleks ve her-
pes zoster enfeksiyonları ile TB riskini arttırır. 

1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı, 
ağrıya sebep olan mikroorganizmaya göre ka-
tegorilere ayrılır. 

ağrılı seyreder. Diş etlerinde travmatik ülseras-
yon akut veya kronik nitelikte olabilir. Kronik 
olması halinde, altta yatan fibrozdan ve neop-
lastik endurasyona işaret eden klinik tablodan 
dolayı tanısı daha zordur. 

1.1.3.1.1 Travma ile ilişkili diş eti ağrısı ha-
fif ila şiddetli seyredebilir ve diş etlerine uygu-
lanan mekanik provokasyonla kötüleşir. Spon-
tane ağrı görülebilir. 

1.1.3.1.1 Travma ile ilişkili diş eti ağ-
rısının nedenleri kaza eseri oluşan dental 
yaralanmalarla birlikte, örneğin fazla sıcak 
yiyecek veya içecek tüketiminin yol açtığı 
mikrotravma ve diş fırçalama veya ip ya da 
diğer interdental araç kullanımı sonucunda 
oluşan travma olarak sayılabilir. Klinik öy-
küyü ayrıntılarıyla değerlendiren bir klinis-
yen, genellikle travmatik etiyoloji veya sıcak 
yiyeceklerin/kimyasalların yol açtığı yanıklar 
görebilir. 

Ağrıya neden olan etken muayene sonu-
cunda keskin kırık diş veya doğru yerleşme-
miş bir protez olarak tespit edilebilir. Lokal 
anestezik enjeksiyon baskısı kaynaklı ortaya 
çıkan iskemik nekroz faktörleri nedeniyle olu-
şan ülserasyon, en sık sert damakta görülür. 
Doğru yerleşmemiş protezler ağrılı ülseras-
yonlara yol açabilir. Dentisyonda uzamış diş-
lerin varlığı veya parafonksiyonel alışkanlıklar 
da lokal oklüzal diş eti travmasına neden olup 
bunun sonucunda enflamasyona ve ağrıya yol 
açabilir. Diş çekime, diş eti veya periodontal 
cerrahi gibi dental cerrahi işlemlerinin ço-
ğunda iyatrojenik diş eti hasarı oluşur. Kim-
yasal yanıklar, anti-inflamatuar tabletlerin 
yanlış kullanımına veya dental tedavi ile iliş-
kili olabilir. Bireyin sergilediği kendine zarar 
verme davranışı da diş eti travması açısından 
ender bir durum olarak değerlendirilebilir. 

Dental travma da diş etinde inflamatuar 
ağrıya neden olabilir (bkz. 1.1.2.1.1 Travma 
kaynaklı periodontal enflamasyon ile ilişkili 
periodontal ağrı). 
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1.1.3.1.2.2 	Viral enfeksiyon ile ilişkili 	
diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun viral olması. 

Yorum:
Enfekte diş eti dokuları sıklıkla ülserli ve doku-
nulduğunda ağrılı olabilir. Şiddetli lokal ağrı ge-
nellikle asitli veya sıcak ya da soğuk yiyecek ve 
içecek tüketimiyle ilişkilendirilir ve bireyin yiyip 
içememesine ve dehidre olmasına yol açabilir. 

Herpes simpleks virüsü (HSV) oral muko-
zayı en sık etkileyen virüstür. Primer HSV-1 
enfeksiyonu olan herpetik gingivostomatit ço-
ğunlukla çocukları etkiler ve ya asemptomatik 
enfeksiyon olarak ya da hem keratinize hem de 
non-keratinize mukozayı ve diş etlerini etkileyen 
ağrılı ülserasyonla seyreden mukozal veziküller-
le ortaya çıkar. Primer enfeksiyon geçiren yetiş-
kinlerde, vezikül olarak ortaya çıkan ama hızla 
parçalanarak ağrılı sığ ülserasyona dönüşen 
semptomatik herpetik faringotonsilit görülür. 

Diş eti dokularının diğer viral enfeksiyon-
ları varisella-zoster virüsü (VZV), insan papil-
lom virüsü (HPV), sitomegalovirüs (CMV), 
koksaki virüsler ve HIV enfeksiyonları olarak 
sayılabilir. 

1.1.3.1.2.3 	Fungal enfeksiyon ile ilişkili 	
diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun fungal olması. 

Yorum:
Fungal enfeksiyonla bağlantılı diş eti ağrısı 
büyük olasılıkla ender görülür ve literatürde 
bu konuyu ele alan çok az bildiri vardır. Oral 

1.1.3.1.2.1 	 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili 
diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun bakteriyel olması. 

Yorum:
Bakteriyel enfeksiyonlar en yaygın görülen oral 
enfeksiyonlardır. Dişeti ağrısı, diş etinde şişme, 
iltihaplanma ve ağrı şeklinde ortaya çıkabilen 
periodontal enfeksiyon veya endodontik en-
feksiyonlar gibi altta yatan diş patolojisi ile iliş-
kili olabilir.  

Akut nekrotizan ülseratif diş eti iltihabı 
(ANUG) (veya nekrotizan ülseratif diş eti il-
tihabı (NUG), nekrotizan ülseratif periodon-
titis (NUP) veya nekrotizan ülseratif stomatit 
(NUS)) malnütrisyonlu çocuklarda genç yetiş-
kinlerde ve immün yetmezliği bulunan hasta-
larda çeşitli bakterilerin yol açtığı fırsatçı bir 
diş eti enfeksiyonudur. NUG sıklıkla; ilk tablo 
olarak ortaya çıkar ve ilerleyerek NUP, NUS ve 
nihayetinde nomaya (yüzü etkileyen bir kang-
ren) dönüşür. Bu ülserasyon diğerlerinden; 
interdental diş eti papillerinde nekroz, şiddetli 
ağrı, şiddetli halitozis (ağız kokusu), bölgesel 
lenfadenopati, halsizlik ve ateş bulgularıyla ay-
rılır. 

Ağrıyla seyreden perikoronitis (diş kro-
nu etrafında enflamasyon) en sık yarı gömülü  
üçüncü molarla ilişkilendirilir. Diğer geçici 
veya kalıcı dişlerde çıkış sırasında hafif periko-
ronitis görülebilir. Diş gömülüyse ve tam ola-
rak çıkamıyorsa, sürekli veya rekürran enfeksi-
yon oluşabilir. Ağrı; bireyin, kısmen yumuşak 
dokuyla kaplı üçüncü molarlardan atılamayan 
biyofilmde kolonize olan anaerobik bakterilere 
verdiği yanıttan kaynaklanır. 
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kalmasına yol açar. Deskuamatif diş eti iltihabı 
(epitelyal yıkım sergileyen eritematoz ve kırıl-
gan diş etleri) sıklıkla görülen bir bulgudur. 

Sjogren sendromu, sıklıkla diğer sistemik 
bağ doku veya organ-spesifik otoimmün has-
talıklarla beraber olarak ortaya çıkar. Sistemik 
lupus eritematoz ve römatoid artirit ile arasın-
daki bağlantı ayrıntılarıyla tanımlanmıştır.  Diş 
eti dokularında abrazyon ve hatta kuru yiye-
ceklerle kesilme ve yaralanma görülebilir. Sjög-
ren sendromu, diğer otoimmün hastalığın eks-
presyonunu belirli derecede etkiler ve örneğin, 
yorgunluğu veya lenfoma riskini arttırabilir. 

İmmün aracılı subepitelyal bülloz dermatoz 
grubu olarak tanımlanan pemfigusta, akantoli-
ze yol açan keratinosit adezyonu proteinlerine 
(dezmozomlara) yönlendirilen otoantikorlar 
aracıdır. Pemfigus vulgaris en sık oral kavite-
yi etkiler ve otoantikorlar temel olarak dez-
moglein-1 ve 3’e (mukokütanöz formları) veya 
yalnızca 3’e (mukozal formları) yönlendirilir. 
Pemfigus çoğunlukla oral mukozayı etkiler ve  
hastalık kaynaklı diş eti ağrısı ender görülür. 

1.1.3.1.4 	 Hipersensitivite veya alerjik 
reaksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1 Diş eti iltihabı ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan ağrı 

B. 	 Diş eti dokularında1 hipersensitivite veya 
alerjik reaksiyon 

C. 	Ağrının hipersensitiviteden veya alerjik re-
aksiyondan kısa süre sonra ortaya çıkması 
veya bu rahatsızlığın tespitini sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon; 
dental materyale (geçici veya kalıcı resto-

fungal bir enfeksiyon genellikle oral mukozayı 
ağrılı bir şekilde etkiler. 

1.1.3.1.3 Otoimünite ile ilişkili diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1 Diş eti iltihabı ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan ağrı 

B. 	 Diş eti ağrısına1 yol açabildiği bilinen bir 
sistemik hastalığın veya bozukluğun teşhis 
edilmiş olması 

C. 	Ağrı nedenselliğinin klinik açıdan makul 
olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Örnek olarak mukoz membran pemfigoidi, 
Sjögren sendromu ve pemfigus gösterilebilir. 

Yorum:
1.1.3.1.3 Otoimmünite ile ilişkili diş eti ağrı-
sı hafif ila şiddetli seyredebilir ve diş etlerine 
uygulanan mekanik provokasyonla kötüleşir. 
Spontane ağrı da görülebilir. 

Oral mukozal tutulum,  çeşitli dermatolojik 
immün aracılı veziko-ülseratif lezyon rahatsız-
lıklarında ya ilk tablo olarak deri patolojisiyle 
birlikte ya da bazı durumlarda tek klinik görü-
nüm olarak görülebilir. 

Mukoz membran pemfigoidi (MMP), ön-
celikle mukozal membranları tutan yaygın bir 
sistemik otoimmün büllöz hastalıktır. Kerati-
nosit proteinlerinde bağ doku matriks adezyo-
nuna veya hemidesmozomlara (BP180 ve lami-
nin-332) yönlendirilen antikorlar, epitelyumun 
altındaki bağ doku yatağından koparak ayrıl-
masına yol açar. Kopmanın subepitelyal nite-
liği, veziküllerin kalın çatılı olmasına yol açar 
ve veziküller, muayenede intakt görülebilir. Ve-
ziküllerin yırtılması, ülseratif lezyonların sarı-
beyaz kangrenle kaplı epitelyumdan mahrum 
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lenmiştir. Fiks ilaç erüpsiyonu (FDE) anatomik 
doğaya/dokuya fikse olma özelliği ile dikkat çe-
ken bir hipersensitivite şeklidir ve NSAID’ler 
ve oksikam içeren diğer ilaçlar, flukonazol ve 
sistemik antibakteriyel ve antifungal ilaçlar ile 
birlikte tanımlanmıştır. İlaç alımından kısa bir 
süre sonra ortaya çıkan rahatsızlıklarda FDE’den 
şüphelenilmelidir. Bu şüphe, yama testi veya 
oral provokasyon testleriyle doğrulanabilir. 
Rahatsızlık, ilacı bırakma veya ilacın muadilini 
kullanma yoluyla, akut lezyonlar ise topikal veya 
sistemik steroidlerle tedavi edilebilir. 

Ender olarak görülen alerjik temas stomatiti; 
dental ölçü materyalleri, dental restoratif ma-
teryaller, topikal benzokain uygulaması ve daha 
yaygın olmak üzere, diş macunları, ağız çalkala-
ma ürünleri ve sakızlarda bulunan tarçın ile bağ-
lantılı olduğu bildirilen bir mukozit formudur. 
Lezyonlar; yanaklarda şişlik, ülserasyonlu karışık 
kırmızı ve beyaz lekeler ve dudaklarda, yanak-
larda, dilde ve diş etlerinde lokalize veya yaygın 
dağılımlı deskuamasyon olarak ortaya çıkabilir. 

Epitelyal hiperplazi veya fibrovasküler hi-
perplazi ile birlikte görülen ilaç kaynaklı fibroz 
zaman zaman ağrılı olabilmektedir. Bunun ola-
sı sebebi, bu koşullarda oral hijyen zor sağlan-
dığı için ortaya çıkan temel periodontal enfek-
siyondur. 

1.1.3.1.5 	 Başka bir nedenden kaynaklanan 
diş eti enflamasyonu ile ilişkili diş 
eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3.1 Diş eti iltihabı ile ilişkili diş eti ağrısı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan ağrı 

B. 	 Diş eti ağrısına yol açabildiği bilinen, ancak 
1.1.3.1.1 ila 1.1.3.1.4.1 başlıklarında sayılma-
yan bir bozukluğun teşhis edilmiş olması

C. 	Ağrının bozukluğa yakın bir zamanda orta-
ya çıkması veya bozukluğun tespitini sağla-
ması 

rasyon veya  ölçü materyali gibi), oral hij-
yen ürününe, topikal bir ilaca, sistemik bir 
ilaca, bir gıdaya veya gıda katkı maddesine 
veya başka bir faktör ile ilişkili olabilir. 

Yorum:
1.1.3.1.4 Hipersensitivite ile ilişkili diş eti ağ-
rısı hafif ila şiddetli seyredebilir ve diş etlerine 
uygulanan mekanik provokasyonla kötüleşir. 
Spontane ağrı da görülebilir. 

Alerjik reaksiyonlar ve oral mukozal hiper-
sensitivite reaksiyonları, kütanöz reaksiyonlar-
dan  daha enderdir. Bu durum, muhtemelen 
alerjen dilüsyonundan ve normal tükürük akı-
şının sürekli sağladığı durulama etkilerinden 
kaynaklanmaktadır. Lezyonlar spesifik olma-
yan doku ödemi, eritem, çatlama, ülserasyon, 
hiperkeratotik beyaz plak veya mukozal desku-
amasyon ile birlikte ortaya çıkabilir. 

Genellikle, irritan ile lokalizasyon veya 
zamansal açıdan bağlantı tespit edilir. Ancak, 
ilaça bağlı hipersensitivitede, lezyonlar ilacın 
kullanılmaya başlanmasından uzun süre sonra 
ortaya çıkabilir ve ilacın kullanımının bırakıl-
masından aylar sonra varlığını koruyarak tanı-
yı ve tedaviyi karmaşıklaştırabilir. 

Sistemik bir ilaca veya bölgeye doğrudan 
temas eden bir irritana gösterilen hipersensiti-
vite reaksiyonu, liken planusu hatırlatan klinik 
ve histolojik özelliklere neden olabilir. Bu du-
rumda; sırasıyla; oral likenoid ilaç reaksiyonu 
(OLDR) ve oral likenoid temas lezyonu (OLCL) 
terimleri kullanılır ve her iki reaksiyonda ço-
ğunlukla ülserasyon çevresinde eritem ve beyaz 
kabarcıklarla birlikte şiddetli ülserasyon görüle-
bilir. OLCL’de lezyona yol açan etken genellikle 
amalgamdır ve cıva veya amalgama hassasiyet 
şüphesi yapılan yama testiyle doğrulanır.  OLDR  
ise; anjiyotensin-dönüştürücü enzim (ACE) in-
hibitörleri, NSAID’ler ve oral hipoglisemik ilaç-
lar ile tedavi edilen hastalarda sıklıkla görülür.

Oral muko-gingival reaksiyonlara yol açan 
potansiyel ilaç reaksiyonları ayrıntılarıyla özet-
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ağrılı hale gelebilir.  Etiyolojik faktörler, kronik 
diş eti iltihabına yol açan yanlış oral hijyen uy-
gulamaları ve aktif progesteron düzeylerinin 
diş etlerinde henüz tanımlanmamış bir meka-
nizmayla artması olarak sayılabilir. 

Kemoterapi ve radyasyonla beraber kulla-
nılan antineoplastik tedavi kaynaklı mukozit, 
temelde oral mukozayı etkilemekle beraber 
(bkz. 1.2.1.1.1.3 Radyasyon veya kemoterapi ile 
ilişkili oral mukozal ağrı) bazen diş etlerini de 
tutabilir ve diş eti ağrısına yol açabilir. 

Diş etlerini tutan benign hiperplastik lez-
yonlar veya tümörler, genellikle ağrıyla doğru-
dan ilişkilendirilmese de oklüzyon veya protez 
irritasyonu sonucunda travmatize ve/veya en-
fekte olursa ağrılı hale gelebilir (bkz. 1.1.3.1.1 
Travma ile ilişkili diş eti ağrısı ve 1.1.3.1.2 En-
feksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı). 

1.1.3.2 Malign lezyon ile ilişkili diş eti ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.1.3 Diş eti ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki 
C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Diş eti dokularında malign enfeksiyon bu-
lunmuş olması

 C. 	Anatomik ve/veya zamana bağlı nedenlerin 
makul olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Diş etleri hem primer hem de metastatik ma-
lignitelerden etkilenebilir  ve bu malignitelerin 
tümü spesifik olmayan ülserler ile ortaya çıka-
bilir. Oral skuamöz hücre karsinomu (OSCC) 
en yaygın malignitedir ve sıklıkla klinik endu-
rasyon sergileyen ülreasyon, alttaki dokulara 
bağlanma, ekzofitik marjinlerde kıvrılma, ağrı 
ve/veya hissizlik ile seyreder. 

1.1.3.2 Malign lezyon ile ilişkili diş eti ağrısı 
hafif ila şiddetli seyredebilir ve diş etlerine uy-
gulanan mekanik bir irrtanla kötüleşir. Sponta-
ne ağrı da görülebilir 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Bu bozukluklar endokrin bozuklukları 
veya değişimleri, besin eksikliği, hematolo-
jik hastalıklar, gastrointenstinal hastalıklar 
ve dermatolojik hastalıklar, ilaç kaynaklı 
bozukluklar (hipersensitivite veya alerji ile 
ilişkili olmayanlar) ve genetik bozukluklar 
olarak sayılabilir. 

Yorum:
1.1.3.1.5 Diş eti enflamasyonu ile ilişkili diş eti 
ağrısı hafif ila şiddetli seyredebilir ve diş etle-
rine uygulanan mekanik irritanla kötüleşir. 
Spontane ağrı da görülebilir. 

Diş eti dokularında , sistemik bir hastalık, 
bozukluk veya rahatsızlıkla veya bu tür hasta-
lıkların veya bozuklukların tedavisiyle bağlan-
tılı olarak enflamasyon ortaya çıkabilir. 

Fizyolojik durumun değiştiği; gebelik ve 
menopoz gibi olaylar, diş etlerinde sızı ve ağrı 
tablosu gösteren endokrin değişimlere yol aça-
bilir. Diş eti iltihabına yol açabilen sistemik bo-
zukluklar; endokrin hastalıklar (hipotiroidizm, 
diabetes mellitus), besin eksiklikleri (demir, B 
vitamin kompleksi, çinko), anemi, gastrointes-
tinal bozukluklar (gastro-özofageal reflü has-
talığı) ve ilaç kaynaklı ve genetik bozukluklar 
olarak sayılabilir. 

Epulis, temelde diş eti dokularından başla-
yan hiperplastik, neoplastik olmayan bir lez-
yondur. Birçok histolojik tipi görülebilir. Bu 
tiplerin arasında en sık görülen, gebelik sırasın-
da bir piyojenik granülom formu olan granülo-
matoz tiptir.  Lezyon temelde kılcal damarlar 
ile endotelyal proliferasyondan oluşur ve ge-
nellikle, üçüncü trimesterde maksillanın ön 
kısmında ortaya çıkar (“gebelik tümörü” olarak 
da anılır). Lezyon, genellikle kendi varlığından 
başka herhangi bir semptoma yol açmaz ama 
oklüzyon bozukluğu veya diş aşındırılması ile 
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Zaman zaman diş etlerinde lokalize ağ-
rıyla ilişkilendirilen ısrarlı idiyopatik den-
toalveolar ağrı (PIDAP) için, bkz. 6.3 Israrlı 
idiyopatik dentoalveolar ağrı. Oral mukoza 
ağrısının kronik yaygın ağrı veya diğer çoklu 
ağrı durumlarıyla birlikte görüldüğü hastala-
ra özellikle dikkat edilmelidir; bu tablo sant-
ral sensitizasyona veya başka mekanizmalara 
atfedilebilir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Oral mukozada1 C kriterini karşılayan her-
hangi bir ağrı 

B.	 Oral mukoza dokularında ağrıya yol aça-
bildiği bilinen bir lezyonu veya bozukluğu2 
gösteren klinik, laboratuvar, görüntüleme 
ve/veya anamnez kanıtı 

C. 	Aşağıdakilerin herhangi ikisiyle doğrula-
nan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Ağrı yerleşiminin lezyon veya bozuk-

luk1 bölgesine/bölgelerine denk gelmesi 
2. 	 Ağrının lezyon veya bozukluğun baş-

langıcından kısa süre sonra ortaya çık-
ması 

3. 	 Ağrının etkilenen oral mukozanın ma-
nipülasyonuyla kötüleşmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Ağrı diğer ipsilateral orofasiyal yerleşimlere 
de yansıyabilir ve/veya yayılabilir. 

2. 	 Lezyon veya bozukluk her bir alt formda 
belirtilmektedir. 

Yorum:
Oral mukozayı tutan ağrı, lokal veya uzak ne-
denler ile ilişkili olabilir. Oral mukoza ağrısı; 
genellikle yanma, batma veya hassasiyet hissiyle 
karakterizedir. Bu ağrının yaygın olarak görülen 
nedenleri; ülserler, erozyonlar ve veziküller gibi 
çeşitli mukoza lezyonlarıdır.

1.2 	 Oral mukoza, tükürük bezi ve 
çene kemiği ağrıları 

Açıklama:
Oral mukoza, tükürük bezleri ve çene kemi-
ği gibi oral ve perioral dokuları etkileyen; bir 
lezyon veya bozukluktan kaynaklanan dental 
olmayan ağrı. 

Başka bölümlerdeki kodu:
Orofasiyal kaslardan kaynaklanan ağrı için, 
bkz. 2. Miyofasiyal orofasiyal ağrı. TME den 
kaynaklanan ağrı için, bkz. 3. Temporomandi-
büler eklem ağrısı. 

1.2.1 Oral mukoza ağrısı 

Açıklama:
Oral mukozayı tutan bir hastalığın veya bozuk-
luğun yol açtığı ağrı. 

Başka bölümlerdeki kodu:
Nöropati ile ilişkili oral mukoza ağrısı için, 
bkz. 4.1 Trigeminal sinir lezyonu veya has-
talığı ile ilişkili ağrı. (Oral mukoza 4.1.1 Tri-
geminal nevraljinin erken klinik tablosunda 
da oral mukoza ağrısı ortaya çıkabilir ve za-
man zaman karakteristik paroksismal ağrı-
nın başlangıcından önce ortaya çıkan diffüz 
derin “pretrigeminal nevralji ağrısı” ile sey-
reder. 4.1.1 Trigeminal nevraljiyi tetikleyen 
bölgeler oral mukozada konumlanabilir. 
Hafif bir dokunuşla birlikte, etkilenen sinir 
dalına denk gelen tüm dermatomu etkileyen 
tipik yoğun paroksismal ağrı atakları ortaya 
çıkar.) 

Oral mukoza ağrısı ile ilişkili periferal nö-
ropati için, bkz. 4.1.2 Diğer trigerminal nöro-
patik ağrılar. 

İdiyopatik oral mukoza ağrısı için, bkz. 6. 
İdiyopatik orofasiyal ağrı. Lokalize veya daha 
geniş yayılımlı oral mukoza ağrısı olarak ortaya 
çıkan ağız yanması sendromu (BMS) için, bkz. 
6.1 Ağız yanması sendromu. 
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1.2.1.1.1 	 Travma veya yaralanma ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile iliş-
kili oral mukoza ağrısı kriterlerini ve aşağı-
daki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Oral mukoza dokularını etkileyen bir trav-
ma veya yaralanmanın1 gerçekleşmiş olma-
sı 

C. 	Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Ağrının travmatize veya yaralı dokular-

da lokalize olması 
2. 	 Ağrının travma veya yaralanmayı izle-

yen dakikalar ila saatler içerisinde orta-
ya çıkması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Travma veya yaralanma kaza eseri oluşa-
bilir veya kasti olabilir; başkalarından veya 
hastanın kendisinden kaynaklanabilir veya 
iyatrojenik olabilir. Bu nitelik, alt formlarda 
belirtilmektedir. 

1.2.1.1.1.1	 İyatrojenik olmayan travma 
veya yaralanma ile ilişkili oral 
mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Travma veya yaralanmanın1 iyatrojenik 
kaynaklı olmaması 

Not:

1. 	 Travma mekanik, termal veya kimyasal ola-
bilir; kaza eseri oluşabilir veya kasti olabilir; 
başkalarından veya hastanın kendisinden 
kaynaklanabilir. 

Stomatit ve oral mukozit terimleri birbirine 
eş anlamlı olarak kullanılsa da aynı süreci yan-
sıtmaz. Stomatit; lokal enfeksiyon veya yara-
lanmadan veya altta yatan sistemik hastalıktan 
kaynaklanan her türlü inflamatuar oral mukoza 
rahatsızlığını ifade eder. Mukozit ise; radyasyon 
veya kemoterapi faktörlerinden dolayı ortaya çı-
kar. Ülser veya erozyon oluşumu kaynaklı ağrı, 
çeşitli lokal mukozal ve sistemik hastalıklarla iliş-
kilendirilir. Bu lezyonlar, oral mukozaya uzanma 
derecelerine göre farklılık gösterir. Mukoza ül-
seri; epitelyal dokuda disintegrasyon ve nekroz 
görünümüyle birlikte yüzey kaybı olarak tanım-
lanır. Bu tabloda hem epitelyum hem de lamina 
propriada hasar söz konusudur. Mukoza ülseri 
epitelyum bağ doku sınırını deler ve ülserin ta-
banı, alt mukozanın içinde derin bir düzeyde ve 
hatta bazı durumlarda kasın veya periosteumun 
bile içinde yer alır. Mukoza erozyonu ise; superfi-
siyal epitelyal hücre kaybı ve alttaki lamina prop-
riada hafif hasarla birlikte mukoz membranda 
superfisiyal bir çatlama olarak tanımlanır.

1.2.1.1 	 Oral mukoza enflamasyonu ile 
ilişkili oral mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1 Oral mukoza ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Oral mukoza enflamasyonun teşhis edilmiş 
olması 

C. 	Ağrının enflamasyona yakın bir zamanda 
ortaya çıkması veya enflamasyonun tespiti-
ni sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Ülserler veya başka lezyonlarla ilişkilendirilen 
mukoza ağrısında sıklıkla ağrı kaynaklı huzur-
suzluklar gözlemlenir. Yanma ağrısı sıklıkla 
şiddetlidir ve oral fonksiyon (yeme, konuşma), 
yaşam kalitesi ve uyku genellikle sekteye uğrar.  
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şiddetli seyredebilir ve oral mukozaya uygula-
nan mekanik provokasyonla kötüleşir. Sponta-
ne ağrı da görülebilir. 

1.2.1.1.1.2 	 Cerrahi veya diğer lokal 
iyatrojenik yaralanma ile 	
ilişkili oral mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı kriterlerini karşılayan 
ağrı 

B. 	 Travma veya yaralanmanın cerrahi nitelik-
te olması veya başka bir lokal iyatrojenik 
işlemden 1 kaynaklanması 

Not:

1. 	 Mekanik, termal veya kimyasal. 

Yorum:
1.2.1.1.1.2 Cerrahi veya diğer lokal iyatroje-
nik yaralanma ile ilişkili oral mukoza ağrısı, 
dental enjeksiyon yaralanmaları ve oral pro-
sedürlerin yol açtığı lokal komplikasyonlar-
dan kaynaklanan yararlanmalar gibi; dental 
veya başka tedavilerle bağlantılı cerrahi trav-
ma ve yaralanmaları kapsar. Diş çekimi ve 
periodontal cerrahi işlemleri gibi dental cer-
rahi müdahalelerin çoğunda iyatrojenik oral 
mukoza yaralanması oluşur. Elektrokoteri-
zasyon ve cerrahi lazer kullanımı sırasında 
termal yaralanma ve yanlış dezenfektan veya 
dental materyal kullanımı sonrasında kimya-
sal yaralanma oluşabilir. 

1.2.1.1.1.3 	 Radyasyon veya kemoterapi 	
ile ilişkili oral mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1.1 Travma veya yaralanma ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı kriterlerini karşılayan 
ağrı 

Yorum:
1.2.1.1.1.1 İyatrojenik olmayan travma veya 
yaralanma ile ilişkili oral mukoza ağrısının 
nedenleri arasında kazayla oluşan dental 
yaralanmaların yanı sıra, örneğin aşırı sıcak 
yiyecek veya içecek tüketiminin yol açtığı 
mikrotravma ve diş fırçalama veya ip ya da 
diğer interdental araç kullanımı sonucun-
da oluşan travma da sayılabilir. Muayene 
sonucunda ağrıya neden olan etken örne-
ğin; alttaki mandibüler veya maksillar veya 
dentoalveolar kırık, diş kökü kırığı veya sa-
dece bir yumuşak doku yaralanması olarak 
belirlenebilir. Doğru yerleşmemiş protezler 
de ağrılı ülserasyonlara yol açabilir. Den-
tisyonda uzamış dişlerin varlığı veya para-
fonksiyonel alışkanlıklar (tırnak ve kalem 
gibi sert nesneleri çiğneme veya dudak, dil 
veya yanak çiğneme alışkanlığı) da lokal ok-
lüzal diş eti travmasına ve dolayısıyla enf-
lamasyona ve ağrıya yol açabilir. Kimyasal 
yanıklar; anti-inflamatuar tabletlerin yanlış 
kullanımıyla (örn. yutulması gereken tablet-
lerin emilmesi) veya fazla sıcak içecek veya 
yiyecek tüketimi ile ilgili olabilir. Kendine 
zarar verme davranışı da oral mukoza trav-
ması açısından ender bir kaynak olarak de-
ğerlendirilebilir. Distoni veya oral nöropati 
sergileyen hastalarda yaralanma rekürran 
nitelikte olabilir. 

Oral mukozada travmatik yaralanma akut 
enflamasyona sebep olur ve farklı derecelerde 
ağrılı seyredebilir. Oral mukozada travmatik 
ülserasyon; akut veya kronik nitelikte olabilir. 
Kronik olduğu durumlarda altta yatan fibroz-
dan ve neoplastik endurasyona işaret eden kli-
nik tablodan dolayı tanısı daha zordur.  Klinik 
öyküyü ayrıntılarıyla değerlendiren bir klinis-
yen, genellikle travmatik etiyoloji veya sıcak 
yiyeceklerin veya kimyasalların yol açtığı ya-
nıklar görebilir

1.2.1.1.1.1 İyatrojenik olmayan travma veya 
yaralanma ile ilişkili oral mukoza ağrısı hafif ila 
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B. 	 Oral mukozada bir enfeksiyonun1 teşhis 
edilmiş olması2 

C. 	Ağrının enfeksiyona yakın bir zamanda 
ortaya çıkması veya enfeksiyonun tespitini 
sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Enfeksiyon, her alt formda belirtildiği gibi 
bakteriyel, viral veya fungal nitelikte olabilir. 

2. 	 Tanı; anamnez bilgilerine, klinik gözlemle-
re ve/veya mikrobiyolojik analize dayandı-
rılır. 

Yorum:
Oral mukoza dokularındaki enfeksiyon, akut 
enflamasyona yol açar. 1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile 
ilişkili oral mukoza ağrısı hafif ila şiddetli sey-
redebilir ve oral mukozaya uygulanan mekanik 
provokasyonla kötüleşir. Spontane ağrı da gö-
rülebilir. 

Rahatsızlık, ona yol açan mikroorganizma-
ya göre alt kategorilerine ayrılır. 

1.2.1.1.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun bakteriyel olması. 

Yorum:
Bakteriyel enfeksiyonlar en yaygın görülen 
oral enfeksiyonlardır. Oral  mukoza  doku-
larındaki bakteriyel enfeksiyon, akut enfla-
masyona yol açar. Oral mukoza ağrısı sıklıkla 
altta yatan dental patolojiyle ve üzerindeki 
oral mukozada şişlik, enflamasyon ve ağrı gö-
rünümüyle ortaya çıkan periodontal enfek-
siyon veya dental periapikal enfeksiyonlarla 
ilişkilendirilir. 

B. 	 Travma veya yaralanmanın radyasyon veya 
kemoterapi kaynaklı olması 

Yorum:
Oral mukozit, oral mukozanın eritematöz ve 
ülseratif lezyonlarını ifade eder ve oral kaviteyi 
tutan baş ve boyun kanserleri için radyasyon 
veya kemoterapi alan hastalarda ortaya çıka-
bilir. Oral mukozitin sıklığı ve şiddeti, teda-
vi tipine ve dozuna göre değişkenlik gösterir. 
Lezyonlar tipik olarak çok ağrılı eritema veya 
ülserasyon olarak ortaya çıkar ve bu rahatsız-
lıklar, hem beslenmeye ve oral hijyene zarar 
verir hem de lokal ve sistemik enfeksiyon ris-
kini arttırır. Bu rahatsızlıkta, tat bozukluları ve 
kserostomi de görülebilir.

Oral mukozitin patogenezi çok faktörlü-
dür; patogenez gelişiminde beş aşamalı karma-
şık bir modelin kullanılması önerilmiştir.

Enfeksiyona ek bir komplikasyon oluşmadığı 
sürece, mukozit sitotoksik kemoterapinin sona 
ermesini izleyen 2-4 hafta içerisinde iyileşir.

Mukozit, lokal faktörler ve enfeksiyonlar-
la birlikte kötüleşebilir. Oral komplikasyonlar 
öncelikle diskomfort ve oral fonksiyon enter-
feransı ile tanımlansa da immünitesi zayıflamış 
veya debilite olmuş hastaların yaşam kalitesin-
deki azalmayla birlikte, bu komplikasyonlar 
hayatı tehdit edecek hale gelebilir. Özel olarak 
bakıldığında oral mukozit lezyonları ile ilişki 
lendirilen enfeksiyonlar aşırı immünosupres 
yon periyodlarında hayatı tehdit eden sistemik 
sepsise yol açabilir. Dolayısıyla, mukozit ağrısı-
nın tedavisi her mukozit tedavisinin yönetimi-
nin primer bir bileşenidir. 

1.2.1.1.2 	 Enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza 
ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile iliş-
kili oral mukoza ağrısı kriterlerini ve aşağı-
daki C kriterini karşılayan ağrı 
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renks bölgeleri tutulur ve oral dokularda dif-
füz enflamasyon veya ülserasyon görülebilir. 
Tükürükte, yüksek vizkozite ve fetid koku ge-
lişir. Şiddetli vakalarda ise ateşli submaksillar 
lenfadenopati oluşur.

Doğu ve Güney Afrikada çoklu ilaca di-
rençli Mikrobakteriyum Tüberkülozun (TB) 
ortaya çıkması ve HIV enfekte bireylerin sa-
yısının yüksek olması, TB vakalarının artma-
sına yol açmış ve bu rahatsızlığın, orofasiyal 
patolojisinin ayırıcı tanısına dahil edilmesi 
ihtiyacını ortaya çıkarmıştır. Tipik vaka, di-
lin herhangi bir bölümünün tabanında en-
dürasyon görünümlü ve çökük köşeli ağrılı, 
derin ve düzensiz ülserler ve dilin herhangi 
bir kısmının tabanında yoğun, mukus ben-
zeri madde ile seyreden sekonder TB’dir. 
Pulmoner TB’den kaynaklanan hematojenöz 
yayılım veya sputum enfeksiyonu sergileyen 
travmatik bir ülserin sekonder inokülasyonu 
en yaygın patogenezdir. Primer oral TB en-
der görülmektedir ve genellikle Mycobacteri-
um bovis ile bağlantılıdır. Ülserlerin kronik 
travmatik ülserasyon ve hatta maligniteye 
benzerliğinden dolayı tanısal biyopsi de ya-
pılması gerekir. Ülserasyonlara sıklıkla ağrı, 
ateş, lenfadenopati, ses kısıklığı ve kilo kaybı 
eşlik eder. 

Edinilmiş veya doğuştan immünosupres-
yon, mukoza enfeksiyonu riskinin artmasına 
yol açabilir. İmmünosupresif tedavi alan has-
talarda psödomembranöz kandidiyaz ve di-
ğer fungal ve viral enfeksiyonlar dahil olmak 
üzere çeşitli fırsatçı enfeksiyonlar gelişebilir. 
Tümör nekroz faktörü (TNF)-α tedavisi de tü-
berküloz (TB) riskini arttırır. Kombine immu-
nomodulatör tedaviyle birlikte infliksimab ve 
adalimubab alan hastalar, TB, histoplazmoz ve 
koksidiyomikoz enfeksiyonlar açısından yük-
sek risk altında olabilir. Metotreksat, abatacept 
ve alefacept gibi antiromatizmal ilaçlar herpes 
simpleks ve herpes zoster enfeksiyonları ile TB 
riskini arttırır. 

1.2.1.1.2.1 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı hafif ila şiddetli seyredebilir 
ve oral mukozaya uygulanan mekanik irritanla 
kötüleşir. Spontane ağrı da görülebilir. 

Akut nekrotizan ülseratif diş eti iltihabı 
(ANUG), nekrotizan  ülseratif  diş  eti  iltiha-
bı (NUG), nekrotizan ülseratif periodontitis 
(NUP) ve nekrotizan ülseratif stomatit (NUS), 
malnütrisyonlu çocuklarda genç yetişkinlerde 
ve immün yetmezliği bulunan hastalarda çeşit-
li bakterilerin yol açtığı fırsatçı bir oral mukoza 
enfeksiyonudur. NUG; sıklıkla ilk tablo olarak 
ortaya çıkar ve ilerleyerek NUP, NUS ve nihaye-
tinde nomaya (yüzü etkileyen bir kangren) dö-
nüşür. Bu ülserasyon, diğerlerinden oral muko-
zada nekroz ve ülserasyon, şiddetli ağrı, şiddetli 
halitozis (ağız kokusu), bölgesel lenfadenopati, 
halsizlik ve ateş bulguları görülmesi ile ayrılır. 
Aleolar kemik açık hale geldiğinde, nekrotik ke-
mik sekuestrumları gelişebilir ve bunların, bağlı 
oldukları dişten çıkarılmaları gerekir.

Treponema pallidum enfeksiyonunun yol 
açtığı sifiliz yaygınlığını korumakta ve erkek-
lerle cinsel ilişki yaşayan erkeklerdeki oranları 
giderek artmaktadır. Primer lezyon mukozal 
inokülasyonun ilk bölgesinde ortaya çıkar. Bu 
ilk bölge; genellikle oral mukoza olur. En yay-
gın lezyon; sertleşmiş marjinli ve ipsilateral 
lenfadenopatili oldukça enfektif, ağrısız soliter 
ülser olarak ortaya çıkar ve 3 hafta içerisinde 
iyileşir. Karakteristik olmayan mukoz yamalar 
ise sekonder sifilizin geliştiğinin işaretidir. Bu 
rahatsızlık genellikle el ve ayakların palmop-
lantar yüzeylerinde makülopapüler döküntü 
ve generalize lenfadenopati ile seyreder..

Ağız içinde inokülasyon bölgesinde pri-
mer ve başka bir yerdeki primer odaktan he-
matojenöz yayılma sonucunda ise sekonder 
olarak gonoreal lezyonlar ortaya çıkabilir. En 
erken semptomlar; yanma veya kaşınma hissi, 
ağızda kuruluk ve sıcaklıktır ve bunların de-
vamında yeme veya konuşma sırasında akut 
ağrı gözlemlenir. En sık tonsiller ve orofa-
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eşlik eder. Primer enfeksiyon geçiren yetişkin-
lerde, önce vezikül olarak ortaya çıkan ama hız-
la parçalanarak ağrılı sığ ülserasyona dönüşen 
semptomatik herpetik faringotonsilit görülür.

Virüsün herpes labialis formundaki rekür-
ran klinik tablosunun en yaygın nedenleri; 
stres, UV’ye maruz kalma ve dental lokal anes-
tetik olmakla beraber bunlarla sınırlı değildir. 
Başlangıçta görülen; prodromal batma veya 
yanma hissinin ardından, erimatöz mukozada 
ortaya çıkan, sıvı dolu yaklaşık beş vezikülden 
oluşan kümeler ortaya çıkar. Bu kümelerin yır-
tılmasıyla ise birbiriyle birleşen ve kabuklaşan 
ağrılı sığ ülserler oluşur.

Koksaki virüslerin, ECHO virüsünün ve 
diğer enterovirüslerin yol açtığı herpanjina 
(el, ayak ve ağız hastalığı), tipik olarak 10 ya-
şından küçük çocukları etkiler. Kırmızı makûl 
veya veziküllerin ardından, anterior tonsiller 
plikalların, yumuşak damağın,  uvula ve/veya 
tonsillerin üzerinde çapı yaklaşık 5 mm olan, 
kendini sınırlayan ülserasyonlar oluşur. Pirek-
si, boğaz ağrısı ve baş ağrıları yaygındır. Ülser-
ler 4-6 gün içinde iyileşir.

Herpes zoster (zona); latent varisella-zos-
ter virüs (VZV veya HHV-3) enfeksiyonunun 
reaktivasyonuna işaret eder. Bu durum çoğun-
lukla yaşlı ve debilite hastaları etkilemektedir. 
Enfeksiyon en çok; pruritik, veziküler deri dö-
küntüsü, ülserasyon ve kabuklaşma ile tanınır. 
Bu belirtilerin tümü, virüsün latens geliştirdiği 
gangliyonun dermatomu ile aynı anda ortaya 
çıkar. Oral mukozada  kabuklaşma oluşmaz 
ve lezyonlar; ülseratif papüller olarak gelişir. 
Etkilenen dermatomda ortaya çıkan yanma 
veya batma ağrısının ardından, sıvı dolu ve-
ziküller oluşur. Bu veziküller daha sonra yır-
tılarak, ağrılı sığ  ülserasyonlara  dönüşür. Bu 
ülserasyonlar da birleşerek, geniş çıplak alanlar 
oluşturabilir. Oral klinik tablo, lezyonların orta 
hat boyunca bu hastalığa özgü keskin bitişler 
sergilemesiyle birlikte, trigeminal sinirin man-
dibüler veya maksillar kesitlerinin tutulduğuna 

1.2.1.1.2.2 	Viral enfeksiyon ile ilişkili 	
oral mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun viral olması.1 

Not:

1. 	 Tanı, ağrı alanından alınan sürüntüde po-
limeraz zincir reaksiyonu (PCR) kullanıla-
rak virüs tespitiyle birlikte, alanda mukozal 
erüpsiyon gözlemine dayandırılır 

Yorum:
Oral mukoza dokularındaki viral enfeksiyon-
lar, akut enflamasyona yol açar. 1.2.1.1.2.2 Viral 
enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı hafif 
ila şiddetli seyredebilir ve oral mukozaya uygu-
lanan mekanik provokasyonla kötüleşir. Spon-
tane ağrı da görülebilir. 

Oral mukozanın viral enfeksiyonları; HSV, 
VZV, HPV, CMV, koksaki virüsler ve HIV en-
feksiyonları olarak sayılabilir. ICHD-3’te de 
herpes zoster virüsü için özel kriterler tanım-
lanmıştır(13.1.2.1 Akut herpes zoster ile ilişkili 
ağrılı trigeminal nöropati). 

Enfekte oral mukoza dokularında sıklık-
la ülserasyon ve palpasyon ile ağrı görülebilir. 
Asitli veya sıcak ya da soğuk yiyecek ve içecek 
tüketiminde, sıklıkla şiddetli lokal ağrı görü-
lür. Hasta yemek yediğinde ortaya çıkan ağrı, 
bireyin yiyip içmesini önleyecek ve dehidrate 
olmasına yol açacak kadar şiddetli olabilir.

Herpes simpleks virüsü (HSV); oral mu-
kozayı en sık etkileyen virüstür. Primer HSV-1 
enfeksiyonu olan herpetik gingivostomatit, ço-
ğunlukla çocukları etkiler veya asemptomatik 
bir enfeksiyon olarak ya da hem keratinize hem 
de keratinize olmayan mukozayı ve diş etlerini 
etkileyen ağrılı ülserasyonla seyreden mukozal 
veziküllerle ortaya çıkar. Ağrıya sıklıkla ateş, 
halsizlik, kötü koku ve servikal lenfadenopati 
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En yaygın oral fungal enfeksiyon Candida 
albicans’tır. Eritematöz kandidiyaz, generalize 
eritem ve ağrıyla seyreder. Medyan romboid 
glosit ise dili etkiler ve temelde; kolaylıkla si-
linebilen ama yüzeyi hassas, eritematöz ve ka-
namalı olan beyaz yamalar sergileyen psödo-
membranöz tip; kırmızı maküler lezyonlar ve 
sıklıkla yanma hissiyle seyreden eritematöz tip; 
ve ağzın köşelerinde hassas çatlaklar ve kırmı-
zılık ile karakterize angüler keilitis olmak üzere 
üç tipe ayrılır. Kserostomi, yanma, batma ve 
kaşınma hisleri ve metal tat eşlik eden semp-
tomlardır. 

Oral mukozal ağrı olarak değerlendirilmesi 
gereken diğer mikozlar; mukormikoz, aspergil-
loz, histoplazmoz, blastomikoz ve parakoksidi-
oidomikozdur. Tüm bu mikozlar ender görülse 
de Aspergillus ve Mucorales enfeksiyonları en 
yaygın tespit edilen enfeksiyonlardır ve toprak, 
gübre, hububat, tahıl veya küflü undan sporla-
rın inhalasyonu sonrasında gelişir. Her iki en-
feksiyon da özellikle immünitesi azalmış has-
taların oral kavitesinde görülen superfisiyal ve 
invaziv fırsatçı fungal enfeksiyonlardır. 

1.2.1.1.3 	 Otoimmünite ile ilişkili oral 
mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile iliş-
kili oral mukoza ağrısı kriterlerini ve aşağı-
daki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Oral mukoza ağrısına1 yol açabildiği bili-
nen bir otoimmün hastalığın veya bozuklu-
ğun teşhis edilmiş olması 

C. 	Ağrının otoimmün hastalığa veya bozuklu-
ğa yakın bir zamanda ortaya çıkması veya 
hastalığın veya bozukluğun tespitini sağla-
ması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

da işaret eder. Literatürde, immün yetmezli-
ği olan bireylerde diş dökülmesiyle seyreden 
osteonekroz varlığı bildirilmiştir. Enfeksiyon 
sıklıkla, etkilenen sinir dalının anatomik dağı-
lımında birçok lokasyonu birden tutar (ayrıca 
bkz. 4.1.2.1 Herpes zoster ile ilişkili trigeminal 
nöropatik ağrı ve 4.1.2.2. Trigeminal posther-
petik nevralji).

İnsan papillom virüsü (HPV), bir veya bir-
den fazla papiller lezyona yol açabilir. Bu lez-
yonlar travmatize olmadıkça nadiren ağrılıdır.

Epstein-Barr virüsü, boğaz ağrısı ve len-
fadenopatiden önce gelişen çok sayıda küçük 
ülserle seyreden mononükleoza yol açar. Diş 
eti kanaması ve yumuşak/sert doku sınırında 
peteşiler ise görülen diğer klinik özellikleridir.

1.2.1.1.2.3 	 Fungal enfeksiyon ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1.2 Enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun fungal olması. 

Yorum:
Oral mukoza dokularındaki fungal enfeksiyon, 
akut enflamasyona yol açar. 1.2.1.1.2.3 Fungal 
enfeksiyon ile ilişkili oral mukoza ağrısı hafif 
ila şiddetli seyredebilir ve oral mukozaya uy-
gulanan mekanik irritanla kötüleşir. Spontane 
ağrı da görülebilir. 

Yakın zamanlarda kandidiyaz dışında-
ki oral fungal enfeksiyonların prevalansında 
artış görülmüştür. HIV enfeksiyonu ve AIDS 
gibi immün yetmezlik hastalıkları, immüno-
supresif tedavi ve uzun süreli geniş spektrum-
lu antibiyotik ve kortikosteroid kullanımı, 
oral homeostazın bozulması, fungal enfeksi-
yonların ortaya çıkaran predipozan faktörle-
rin başında gelmektedir. Diyabet ve tükürük 
bezi hiperfonksiyonu da diğer predispozan 
faktörlerdir. 
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telyumun altındaki bağ dokusu yatağından ko-
parak ayrılmasına yol açar. Kopmanın subepi-
telyal niteliği, veziküllerin kalın çatılı olmasına 
yol açar ve veziküller, muayenede intakt görü-
lebilir. Veziküllerin yırtılması ise ülseratif lez-
yonların üstünde herhangi bir sarı-beyaz kang-
renle kaplı epitelyum kalmamasına neden olur. 

Rekürran aftöz stomatit (RAS); normalde 
sağlıklı bireylerde en yaygın görülen oral mu-
kozal ülserasyon formudur. Bu terim, herhangi 
bir sistematik hastalıkla bağlantılı olmayan ve 
tipik olarak çocuklukta veya ergenlikte başla-
yan rekürran oral mukoza ülserleriyle sınırlı 
olarak kullanılmalıdır. Ağız boşluğunun, du-
dakların ve yumuşak damağın keratinize ol-
mayan mukozası en sık etkilenen alanlardır. 
Muhtemel etiyolojik faktörler; immünosupre-
sif ilaçların kullanımı, immünolojik, alerjik ve 
besinsel faktörler, mikroorganizmalar ve psi-
kososyal stres dahil olmak üzere çeşitli lokal ve 
sistemik faktörler olarak gösterilmiştir. Yakın 
aile bireylerinde prevalansın artması, genetik 
bir dayanağının da olabileceğini göstermekte-
dir. RAS, HIV enfekte hastalarda atipik bir kli-
nik görünüm sergiler ve bu hastalarda oral mu-
kozal ülserasyonun ayırıcı tanısında her zaman 
değerlendirmeye alınmalıdır. RAS, hayatın 
daha geç aşamalarında başladığında başka mu-
koza yüzeyleri de tutulabilir. Bu tutulumdan 
emin olmak için; Crohn hastalığı, çölyak has-
talığı, Behçet hastalığı, Sweet sendromu, siklik 
nötropeni, HIV enfeksiyonu ve ilaç reaksiyon-
ları gibi aftöz benzeri ülserler ile ortaya çıka-
bilen inflamatuar gastrointestinal hastalıkların 
elenebilmesi için kapsamlı tıbbi öykü ve fizik-
sel muayenenin sonuçları göz önünde bulun-
durulmalıdır. Minör RAS klinik açıdan, RAS’ın 
alt sınıflarının ilki ve en yaygın görülen var-
yantıdır. Minör RAS; tipik olarak etrafı  parlak 
kırmızı bir inflamatuar halkayla  çevrili olan, 
çapı 10 mm’den az, bir ila beş ülserle seyreder. 
Bu ülserler 10-14 gün içerisinde kendiliğinden 
iyileşir. İkinci alt sınıf ise, düzensiz sınırlı, daha 

Not:

1. 	 Bunlar pemfigus, mukus membran pem-
figoidi, rekürran aftöz stomatit, oral liken 
planus, eritema multiform, Sjögren send-
romu, Behçet hastalığı, graft versus host 
hastalığı, lupus eritemtozus (sistemik veya 
diskoid tip), eritema migrans, Crohn hasta-
lığı, ülseratif kolit ve çölyak hastalığı olarak 
sayılabilir. 

Yorum:
1.2.1.1.3 Otoimmünite ile ilişkili oral mukoza 
ağrısı hafif ila şiddetli seyredebilir ve oral mu-
kozaya uygulanan mekanik irritasyonla kötü-
leşir. Hem dış uyaranla ortaya çıkan ağrı hem 
de spontane ağrı görülebilir. Ağrı prognozu, 
altta yatan otoimmün bozukluğun tedavisinin 
sonucu ile ilişkilidır. 

Çeşitli dermatolojik immün aracılı veziko-
ülseratif lezyon rahatsızlıklarında oral muko-
zal tutulum ya ilk tablo olarak deri patolojisiyle 
birlikte ya da bazı durumlarda tek klinik sep-
tom olarak görülebilir. 

İmmün aracılı subepitelyal bülloz dermatoz 
grubu olarak tanımlanan pemfigusta, akanto-
lize neden olan keratinosit adezyonu protein-
lerine (dezmozomlara) yönlendirilen otoanti-
korlar aracılık eder. Pemfigus vulgaris (PV) ise 
en sık oral kaviteyi etkiler ve otoantikorlar dez-
moglein-1 ve 3’e (mukokütanöz formları) veya 
yalnızca 3’e (mukozal formları) yönlendirilir. 
Tipik olarak 40-60 yaş aralığında olan hastalar 
kliniğe, ince çatılı, gevşek intra-epitelyal büller-
le başvurur ve bu büller oluşumlarının hemen 
sonra hızla yırtılarak, ağrılı mukozal ülseras-
yon görülen geniş, düzensiz dağılımlı alanlara 
dönüşür. 

Mukoz membran pemfigoidi (MMP) mu-
kozal membranları tutamayı tercih eden  yay-
gın bir sistemik otoimmün büllöz hastalıktır. 
Keratinosit proteinlerinde bağ doku matriks 
adezyonuna veya hemidesmozomlara (BP180 
ve laminin-332) yönlendirilen antikorlar, epi-
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çıkan sistemik bir otoimmün hastalıktır. Sis-
temik lupus eritematoz ve römatoid artirit ile 
aralarındaki bağlantı ayrıntılarıyla tanımlan-
mıştır. Oral mukoza dokularında abrazyon ve 
hatta kuru yiyeceklerle kesilme ve yaralanma 
görülebilir. Sjogren sendromu, diğer otoim-
mün hastalığın ekspresyonunu belirli derecede 
etkiler ve örneğin, yorgunluğu veya lenfoma 
riskini arttırabilir.

Behçet  hastalığı;  etiyolojisi  bilinmeyen 
bir otoimmün çoklu sistem hastalığıdır. Oral 
ülserler, genital ülserler ve gözde gelişen bir 
enflamasyon ile karakterizedir. Dermatolojik 
belirtilere ek olarak; nörolojik ve vasküler tu-
tulum gözlemlenebilir. Oral lezyon ülserleri 
ağrılıdır ve dudakları, ağız mukozasını, yumu-
şak damağı ve dili etkileyen, görünüşte aftöz 
lezyonları andıran, çapı birkaç milimetre ile 
birkaç santimetre arasında değişen siklik görü-
nümle karakterizedir. Hastalık insidansı Akde-
niz ve Asya popülasyonlarında ve özellikle de 
Türkiye’de yüksektir.

Graft versus host hastalığı; likenoid, papü-
ler ve eritematoz lezyonlarla ve zaman zaman 
ağız ve dudak mukozasında damakta ve dilin 
dorsal kısmında ülserasyon ve deskuamasyon 
ile karakterizedir. Oral lezyonlara, sıklıkla ateş, 
halsizlik, bulantı ve ağız kokusu eşlik eder. Oral 
bulgular; radyoterapi, kemoterapi, immüno-
supresif ilaçlar ve sekonder enfeksiyonlar so-
nucunda ortaya çıkabilir.

Sistemik lupus eritematozus (SLE) hasta-
larının yarısından fazlasında oral lezyonlar 
görülebilir. En sık görülen oral semptomlar; 
hastalığın aktif olduğu erken evrede ülse-
rasyon ve ağız mukozasında ve dudaklarda 
ağrıdır. Yayılımlı beyaz şeritler olsun veya 
olmasın, ülseratif lezyonlar ve eritematoz 
lezyonlar diskoid lupus eritematozus (DLE) 
klinik spektrumunun bir parçası olarak da 
görülebilir. Bu popülasyonda özellikle alt 
dudağı tutan oral skuamoz hücre karsinomu 
prevalansı arttığı için, DLE; oral mukozanın 

derin, daha geniş (genellikle çapı > 10 mm) ve 
ısrarlı ülserasyonlar sergileyen majör RAS’tır. 
Bu alt sınıfta, ülserasyonların iyileşmesi hafta-
lar veya aylar alabilir. 

Oral liken planus (OLP); orta yaşlı kadın-
ları etkileyen oldukça yaygın, kronik bir inf-
lamatuar bozukluktur. Patogenez henüz tam 
belirlenememiş olsada T-lenfositlerin çeşitli 
alt kümeleri ve mast hücreleri bazal membran 
hasarında bir rol oynar.  Hastalık, geniş bir kli-
nik spektrumda ortaya çıkabilir ve atrofik, ero-
ziv, ülseratif ve daha nadir olarak bülloz var-
yantlar ile görülebilir. Lezyonlar tipik olarak, 
oral mukozayı iki taraftan etkiler ve oldukça 
simetrik bir görünümdedir; ya tamamen bir 
oral mukozal hastalık olarak ya da deskuama-
tif diş eti iltihabı ve/veya kütanöz klinik tablo 
ile birlikte ortaya çıkar. Eroziv ve ülseratif tip-
lerde, sönük beyaz şeritlerle sınırlanmış ağrılı 
psödomembran kaplı ülserasyonlar, multifokal 
bir dağılımda gözlemlenir. Yakın zamanda ger-
çekleştirilen meta-analizlerde, OLP’nin malign 
transformasyon oranının yaklaşık %1 olduğu 
ve tartışmalı bir sonuç olarak, OLP’nin en sık 
kadınların dilini etkilediği tespit edilmiştir.

Eritema multiform (EM); çeşitli antijenlere 
(viral, bakteriyel, farmakolojik veya kimyasal) 
verilen T-hücresi aracılı tip IV sitotoksik im-
mün reaksiyondur; bu reaksiyon, apoptozis ile 
epitelyal hücre ölümüne yol açar. Yakın zaman-
da anti-dezmoplakin I ve II antikorları sitotok-
sik reaksiyonu başlatması muhtemel unsurlar 
olarak belirlenmiştir. EM, çoğunlukla genç ve 
sağlıklı bireyleri etkilemekte ve rekürran HSV 
enfeksiyonlarıyla beraber sıklıkla rekürran ve 
geçici olarak ortaya çıkar. Oral lezyonlar ya ile-
ri mukokütanöz tutulumun başlangıcına işaret 
eder ya da mukozal blister ve ülserasyon tablo-
su olsun veya olmasın, dudaklarda şişlik, çat-
lama, hemoraji ve kabuklaşma ile birlikte tek 
başına ortaya çıkar. Sjogren sendromu; sıklıkla 
diğer sistemik bağ doku veya organ-spesifik 
otoimmün hastalıklarla ardışık olarak ortaya 
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1.2.1.1.4 	 Hipersensitivite veya alerjik 
reaksiyon ile ilişkili oral 	
mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile iliş-
kili oral mukoza ağrısı kriterlerini ve aşağı-
daki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Oral mukozada hipersensitivite veya alerjik 
reaksiyon1 oluşması 

C. 	Ağrının hipersensitiviteden veya alerjik re-
aksiyondan kısa süre sonra ortaya çıkması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon, 
dental materyal (geçici veya kalıcı resto-
rasyon veya ölçü materyali), oral hijyen 
ürünü, topikal bir ilaç, sistemik bir ilaç, bir 
gıda veya gıda katkı maddesi veya başka bir 
faktör ile ilişkili olabilir. 

Yorum:
1.2.1.1.4 Hipersensitivite veya alerjik reaksiyon 
ile ilişkili oral mukoza ağrısı hafif ila şiddetli 
seyredebilir ve oral mukozaya uygulanan me-
kanik irritanla kötüleşir. Hem dış uyaranla or-
taya çıkan hem de spontane ağrı görülebilir. 

Oral alerji sendromu (OAS); genellikle 
ağaçlardan, çimlerden veya otlardan yayılan 
polene alerjisi olan bireylerde görülür. OAS’ın 
yaygın kaynakları; taze meyve, çiğ sebze ve çiğ 
fıstıktır. Semptomlar arasında dudakların, di-
lin, ağzın ve/veya boğazın bütününde veya bir 
kısmında kaşınma hissi ve/veya şişkinlik sa-
yılabilir, ancak bu semptomlar zaman zaman 
şiddetlenebilir ve bulantı ve kusma ile beraber-
görülebilir.

Dental materyaller, oral hijyen ürünle-
ri ve gıda katkı maddeleri ağızda temas ile 
ilişkili alerjik reaksiyonlara yol açabilir. Re-
aksiyonlar; stomatit, likenoid lezyonlar, eroz-

potansiyel olarak malign bir bozukluğu olarak 
değerlendirilmektedir. 

Eritema migrans (coğrafik dil, benign mig-
ratuvar glosit); etiyolojisi bilinmeyen, tahmini 
prevalansı % 1 - 3 olan yaygın bir oral enfla-
matuvar rahatsızlıktır. Hastaların yaklaşık %30 
unda oral diskomfort ile yanma ve batma hissi 
kaydedilir. Genellikle dili etkiler, ancak diğer 
oral bölgeler de tutulabilir. Görünümünde, 
dilin lateral, dorsal, anterior ve/veya ventral 
kısımlarında lokalize, sıklıkla yükselmiş, beya-
zımsı sınır alanlarıyla tanımlanan dairesel eri-
tematoz alanlar tespit edilebilir. Eritematoz gö-
rünüm, atrofiye ve filiform papila lezyonlarının 
ortadan kalkmasıyla ortaya çıkar. Yaygın olarak  
atopi ve psoriyazis ile ilişkilendirilir. Bozukluk, 
Lyme hastalığının erken evre karakteristik özel-
liği olan döküntüsüyle karıştırılmamalıdır.

Crohn hastalığında dudak ve ağız mukoza-
sında ve mukobukkal kıvrımlarda çok odaklı, 
lineer, nodüler veya diffüz mukozal kalınlaş-
malar görülür. Bu bulgular; ağrılı, ısrarlı aftöz 
benzeri ülserasyonlar ve atrofik glosit ile ilişki-
lendirilebilir.

Ülseratif kolitte, oral bölgede birden çok 
yerde eritematoz mukoza üzerinde dağınık, 
kümeli veya lineer yönelimli püstüller görülür. 
Bazı hastalarda püstüler lezyonlara ek olarak 
ağrılı oral aftöz benzeri lezyonlar görülür.

Çölyak hastalığı, genellikle aftöz benze-
ri ülserlerle ilişkilendirilen mukozal ağrıyla 
seyredebilir. Demir ve B vitamini malabzorp-
siyonu da dilde yanma, batma hislerine yol 
açabilir.

Ağrı ve hassasiyete neden olan oral mu-
kozal ülserasyonun ender görülen otoimmün 
veya idiyopatik nedenleri olarak eozinofilik 
ülser, dev hücreli artirit, hipereozinofilik 
sendrom, nekrotizan sialometaplazi, poli-
artirit nodoza, reaktif artrit (Reiter sendro-
mu), akut febril nötrofilik dermatoz (Sweet 
sendromu) ve Wegener granülomatozu sayı-
labilir.
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İlaçla bağlantılı hipersensitivitede, lezyon-
lar ilacın kullanılmaya başlanmasından uzun 
süre sonra ortaya çıkabilir ve ilaç kullanımın 
bırakılmasından aylar sonra varlığını koruya-
rak tanıyı ve tedaviyi karmaşıklaştırabilir.

Fiks ilaç erüpsiyonu (FDE) anatomik do-
ğaya/dokuya fikse olma özelliği ile dikkat çe-
ken bir hipersensitivite şeklidir ve NSAID’ler 
ve oksikam içeren diğer ilaçlar, flukonazol ve 
sistemik antibakteriyel ve antifungal ilaçla-
rın kullanımı ile birlikte tanımlanmıştır. İlaç 
alımından kısa bir süre sonra ortaya çıkan 
rahatsızlıklarda FDEden şüphelenilmelidir. 
Bu şüphe, yama testi veya oral provokasyon 
testleriyle doğrulanabilir. Rahatsızlık, ilacı 
bırakma veya ilacın muadilini kullanma yo-
luyla, akut lezyonlar ise topikal veya sistemik 
steroidlerle tedavi edilebilir.

Epitelyal hiperplazi veya fibrovasküler 
hiperplazi ile birlikte görülen ilaç kaynaklı 
fibroz zaman zaman ağrılı olabilmektedir. 
Bunun olası sebebi, bu koşullarda oral hijyen 
zor sağlanması ile ortaya çıkan temel perio-
dontal enfeksiyondur.

 

1.2.1.1.5 	 Başka bir nedenden 
kaynaklanan oral mukoza 
enflamasyonu ile ilişkili oral 
mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1.1 Oral mukoza enflamasyonu ile iliş-
kili oral mukoza ağrısı kriterlerini ve aşağı-
daki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Oral mukoza enflamasyonuna yol açabil-
diği bilinen, ancak 1.2.1.1.1 ila 1.2.1.1.4.1 
başlıklarında sayılmayan bir bozukluğun 
teşhis edilmiş olması 

C. 	Ağrı nedenselliğinin klinik açıdan makul 
olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

yonlar, blisterler ve ülserasyonlar gibi çeşitli 
klinik tablolar sergileyebilir.

Alerjik reaksiyonlar ve oral mukozal hi-
persensitivite reaksiyonları, kütanöz reaksi-
yonlara göre daha ender görülür. Bu durum, 
büyük olasılıkla alerjenin dilüe olmasından 
ve sürekli normal tükürük akışının durulama 
etkilerinden kaynaklanmaktadır. Lezyonlar; 
spesifik olmayan doku ödemi, eritem, çatla-
ma, ülserasyon, hiperkeratotik beyaz plak ve/
veya mukozal deskuamasyon ile birlikte or-
taya çıkabilir.

Ender olarak görülen alerjik temas sto-
matitinin; dental ölçü materyalleri, dental 
restoratif materyaller, topikal benzokain 
uygulaması ve daha yaygın olmak üzere, diş 
macunları, ağız çalkalama ürünleri ve sakız-
larda bulunan tarçın kaynaklı olduğu bildi-
rilmiştir. Lokalize veya yaygın dağılımlı lez-
yonlar; ülserasyon ile birlikte karışık kırmızı 
ve beyaz yamalar, yanaklarda şişlik ve dudak-
larda, yanaklarda, dilde ve diş etlerinde des-
kuamasyon olarak ortaya çıkabilir.

Sistemik bir ilaca veya bölgeye doğrudan 
temas eden irritana gösterilen hipersensi-
tivite reaksiyonu; liken planusu hatırlatan 
klinik ve histolojik özelliklere neden olabi-
lir. Bu durumda sırasıyla; oral likenoid ilaç 
reaksiyonu (OLDR) ve oral likenoid temas 
lezyonu (OLCL) terimleri kullanılır ve her 
iki reaksiyonda da çoğunlukla ülserasyon 
çevresinde eritem ve beyaz beyaz kabarcık-
larla birlikte şiddetli ülserasyon görülebilir. 
Genellikle bölgeyi inciten bir etken ile  loka-
lizasyon veya süreklilik arasında bir bağlantı 
tespit edilir. OLCL’de lezyona yol açan etken 
genellikle amalgamdır ve cıva veya amalga-
ma hassasiyet şüphesi yapılan yama testiyle 
doğrulanır. OLDR anjiyotensin-dönüştürücü 
enzim (ACE) inhibitörleri, NSAID’ler ve oral 
hipoglisemik ilaçlar ile tedavi edilen hasta-
larda belirli bir sıklıkla görülür.
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Gastro-özofageal reflü bozukluğu ve peptik 
ülser gibi gastrointestinal bozukluklar ise ma-
labzorpsiyona ve malabzorpsiyon sonucunda 
besin eksikliklerine ve ardından oral mukoza 
da ağrıya yol açabilir.

Ağrılı mukoza lezyonlarının dermatolo-
jik nedenleri olarak dermatitis herpetiformis, 
lineer IgA hastalığı, epidermolizis bülloza ve 
kronik ülseratif stomatit sayılabilir.

Antineoplastik tedavi kaynaklı mukozitte, 
reaktif oksijen türlerinin başlattığı yaygın enf-
lamasyon, atrofi, şişlik, eritem ve ülserasyonla 
devam eden karmaşık bir etkiler görülmektedir. 
Bu etkiler hem kemoterapi kaynaklı mukozitte 
hem de radyasyon lezyonlarında görülmektedir. 
Radyasyon lezyonları açık yüzeylerde oluşurken, 
kemoterapi kaynaklı mukozit sindirim kanalının 
bütününü etkiler. Sistemik sitotoksik etkenlerin 
tipi ve dozajı ile radyasyon dozajı ve alanı; mu-
kozit varlığını ve şiddetini etkileyecektir. Kanser 
tedavisi kaynaklı oral mukozit tedavisine yöne-
lik kanıta dayalı kılavuzlar yayımlanmıştır ve bu 
etkenlerle tedavi edilen hastaların yer aldığı tüm 
vakalarda bu yayınlara başvurulmalıdır.

Oral mukozayı tutan benign hiperplastik 
lezyonlar veya tümörler, genellikle ağrıyla doğ-
rudan ilişkilendirilmese de oklüzyon veya pro-
tez irritasyonu sonucunda travmatize ve/veya 
enfekte olursa ağrılı hale gelebilir (bkz. 1.2.1.1.1 
Travma ile ilişkili diş eti ağrısı ve 1.2.1.1.2 En-
feksiyon ile ilişkili diş eti ağrısı). 

1.2.1.2 	 Malign lezyon ile ilişkili oral 
mukoza ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.1 Oral mukoza ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Oral mukozada neoplazinin teşhis edilmiş 
olması 

C. 	Anatomik ve/veya zamana bağlı ağrı ne-
denlerin makul olması 

Not:

1. 	 Bu bozukluklar; endokrin bozuklukları 
veya değişimleri, besin eksikliği, hematolo-
jik hastalıklar, gastrointenstinal hastalıklar 
ve dermatolojik hastalıklar ve ilaç kaynaklı 
bozukluklar (hipersensitiviteye veya alerji 
ile ilişkili olmayanlar) olarak sayılabilir. 

Yorum:
1.2.1.1.5 Oral mukoza enflamasyonu ile ilişkili 
oral mukoza ağrısı hafif ila şiddetli seyredebilir 
ve oral mukozaya uygulanan mekanik provo-
kasyonla kötüleşir. Spontane ağrı da görülebi-
lir. 

Fizyolojik durumun değiştiği; gebelik ve 
menopoz gibi olaylar, diş etlerinde sızı ve ağrı 
tablosu gösteren endokrin değişimlere yol aça-
bilir. Oral mukozada enflamasyona ve ağrıya 
yol açabilen sistemik bozukluklar; endokrin 
hastalıklar (hipotiroidizm, diabetes mellitus), 
besin eksiklikleri (demir, B vitamin kompleksi, 
çinko); gastrointestinal bozukluklar; ve (hiper-
sensitiviteye veya alerjiye atfedilemeyen) ilaç 
kaynaklı bozukluklar olarak sayılabilir. 

Demir, B vitamini ve folik asit eksikliği at-
rofik glosite yol açabilir; bu rahatsızlıkta, dilin 
dorsalindeki filiform papillalar atrofi  geçirir 
ve geride pürüzsüz, eritematoz bir dil bırakır. 
Oral mukozanın diğer kısımları da atrofik ve 
kırmızı görünebilir. Şiddetli vakalarda ise aftöz 
benzeri ülserler yaygındır. Yanma veya batma 
hissinin ardından, klinik olarak tespit edilebi-
len lokal lezyonlar oluşur. Şiddetli B12 eksikliği 
olan vakalarda parestezi ile ilişkilendirilebilir. 
Hastalarda angüler keilitis gelişimine predis-
pozisyon olarak görülebilir. 

Anemi, gammopatiler, hemanitik eksik-
likleri, lösemi, miyelodisplastik sendrom, 
nötropeni ve diğer beyaz hücre diskrazileri 
gibi hematolojik bozukluklar da oral muko-
zayı zayıflatarak, ülserasyona ve ağrıya yol 
açabilir 
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Not:

1. 	 Lezyon veya bozukluk her bir alt formda 
belirtilmektedir. 

1.2.2.1 	 Obstrüktif neden ile ilişkili tükürük 
bezi ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.2 Tükürük bezi ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Tükürük kanalında obstrüksiyonun1 teşhis 
edilmiş olması 

C. 	Ağrının obstrüksiyona yakın bir zamanda 
ortaya çıkması veya obstrüksiyonun tespi-
tini sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Obstrüksiyon; siyalolitiyaz, mukus tıkacı, 
yer kaplayan lezyon veya tükürük bezin-
de veya tükürük kanalında travmatik veya 
iyatrojenik yaralanma sonucunda ortaya 
çıkmış olabilir. 

Yorum:
Tükürük bezinde obstrüksiyonu olan hasta-
larda en yaygın görülen tablo, akut aralıklı 
ağrı ve etkilenen büyük tükürük bezinde şiş-
liktir. Ağrı ve şişlik derecesi, tükürük kanalı 
obstrüksiyonunun derecesi ve sekonder en-
feksiyon varlığı ile ilişkilidir.

Tükürük bezinin benign ve malign tü-
mörleri, ender görülen tükürük bezi ağrısı 
nedenleri olarak sayılabilir. Bunlar genellik-
le ağrıyla direk ilişkilendirilmese de tükrük 
bezi veya kanalında obstrüksiyona neden 
olarak ağrı oluşturabilirler.

İatrojenik nedenler arasında tedavilerin 
sonucunda görülen yaralanmalar da yer al-
maktadır. Örneğin; farklılaşmış tiroid kan-
seri  hastalarında 1131  aracılı  tükürük bezi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
1.2.1.2 Malign lezyon ile ilişkili oral mukoza 
ağrısı hafif ila şiddetli seyredebilir ve oral mu-
kozaya uygulanan mekanik provokasyonla kö-
tüleşir. Spontane ağrı da görülebilir 

Oral mukoza hem primer hem de metas-
tatik malignitelerden etkilenebilir ve bu ma-
lignitelerin tümü spesifik olmayan ülserler ile 
ortaya çıkabilir.  Oral skuamöz hücre karsino-
mu (OSCC) en yaygın malignitedir ve sıklıkla 
klinik endurasyon sergileyen ülreasyon, alttaki 
dokulara bağlanma, ekzofitik marjinlerde kıv-
rılma, ağrı ve/veya hissizlik ile seyreder. 

1.2.2 Tükürük bezi ağrısı

Açıklama:
Tükürük bezlerini tutan bir lezyon veya bozuk-
luğun yol açtığı ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Tükürük bezi dokusunda C kriterini karşı-
layan ağrı 

B. 	 Tükürük bezi dokularında ağrıya yol açtığı 
bilinen bir lezyonu veya bozukluğu1 gös-
teren klinik, laboratuvar, görüntüleme ve/
veya anamnez kanıtı 

C. 	Aşağıdakilerin her ikisiyle doğrulanan ne-
densellik kanıtı 
1. 	 Ağrı yerleşiminin lezyon veya bozukluk 

bölgesine/bölgelerine denk gelmesi 
2. 	 Aşağıdaki etkenlerden birinin veya tü-

münün karşılanması:
a) 	 Ağrının lezyon veya bozukluğun 

başlangıcından kısa süre sonra orta-
ya çıkması

b) 	Ağrının etkilenen tükürük bezine 
uygulanan baskıyla kötüleşmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 
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akış hızıdır. Akış hızı, kanalda ortaya çıkar-
dığı retrograd mikrobiyal kolonizasyonile 
akut veya kronik süpüratif bir enfeksiyonun 
gelişmesine neden olabilir. Akut siyalade-
nit, tek bir tükürük bezinde görülen ağrılı 
şişkinliktir ve yaygın olarak parotis bezinde 
görülmektedir. Tükürük kanalının ağzından 
pürülan akıntı gelebilir ve hasta, üst katma-
nında kızarıklık ve hatta enflamasyon izle-
nen bez dokusunda apse oluşumu, halsizlik 
ve servikal lenfadenopati şikayetleriyle klini-
ğe başvurabilir. Bakteriyel saliyadenit, sıklık-
la immünitesi azalmış hastalarda ve sistemik 
hastalıklardan, ilaç alımından veya dehidra-
tasyondan dolayı tükürük bezi hipofonksiyo-
nu oluşan yaşlı hastalarda görülür. Aynı za-
manda taş birikimi, mukus tıkaçları, tümör 
oluşumu veya travma sonucunda tükürük 
kanallarının tıkanmasıyla da ortaya çıkabilir. 
Predispozan faktörler elimine edilemiyorsa, 
akut silayadenit kronikleşip kronik siyalade-
nite dönüşebilir.

1.2.2.2.2 	 Viral enfeksiyon ile ilişkili 
tükürük bezi ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.2.2 Enfeksiyon ile ilişkili tükürük bezi 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun viral olması. 

Yorum:
Tükürük bezlerinin viral enfeksiyonları olarak 
şişkinlikle birlikte ağrıya da yol açabilen kaba-
kulak, HIV ve CMV enfeksiyonları sayılabilir. 
Çoğunlukla parotis bezini etkileyen kabaku-
lakta palpasyona ağrılı çift taraflı ani şişme gö-
rülür. Özellikle; kanalda kısmi tıkanma varsa, 
konuşma ve çiğneme davranışları için çenenin 
hareket etmesiyle birlikte şiddetli lokal ağrı or-
taya çıkar. Tipik olarak 4-6 yaş arasındaki ço-
cukları etkiler. 

işlevi yüksek aktiviteli radyoiyot ablasyon 
tedavisinden sonra etkilenir. Radyoaktif iyot 
tükürük bezi dokusunda aktif olarak birikir 
ve siyaladenit; tükürük bezi enfeksiyonu ve 
ağrıya yol açan tükürük salgısının azalması 
ve kserostomi ile birlikte görülen yaygın se-
keldir.

1.2.2.2 	 Enfeksiyon ile ilişkili tükürük 	
bezi ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.2 Tükürük bezi ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B.	 Tükürük bezinde/bezlerinde enfeksiyon1 
teşhis edilmiş olması2 

C. 	Ağrının enfeksiyona yakın bir zamanda 
ortaya çıkması veya enfeksiyonun tespitini 
sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Enfeksiyon, her alt formda belirtildiği gibi 
bakteriyel veya viral nitelikte olabilir. 

2. 	 Tanı anamnez bilgilerine, klinik gözlemle-
re ve/veya mikrobiyolojik analize dayandı-
rılır. 

1.2.2.2.1 	 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili 
tükürük bezi ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.2.2 Enfeksiyon ile ilişkili tükürük bezi 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun bakteriyel olması. 

Yorum:
En yaygın bakteriyel nedeni; Staphylococcus 
enfeksiyonudur.

Bakteriyel siyaladenit, akut veya kronik 
olabilir. Primer predispozan etken; tükürük 
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C. 	Ağrının bozukluğa yakın bir zamanda orta-
ya çıkması veya bozukluğun tespitini sağla-
ması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Bunların en önemlisi; Sjogren sendromu-
dur. 

Yorum:
Sjogren sendromu, tükürük bezinde disfonksi-
yona yol açan otoimmün bir hastalıktır. Semp-
tomları; tükürük bezlerinde tekrarlayan veya ıs-
rarlı şişkinlik, ağız kuruluğu, çiğneme güçlüğü, 
ağrı ve oral mukozada yanma hissi, kronik bo-
ğaz ağrısı ve yutkunmada ağrı olarak sayılabilir. 

1.2.2.5 	 Başka bir neden ile ilişkili tükürük 
bezi ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.2 Tükürük bezi ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Tükürük bezi ağrısına yol açabildiği bili-
nen, ancak 1.2.2.1 ila 1.2.2.4.1 başlıklarında 
sayılmayan bir rahatsızlığın teşhis edilmiş 
olması 

C. 	Ağrının lezyon veya bozukluğa yakın bir 
zamanda ortaya çıkması ya da lezyon veya 
bozukluğun tespitini sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1.	 Tükürük bezi ağrısının bir sebebi de graft 
versus host hastalığı (GVHD) için gerçek-
leştirilen allojeneik transplantasyon olabi-
lir. Özellikle tükürük bezlerini hedef alan 
GVHD, hiposalivasyon ve kserostomi, en-
feksiyon ve bunu izleyen ağrıyla seyreder. 

1.2.2.3 	 Juvenil rekürran parotitis ile ilişkili 
tükürük bezi ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.2 Tükürük bezi ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Rekürran juvenil parotitis teşhisinin koyul-
muş olması

C. 	Yakın zamanda parotitisin başlaması veya 
nüksetmesi ile gelişen veya tekrarlayan ağrı 
olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Juvenil rekürran parotitis, çocuklarda parotis 
bezlerinin, ağrılı veya ağrısız tek veya her iki 
tarafta şişmesiyle karakterize bir tükürük bezi 
hastalığıdır. Bu rahatsızlık genellikle parotis 
bezinde tıkanmaya yol açmayan siyalektazi ve 
tükürük bezi hipofonksiyonu ile ilişkilendiri-
lir. İki fazlı bir yaş dağılımı sergiler ve insi-
dansı, 2-5 ve 10 yaşlarında en yüksek seviye-
lere ulaşır. En yaygın semptomları; şişkinlik, 
ağrı ve ateştir. Semptomlar yaklaşık 3 günle 
sınırlı kalır ama yaklaşık yılda sekiz epizod ile 
tekrarlayabilir.

Tanı, hastalık öyküsüne dayanılarak koyu-
lur ve siyalografi veya ultrason ile teyit edilir. 
Etiyolojisi belirsiz olsa da rekürran juvenil pa-
rotitis çoğu hastada yetişkinliğe kadar geçer.

1.2.2.4 	 İmmünolojik kaynaklı bozukluk ile 
ilişkili tükürük bezi ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.2 Tükürük bezi ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan bir dişte ağrı 

B. 	 Tükürük bezi ağrısına yol açabildiği bilinen 
immünolojik kaynaklı bir bozukluğun1 teş-
his edilmiş olması
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D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Çene kemiği yaralanması, çene kırığını da kap-
sar. Genç yetişkinlerde yüz yaralanmalarının 
büyük bir kısmı; futbol, beyzbol ve hokey  gibi   
sporlardan ve  motorlu taşıt kazalarından kay-
naklanır. Özellikle çene laserasyonları  mandi-
büler kırıklar ile  ilişkilendirilir.

Hastanın ağzını  kısıtlı  veya  anormal   bir 
şekilde açması gibi malokluzyonda yine  man-
dibula kırığının bir belirtisidir. Travmadan he-
men sonra oluşan çene uyuşma hissi de mandi-
buler kırığın habercisi olabilir.

1.2.3.2 	 Enfeksiyon ile ilişkili çene 	
kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3 Çene kemiği ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Çene kemiği dokusunda enfeksiyon1 teşhis 
edilmesi 

C. 	Ağrının enfeksiyona yakın bir zamanda 
ortaya çıkması veya enfeksiyonun tespitini 
sağlaması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Enfeksiyon, her alt formda belirtildiği gibi 
bakteriyel, viral veya fungal nitelikte olabilir. 

Yorum:
Kemik içi bakteriyel, viral ve fungal enfeksi-
yonlar çene kemiği ağrısına yol açabilir. En 
yaygın görülen enfeksiyonlar bakteriyel nite-
liktedir. 

Enfeksiyon, osteonekroz ile ilişkili ağrıyı 
arttırabilen çene osteo(radyo)nekrozuna se-
konder olarak gelişebilir (Bkz. 1.2.3.5 Tedavi 
ile ilişkili çene kemiği ağrısı).

1.2.3 Çene kemiği ağrıları

Açıklama:
Çene dokularını tutan bir lezyonun veya bo-
zukluğun yol açtığı ağrı. 

Tanı Kriterleri:
A. 	Çenede1 C kriterini karşılayan herhangi bir 

ağrı 
B. 	 Çene kemiğinde ağrıya yol açabildiği bili-

nen bir lezyonu veya bozukluğu2 gösteren 
klinik, laboratuvar, görüntüleme ve/veya 
anamnez kanıtı 

C. 	Aşağıdakilerin her ikisiyle doğrulanan ne-
densellik kanıtı 
1. 	 Çene kemiği lezyonu alanında lokalize 

ağrı1 
2. Aşağıdaki etkenlerden birinin veya tü-

münün karşılanması: 
a) 	 Ağrının çene kemiği lezyon veya 

bozukluğunun başlangıcından kısa 
süre sonra ortaya çıkması 

b) 	Ağrının çene kemiği lezyonuna uy-
gulanan baskıyla kötüleşmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Ağrı diğer ipsilateral orofasiyal yerleşimlere 
de yansıyabilir ve/veya yayılabilir. 

2. 	 Lezyon veya bozukluk her bir alt formda 
belirtilmektedir. 

1.2.3.1 	 Travma veya yaralanma ile ilişkili 
çene kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3 Çene kemiği ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Çene kemiğini tutan bir travma veya yara-
lanmanın gerçekleşmiş olması 

C. 	Ağrının travma veya yaralanmadan kısa bir 
süre sonra gelişmiş olması 
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1.2.3.2.3 	 Fungal enfeksiyon ile ilişkili çene 
kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3.2 Enfeksiyon ile ilişkili çene kemiği 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun fungal olması. 

Yorum:
Çene kemiği dokusunu etkilemesi en muhtemel 
fungal enfeksiyonlar; aspergilloz ve mukormi-
kozdur.

Oral kavitede aspergilloz; ender olarak gö-
rülen ve en sık hematolojik maligniteler gibi 
nedenlerle immünitesi zayıflamış hastalarda 
görülen bir rahatsızlıktır. Aspergillus türlerinin 
yol açtığı osteomiyelit, sıklıkla gözden kaçırılan 
bir enfeksiyondur. Ender görülmekle beraber, 
invaziv oral aspergilloz hayatı tehdit eden bir 
hastalıktır ve oral lezyonları olan immünsuprese 
hastalarda akla gelmelidir.

Mukormikoz; çoğunlukla immünitesi za-
yıflamış hastaları etkileyen, ancak nadiren diş 
çekiminin ardından sağlıklı bireylerde de gö-
rülebilen fırsatçı bir enfeksiyondur. Mukormi-
koza yol açtığı düşünülen mikroorganizmalar; 
başta Rhizopus veya Mukor olmak üzere sap-
rofitik mantardır. İnsanları etkileyen fungal 
enfeksiyonun en ölümcül ve hızla ilerleyen for-
mudur.

1.2.3.3 	 Lokal benign lezyon ile ilişkili 	
çene kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3 Çene kemiği ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Çene kemiği dokusunda ağrıya yol açabil-
diği bilinen lokal, benign bir lezyonun1 teş-
his edilmiş olması 

C. 	Ağrının lezyona yakın bir zamanda ortaya 
çıkması ya da lezyonun tespitini sağlaması 

1.2.3.2.1 	 Bakteriyel enfeksiyon ile ilişkili 
çene kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3.2 Enfeksiyon ile ilişkili çene kemiği 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun bakteriyel olması. 

Yorum:
Çene kemiği dokusunun bakteriyel enfeksi-
yonları arasında osteomiyelit de yer alır. Odon-
tojenik enfeksiyonlar yayılabilir ve çenede 
osteomiyelite yol açabilir. Ancak, odontojenik 
enfeksiyona sekonder osteomiyelit ender görü-
lür. Şiddetli mandibüler ağrı; çene osteomiyeli-
tinin yaygın görülen bir semptomudur ve buna 
etkilenen tarafta anestezi veya hipestezi eşlik 
edebilir. Rahatsızlığın uzun sürdüğü vakalarda 
mandibüler trismus gelişebilir. 

1.2.3.2.2 	 Viral enfeksiyon ile ilişkili çene 
kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3.2 Enfeksiyon ile ilişkili çene kemiği 
ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Enfeksiyonun viral olması. 

Yorum:
Çene kemiği dokusunun  viral  enfeksiyon-
ları arasında varisella-zoster virüsünün re-
aktivasyonundan kaynaklanan herpes zoster 
(HZ) (zona) da yer alır. Komplikasyon olarak 
HZ kaynaklı osteonekroz görülebilir. Osteo-
nekroz, diş dökülmesi, periodontitis, pulpa-
larda kalsifikasyon ve devitalizasyon, peria-
pikal lezyonlar ve kök rezorpsiyonu gibi sıra 
dışı dental komplikasyonlar ve irregüler kısa 
kökler ve diş eksikliği gibi gelişimsel anoma-
liler, trigeminal sinirin ikinci veya üçüncü 
dalının tutulumuna sekonder olarak ortaya 
çıkabilir.
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1.2.3.4 	 Malign lezyon ile ilişkili çene 
kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3 Çene kemiği ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Çene kemiği dokusunda ağrıya yol açtığı 
bilinen primer veya sekonder malign bir 
lezyonun1 teşhis edilmiş olması 

C. 	Ağrının lezyona yakın bir zamanda ortaya 
çıkması ya da lezyonun tespitini sağlama-
sı 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Çene kemiği ağrısı primer veya metastatik 
tümörlerin kitle etkisinden veya metastatik 
tümörlerin paraneoplastik etkisinden kay-
naklanabilir. 

Yorum:
Primer veya metastatik malign lezyonlar ile 
ilişkili çene kemiği ağrısı, haftalar veya aylar 
içerisinde artabilen ve azalabilen lokalize ağ-
rıyla ortaya çıkar. 

1.2.3.4.1 	 Lokal malignite ile ilişkili çene 
kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3.4 Malignite ile ilişkili çene kemiği ağ-
rısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Malign lezyon primerdir.1 

Not:

1. 	 Çene kemiği dokusunda ağrıya yol açabil-
diği bilinen primer malign lezyonlar olarak 
osteosarkom, Langerhans Hücreli Histi-
yositoz, Non-Hodgkin lenfoma ve multipl 
miyelom sayılabilir. 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Lokal benign tümörler; dev hücreli tümör, 
osteoid osteom ve osteoblastom olarak sa-
yılabilir. 

Yorum:
Benign kemik tümörleri sıklıkla asempto-
matik seyreder ve travmanın veya başka bir 
rahatsızlığın tespitine yönelik değerlendirme 
sırasında kaza eseri tespit edilir. Semptoma-
tik seyreden benign kemik tümörleri lokalize 
ağrı, şişkinlik, deformite veya patolojik kırık 
ile izlenebilir. Benign kemik tümörlerinin ço-
ğunun radyografisinde karakteristik özellikler 
gözlemlenir. Kemik tümörleri tanısının net 
konulabilmesi için ileri görüntüleme teknik-
lerinin (örn. bilgisayarlı tomografi (BT), man-
yetik rezonans görüntüleme (MRI)) kullanıl-
ması gerekebilir. 

Kemiğin dev hücreli tümörü (GCTB;) 
genç yetişkinlerde ender görülen bir benign 
osteolitik iskelet neoplazmadır. En yaygın gö-
rünümü; ağrı ve şişkinliktir. Kafatası ve kro-
nofasiyel kemikler daha ender olarak tutulan 
bölgelerdir. 

Osteoid osteom hastalarında tipik olarak 
geceleri kötüleşen, aktiviteyle bağlantısı ol-
mayan ve giderek artan ağrı şikayeti görülür. 
Ağrı, aspirin veya diğer NSAID’ler yardımıyla 
genellikle 20-25 dakika içerisinde çözülür. Bu 
etkenlerin rahatlama sağlamaması halinde, di-
ğer tanılar değerlendirmeye alınmalıdır. 

Osteoblastom hastaları tipik olarak, kro-
nik ve  sürekli ağrıdan şikayet eder. Osteob-
lastomun radyografik bulguları değişkendir 
ve tespiti için sıklıkla ileri görüntüleme yön-
temlerine (örn. BT veya MRI) başvurulması 
gerekir. Ağrı, aspirin veya diğer NSAID’lerle 
geçmez. 
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Multipl miyelom, plazma hücrelerinin 
kemik iliğinde prolifere olduğu bir rahatsız-
lıktır ve genellikle osteolitik lezyonlar, os-
teopeni ve/veya patolojik kırıklarla birlikte 
ekstansif iskelet yıkımına yol açar. Hastala-
rın yaklaşık %60’ının tanısında kemik ağrısı 
ve özellikle sırtta veya göğüste ve nadiren de 
ekstremitelerde ağrı tespit edilmiştir. 

1.2.3.4.2 	 Uzak malignite ile ilişkili çene 
kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3.4 Uzak malignite ile ilişkili çene kemi-
ği ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 Malignite uzaktadır. 

Yorum:
Uzak malign lezyonlar, doğrudan kitle etki-
leri (sinir kompresyonu ve periost gerilmesi 
dahil) ve paraneoplastik etki (çeneye kemiği-
ne/kemiklerine metastatik yayılım olmadan 
ortaya çıkan uzak etki) nedeniyle ağrıya yol 
açar. 

1.2.3.5 Tedavi ile ilişkili çene kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3 Çene kemiği ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Bir terapötik müdahalenin ardından, çene 
kemiği ağrısına yol açabildiği bilinen bir 
lezyonun1 veya rahatsızlığın ortaya çıkmış 
olması 

C. 	Ağrının; lezyonun/bozukluğun anatomik 
yapılarla ilişkisine ve/ veya görünümü veya 
başlangıcına bağlı zamansal  nedenlerinin2 
makul olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Yorum:
Osteosarkom ender görülen bir tümör  olsa 
da miyelom hariç, kemikte ortaya çıkması en 
muhtemel primer malign tümördür (sıklıkla 
sekonder olarak düşünülmesine rağmen, Paget 
kemik hastalığının veya diğer benign kemik 
lezyonlarının sarkomatoz transformasyonuyla 
ilişkilendirilir). Osteosarkom hastalarının ço-
ğunda tipik olarak, aylarca süren lokalize ağrı 
görülür. Ağrı, sıklıkla bir yaralanmadan sonra 
başlar ve birkaç hafta veya ay içerisinde arta-
bilir veya gerileyebilir. Ateş, kilo kaybı ve hal-
sizlik gibi sistemik semptomlar genellikle gö-
rülmez. En yaygın tutulum bölgeleri ise distal 
femur, proksimal tibia ve proksimal femurdur; 
çene kemiklerinde ender görülür.

Langerhans hücreli histiyositoz (LCH) 
vakalarının radyolojik incelemesinde, tipik 
olarak litik, “zımbayla delinmiş” bir görünüm 
izlenir ve bu görünüme zaman zaman yumu-
şak doku kitlesi eşlik eder. Hasta, kliniğe çene 
ağrısı ve diş sallanması şikayetiyle başvurabilir. 
Kemik lezyonları bazı alanlarda asemptomatik 
seyredebilse de ağızdaki kemik lezyonlarının 
yönetimi, diş kaybı ve yüksek tekrar oranın-
dan dolayı özellikle zordur. Çene kemiklerinin 
posterior bölgelerinin, anterior bölgelere göre 
daha sık tutulduğu görülmektedir.

Non-Hodgkin lenfoma; ya B ya da T len-
fositinden kaynak alan ve yüksek bir malignite 
potansiyeli gösteren bir lenfatik sistem tümö-
rüdür. Belirsiz primer dental ağrı ve çözüleme-
miş periapikal şişkinlik gibi spesifik olmayan 
semptomlar, Non-Hodgkin lenfomanın doğru 
teşhisini zorlaştırabilir. Bu durum, sıklıkla ta-
nıda gecikmeye yol açmaktadır. Çenenin BT 
veya konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) 
taramasının alınması ve biyopsi örneğinde im-
münohistokimyasal boyama yapılması tavsi-
ye edilir. Çene kemiklerini tutan lezyonlarda 
mandibula maksillaya göre daha ender tutu 
lur. (bildirilen vakalarda mandibula tutulumu 
%0,6’dır).
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olmkala beraber nadiren  maksillada da osteo-
radyonekroz görülmektedir.

Alveolar osteitis (kuru soket); diş çekim-
lerinden sonra oluşan bir komplikasyondur 
ve yaygın olarak mandibüler molar dişlerin 
çekimlerinde görülür. Operasyonu izleyen 2-3 
gün içerisinde yaşanan şiddetli ağrıyla ilişki-
lendirilir. Sokette kan pıhtısının hiç bulunma-
dığı veya kısmen eksik olduğu sıklıkla tespit 
edilen bir belirtidir. Bazı hastalarda ağız koku-
su da görülebilir.

1.2.3.6 	 Sistemik hastalık ile ilişkili çene 
kemiği ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	1.2.3 Çene kemiği ağrısı kriterlerini ve aşa-
ğıdaki C kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Çene kemiği ağrısına yol açabildiği bilinen 
bir sistemik hastalığın teşhis edilmiş olması 

C. 	Ağrı nedenselliğinin klinik açıdan makul 
olması 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması.

Not:

1. 	 Bu hastalıklar orak hücre hastalığı, Gauc-
her hastalığı ve Paget hastalığı olarak sayı-
labilir. 

Yorum:
Bazı sistemik hastalıkların aralıklı ağrı kriz-
leriyle seyreden diffüz kemik ağrısıyla karak-
terize, tekrarlayan vazooklüzif ağrı epizodları 
izlenir ve bu epizodlar, sıklıkla osteonekroza 
(avasküler nekroz) yol açar.

Orak hücre hastalığı (SCD) klinik ve he-
matolojik olarak şiddetli heterojenite ile ortaya 
çıkar ve tekrarlayan vazooklüzif ağrı epizod-
larıyla karakterizedir. Bu epizodlar sık olarak 
her hafta ortaya çıkabilir veya uzunca bir süre 
görülmeyebilir. Ağrı epizodları kemik enfark-
tüsüne, kemik nekrozuna ve zaman içerisinde 

Not:

1. 	 Bu lezyon veya bozukluklar; ilaç kullanı-
mıyla ilişkili çene osteonekrozu (MRONJ), 
osteoradyonekroz ve diş çekimi sonrası 
oluşan alveolar osteitis (kuru soket) olarak 
sayılabilir.

2.	 Ağrı, genellikle ona sebep olan lezyonun  
ortaya çıkmasını izleyen saatler ila günler 
içerisinde gelişir. Ancak, lezyonun görü-
nümü tedavi ile ilişkili olarak değişir: ağrı 
doğrudan cerrahi bir müdahaleden kay-
naklanabilir ve ilaç veya radyasyon kulla-
nımına başlanmasından sonra, aylar veya 
yıllar içerisinde ortaya çıkabilir.

Yorum:
İlaç kullanımıyla ilişkili çene osteonekrozu 
(MRONJ); bisfosfonat veya başka antirezorptif 
(örn. denosumab) veya anti-anjiyojenik (örn. 
bevasizumab) ilaçlarla tedavi edilen bir bire-
yin, maksilofasiyal bölgesinde 8 haftadan uzun 
süreyle devam eden (bir sinüs kanalından açığa 
çıkarılabilen veya sondayla yaklaşılabilen) nek-
rotik kemik prezansı ile tanımlanır. MRONJ; 
tipik olarak bu etkenlerle tedavi edilen hasta-
larda mandibula veya maksillada; ağrı, enfeksi-
yon ve nekrotik kemik ile ortaya çıkar. Dento-
alveolar cerrahi önemli bir risk faktörüdür.

Osteoradyonekroz; radyoterapiye (RT) 
bağlı olarak, vasküler obliterasyon ve radyas-
yon almış olan dokulara ulaşan vasküler kay-
nağın azalması ile ortaya çıkan bir komplikas-
yonudur. Osteoradyonekroz semptomları, ağrı, 
ağız kokusu, disguzi, disestezi veya anestezi, 
trismus, çiğneme ve yutma güçlüğü, konuşma 
güçlükleri, fistül oluşumu, patolojik kırık ve 
enfeksiyon ile ortaya çıkabilir. Osteoradyonek-
rozun başlangıç zamanı ise vakalar arasında 
değişiklik gösterir. Bazı vakalarda radyotera-
pinin tamamlanmasından hemen süre sonra 
teşhis edilebilirken, bazılarında ilk kanser teda-
visinden yıllar sonra dahi teşhis edilememek-
tedir. En sık etkilenen çene kemiği  mandibula 
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bu ağrılar benzer ilkelere (sıklığı, yansıması, 
varlığı veya yokluğu ve  muayene sonucunda 
elde edilen lokal bulgular) bağlı kalınarak sı-
nıflandırılabilir. Aynı sınıflandırma, orofasiyal 
bölgedeki diğer kaslar (örn. dil veya çiğneme 
kasları) için de uygulanabilir. 

Ağrı yansımasıyla ilgili olarak, orofasiyal 
kaslardaki hem akut hem de kronik ağrı tipleri-
nin bu klinik olguyla bağlantılı olabileceği (di-
ğer bir deyişle, ağrının nosiseptif veya uyaranın 
kaynağından farklı bir bölgede hissedilebildiği) 
yaygın olarak kabul görmüştür. Bu durumun 
patofizyolojik önemi veya tedavi üzerindeki 
etkileri henüz belirlenmemiştir; ancak, tanı 
açısından bakıldığında yansıyan ağrının lokal 
ağrılardan ayırt edilmesi önemli bir adımdır. 
Sonuç olarak, tüm miyofasiyal ağrı tanıları pal-
pasyon sırasında ağrı görülüp görülmediğine 
bağlı olarak alt kategorilere ayrılır. Ağrı yansı-
masının tanımı DC/TMD ile aynıdır. 

DC/TMD’de ağrı yayılımı kategorisi de kul-
lanılmaktadır. Ağrı yansımasının aksine, bu 
kategori etkilenen anatomik yapının sınırları 
içerisinde kalır. Araştırmalarda DC/TMD’de 
ağrı yayılımı gösteren miyofasiyal ağrı için ta-
nımlanan spesifik kriterler gerektiğinde kulla-
nılabilir

Buna ilaveten, DC/TMD yalnızca tem-
poralis ve masseter kaslarıyla sınırlı değildir; 
muayene kriterlerinde bu kasların belirtilme-
si, (a) araştırmacı güvenilirliğinin daha yük-
sek olmasına ve (b) ağrılı miyofasiyal TMB 
hastalarının neredeyse tümünün bu kasların 
en azından birinde ağrı sergilemesi ile ilişkili-
dır. Buna karşın, diğer çiğneme kaslarında po-
zitif belirtilerin bulunmaması için mantıksal 
herhangi bir sebep yoktur. Kapsamın, tempo-
ralis ve masseter ile sınırlı olması, diğer çiğ-
neme kaslarında oldukça lokalize miyalji ser-
gileyen bireylerin kapsam dışı kalmasına yol 
açar. Bu ayrım, klinisyen tarafından gereksiz 
bir sınırlama olarak görülecektir. Dolayısıyla, 
ICOP sınıflandırması gelecek revizyonlarda 

2. Miyofasiyal orofasiyal ağrı 

Genel Yorumlar:
Temporomandibüler bozukluklar (TMB) çiğ-
neme kaslarını, TME ve komşu yapılarını etki-
leyen ağrılı ve ağrısız çeşitli bozuklukları tanım-
lamak için kullanılan bir terimdir. INfORM’un 
yayımladığı Temporomandibüler Bozukluklar 
Tanı Kriterleri (DC/TMD) güvenilir ve dün-
yaca kabul görmüş bir kaynaktır. Buna karşın, 
kronik kas ağrısı için terminoloji hala tartışma-
lıdır. DC/TMD’de miyalji ve miyofasiyal ağrıya 
işaret edilirken, ısrarlı orofasiyal kas ağrısı gibi 
terimler de önerilebilmektedir. 

ICOP’ta miyofasiyal ağrı kapsayıcı bir baş-
lık olarak kullanılmakta ve ağrının kastaki be-
lirli yapılara veya dokular ile ilişkili olduğunu 
gösteren kanıtlar bulunmadığından, miyofasi-
yal terimine başvurulmaktadır. Buna ek olarak, 
DC/TMD ile uyum sağlanması için “temporo-
mandibüler bozukluk” terimi de korunmuştur. 
ICOP’ta miyofasiyal ağrılar için ortaya koyu-
lan ağrı sıklığı değişkeni yeni bir uygulamadır 
(DC/TMD’de kullanılmamıştır), ancak gerekçe-
si 2. başlıkta bildirilen Gerilim Tipi Baş Ağrısı 
başlığı için ICHD-3’te sunulan genel ilkelere 
dayanmaktadır. Diğer bir deyişle, atak sıklığı 
konusunda birbirine benzer kriterler kullanıl-
maktadır. Seyrek (ayda birden daha az ortaya 
çıkan) miyofasiyal ağrıların klinik anlamı ha-
len tartışılmakla birlikte eldeki somut kanıtlar 
bu ağrıların daha sık ortaya çıkan ağrılardan 
ayrılması gerektiğini göstermektedir. Gelecekte 
yürütülecek çalışmalarda miyofasiyal ağrıların 
arasındaki sıklığının bu şekilde belirtilmesi ile 
bu ayrımın tedavi açısından getireceği sonuçlar 
daha net şekilde belirlenebilecektir.. 

Bazı diş hekimleri ve birçok orofasiyal ağrı 
(OFA) uzmanları çene kası ağrısına ek olarak 
servikal kas ağrısını da tedavi etmeyi tercih 
etse de bu aşamada servikal kas ağrıları için bir 
sınıflandırma sunulmamasına  karar verilmiş-
tir. Ancak, yine de bir öneri sunmak gerekirse, 
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Sekonder miyofasiyal ağrılarda, temelde 
yatan bozuklukların (tendinit, miyozit ve kas 
spazmı) belirlenmesi için Genişletilmiş Tempo-
romandibüler Bozukluk Taksonomisi kullanılır. 
Bunlar daha ileri araştırmalar için önerilen fakat 
henüz valide edilmemiş kriterlerdir. 

2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal ağrı

Açıklama:
Fonksiyonel bozukluk olsun veya olmasın, çiğ-
neme kaslarında oluşan ve başka bir bozukluğa 
bağlanmayan ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	B – D kriterlerini karşılayan miyofasiyal 
ağrı 

B. 	 Bir veya birden fazla epizodla ortaya çık-
ması1 veya sürekli devam etmesi 

C. 	Aşağıdaki etkenlerin ikisinin de karşılandı-
ğı hastada çene, şakak ve/veya kulak önün-
de lokalize olarak bildirilmesi: 
1.	 Temporalis ve/veya masseter kasının/

kaslarının lokalizasyonunun/lokalizas-
yonlarının muayeneyle teyit edilmesi 

2. 	 Aşağıdaki etkenlerin en az biriyle pro-
vokasyon sağlanması:
a) 	 Temporalis ve/veya masseter kası-

nın/kaslarının palpasyonu
b) 	Destekli veya desteksiz maksimum 

çene açılma hareketi/hareketleri 
D. 	Çene hareketi, fonksiyonu veya parafonk-

siyonu (örn. diş gıcırdatma veya sıkma) ile 
değişmesi2 

E. 	 Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Her biri en az 30 dakika süren ve gün içe-
risindeki toplam süresi en az 2 saat olan 
ataklar herhangi bir günde tek seferde veya 
rekürran olarak ortaya çıkabilir. 

2. 	 Ağrı artabilir veya azalabilir. 

diğer orofasiyal kasları da kapsayacak şekilde 
genişletilebilir 

DC/TMD’de kas ağrısı tanısı için kilit kri-
terlerden biri, hastanın provokasyon testle-
rinde ağrı – standart palpasyon ve/veya çene 
açılışında ağrı – hissettiğini belirtmesidir. Bu 
kriter, ICOP kriterlerine yansıtılmıştır. Tanı 
hassasiyetinin ve özgüllüğünün arttırılması 
için çene kasları ile TME’de ilave dinamik/ 
statik testlerin yapılmasının gerekli olduğu 
birçok çalışma ile gösterilmiştir. Fakat yinede 
bu tür testlerin rutin uygulama olarak tavsiye 
edilebilmesi için daha fazla araştırma yapıl-
ması gerekmektedir. 

Provokasyon testlerinden pozitif bulgu 
elde edilebilmesi için izlenecek spesifik uygu-
lamalarda ve kriterlerde DC/TMD’de sunulan 
tanımlar takip edilmelidir. Bu tanımlarda pal-
pasyon kuvvetinin ve süresinin standartlaş-
tırılmasının önemi vurgulanarak, palpasyon 
sonrası ağrı provokasyonunun tespiti için 2 
saniye süreyle 1 kg, ağrı yansımasının (veya 
yayılımının) belirlenmesi için 5 saniye boyun-
ca 1 kg uygulanması gerektiği belirtilmektedir. 
Palpasyon kuvveti açısından vakaların diğerle-
rinden ayrılması için kullanılabilecek kapsamlı 
deneysel kanıtlar olmakla beraber, palpasyon 
süresi konusunda yalnızca başlangıç niteliğin-
de deneysel destek söz konusudur. 

Primer ve sekonder ağrı 
Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği’nin 
(IASP) kronik ağrı durumlarına ilişkin sınıf-
landırmasına dayanarak, bu bölümde primer 
ve sekonder ağrı durumları arasında bir ayrım 
yapılmıştır. Primer ağrı durumlarının patofiz-
yolojik mekanizmaları konusunda ciddi bir 
bilgi birikimi olmakla beraber, bu durumlar 
idiyopatik niteliktedir, yani spesifik etiyolo-
jisi veya nedeni belirlenemez. Sekonder ağrı 
durumlarında ağrı bilinen başka bir duruma 
veya nedene sekonder veya mevcut durum ya 
da neden kaynaklı ortaya çıkar. 
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2.1.2.2 	 Kronik sık primer miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Tanı kriterleri:

A. 	2.1.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B kriterini kar-
şılayan miyofasiyal ağrı

B. 	 3 aydan uzun süreyle ayda ortalama 1-14 
gün (yılda en az 12, en fazla 180 gün) ortaya 
çıkması.

2.1.2.2.1 	 Yansıyan ağrı ile seyretmeyen 
kronik sık primer miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Tanı kriterleri:

A. 	2.1.2.2 Kronik sık primer miyofasiyal oro-
fasiyal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B krite-
rini karşılayan miyofasiyal ağrı

B. 	 Palpasyon yapılan kasın (temporalis veya 
maseter) sınırının ilerisindeki bir sahada 
ağrı şikayetinin olmaması.

2.1.2.2.2 	 Yansıyan ağrı ile seyreden kronik 
sık primer miyofasiyal orofasiyal 
ağrı

Tanı kriterleri:

A. 	2.1.2.2 Kronik sık primer miyofasiyal oro-
fasiyal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B krite-
rini karşılayan miyofasiyal ağrı

B. 	 Palpasyon yapılan kasın (temporalis veya 
maseter) sınırının ilerisindeki bir sahada 
ağrı şikayetinin olması.

2.1.2.3 	 Kronik çok sık primer miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Tanı kriterleri:

A. 2.1.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B kriterini kar-
şılayan miyofasiyal ağrı

2.1.1 	 Akut primer miyofasiyal orofasiyal 
ağrı

Açıklama:
Çiğneme kaslarında hafif ila orta şiddette seyre-
den, epizodik veya sürekli ortaya çıkan, sıklıkla 
alt çeneyi oynatma, çiğneme ve/veya esneme 
gibi hareketlerde zorlanma algısı gibi fonksi-
yonel bozukluklarla ilişkilendirilen ve son 3 ay 
içerisinde başlayan derin ağrı veya baskı ağrısı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal ağrı kriter-
lerini ve aşağıdaki B kriterini karşılayan ağrı 

B. 	 Son 3 ay içerisinde başlamış olması. 

2.1.2 	 Kronik primer miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Açıklama:
Çiğneme kaslarında hafif ila orta şiddette seyre-
den, epizodik veya sürekli ortaya çıkan, sıklıkla 
alt çeneyi oynatma, çiğneme ve/veya esneme 
gibi hareketlerde zorlanma algısı gibi fonksiyo-
nel bozukluklarla ilişkilendirilen ve son 3 aydan 
önce başlayan derin ağrı veya baskı ağrısı sıklık-
la psikososyal rahatsızlıkla ilişkilendirilir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	2.1 Primer miyofasiyal orofasiyal ağrı kri-
terlerini ve aşağıdaki B ve kriterlerini karşı-
layan ağrı 

B. 	 Son 3 aydan önce ortaya çıkmış olması 
C. 	En az 10 epizod halinde veya sürekli ortaya 

çıkması

2.1.2.1 	 Kronik seyrek primer miyofasiyal 
orofasiyal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	2.1.2 Kronik primer miyofasiyal orofasiyal 
ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B kriterini kar-
şılayan miyofasiyal ağrı

B. 	 Ayda en fazla 1 gün ortaya çıkması.
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1. 	 Aşağıdaki etkenlerin ikisinin de karşı-
landığı hastada çene, şakak ve/veya ku-
lak önünde lokalize olarak bildirilmesi:
a) 	 Etkilenen kasın/kasların veya ten-

donun/tendonların lokalizasyonu-
nun muayeneyle teyit edilmesi

b) 	Etkilenen tendonun/tendonların pal-
pasyonu ve/veya desteksiz veya des-
tekli çene açma hareketi/hareketleri 
ile provokasyon2 

2. 	 Çene hareketi, fonksiyonu veya para-
fonksiyonu (örn. diş gıcırdatma veya 
sıkma) ile değişmesi3 

D. 	Nedensellik kanıtının gösterilmiş olması4 
E. 	 Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-

ması.

Not:

1. 	 Bozukluk her bir alt formda belirtilmekte-
dir. 

2. 	 Bu belirtiler fiziksel muayenede tespit edi-
lebilir veya ağrının giderilmiş olduğu hal-
lerde, hasta öyküsünde görülebilir. 

3. 	 Ağrı artabilir veya azalabilir. 
4. 	 Gerekli kanıtlar her alt formda belirtilmek-

tedir.

2.2.1 	 Tendinit ile ilişkili miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Açıklama:
Tendondan kaynaklanan, çene hareketinden, 
fonksiyonundan veya parafonskiyonundan 
etkilenen ve ilgili çiğneme tendonunun pro-
vokasyon testiyle tekrarlanabilen ağrı. Mandi-
büler harekette/hareketlerde ağrıya sekonder 
olarak gözlemlenebilir. Temporalis tendonu; 
tendinitin yaygın olarak görüldüğü bir bölge-
dir ve ağrıyı dişlere ve yakındaki diğer doku-
lara yansıtabilir. Tendinit diğer çiğneme kası 
tendonlarında da ortaya çıkabilir. 

B. 	 3 aydan uzun süre boyunca ayda ortalama 
15 günden (yılda 180 günden) uzun süreyle 
ortaya çıkması.

2.1.2.3.1 	 Yansıyan ağrı ile seyretmeyen 
çok sık kronik primer miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Tanı Kriterleri:

A. 	2.1.2.3 Kronik primer miyofasiyal orofasi-
yal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B kriterini 
karşılayan ağrı 

B. 	 Temporalis veya masseter kaslarının sınır-
larının dışındaki bir bölgenin palpasyonuy-
la ağrı oluşmaması 

2.1.2.3.2 	 Yansıyan ağrı ile seyreden kronik 
çok sık primer miyofasiyal orofa-
siyal ağrı

Tanı Kriterleri:

A. 	2.1.2.3 Kronik primer miyofasiyal orofasi-
yal ağrı kriterlerini ve aşağıdaki B kriterini 
karşılayan ağrı 

B. 	 Temporalis veya masseter kaslarının sınır-
larının dışındaki bir bölgenin palpasyonuy-
la ağrı oluşması 

2.2 	 Sekonder miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Açıklama:
Temelde yatan bir bozukluğun (enflamasyon, 
enfeksiyon veya kas spazmı) yol açtığı miyofa-
siyal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	Herhangi bir çiğneme kasında C ve D kri-
terlerini karşılayan miyofasiyal ağrı 

B. 	 Miyofasiyal ağrıya yol açabildiği bilinen te-
mel bir bozukluğun1 teşhis edilmiş olması 

C. 	Miyofasiyal ağrının aşağıdaki iki özelliği de 
taşıması: 
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B. 	 Bir veya birden fazla çiğneme kasında mi-
yozitin1 teşhis edilmiş olması2,3 

C. 	Aşağıdakilerin en azından ikisiyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı: 	
1. 	 Miyofasiyal ağrının miyozit başlangı-

cından kısa süre sonra ortaya çıkmış 
olması 

2. 	 Miyofasiyal ağrının miyozitteki ilerle-
meye paralel olarak belirgin bir şekilde4 
kötüleşmesi 

3. 	 Miyofasiyal ağrının miyozitin bir mik-
tar veya tamamen iyileşmesine paralel 
olarak belirgin bir şekilde4 gerilemesi 
veya giderilmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Miyozit enflamasyon, enfeksiyon veya trav-
ma sonucunda ortaya çıkmış olabilir. 

2. 	 Tanıyı sağlayan belirtiler ödem, eritem ve/
veya kas/kaslarda sıcaklığın artması olarak 
sayılabilir. 

3. 	 Serolojik testlerde, enzim düzeylerinde 
(örn. keratin kinaz) yükselme, enflamasyon 
belirteçleri ve otoimmün hastalık varlığı 
tespit edilir. 

4. 	 Hastanın açıklamalarında ağrı yoğunlu-
ğunda kademeli bir değişim gözlemlenir. 

2.2.3 	 Kas spazmı ile ilişkili miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Açıklama:
Bir kasın ani, istemsiz, reversibl tonik kontrak-
siyonu sonucunda ortaya çıkan ağrı. Bu ağrı, 
çiğneme kaslarından herhangi birini etkileye-
bilir. Akut maloklüzyon görülebilir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal ağrı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan miyofasiyal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal ağrı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan miyofasiyal ağrı 

B. 	 Bir veya birden fazla çiğneme kasında ten-
dinitin teşhis edilmiş olması 

C. 	Aşağıdakilerin en azından ikisiyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Miyofasiyal ağrının tendinit başlangıcın-

dan kısa süre sonra ortaya çıkmış olması
2.	 Miyofasiyal ağrının tendinitteki ilerle-

meye paralel olarak belirgin bir şekilde1 

kötüleşmesi
3.	 Miyofasiyal ağrının tendinitin bir mik-

tar veya tamamen iyileşmesine paralel 
olarak belirgin bir şekilde1 gerilemesi 
veya giderilmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Hastanın açıklamalarında ağrı yoğunlu 
ğunda kademeli bir değişim gözlemlenir.

2.2.2 	 Miyozit ile ilişkili miyofasiyal 
orofasiyal ağrı

Açıklama:
Bir veya birden fazla çiğneme kasını etkileyen 
miyozitin neden olduğu, enflamasyon veya en-
feksiyon: ödem, eritem ve/veya ateş klinik özel-
likleri ile seyreden ağrı kasta doğrudan travma 
sonrasında enfeksiyon sonucunda veya otoim-
mün hastalıkta kronik olarak ortaya çıkabilir. 
Desteksiz mandibüler hareketlerde ağrıya se-
konder kısıtlanma sık görülür. Kasta kalsifikas-
yon oluşabilir (miyozit ossifikans). 

Tanı Kriterleri:

A. 	2.2 Sekonder miyofasiyal orofasiyal ağrı 
kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini karşıla-
yan miyofasiyal ağrı 
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B. 	 Bir veya birden fazla çiğneme kasında kas 
spazmının teşhis edilmiş olması1,2 

C. 	Aşağıdakilerin en azından ikisiyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Miyofasiyal ağrının spazmın başlan-

gıcından kısa süre sonra ortaya çıkmış 
olması 

2. 	 Miyofasiyal ağrının spazmdaki ilerle-
meye paralel olarak belirgin bir şekilde3 
kötüleşmesi 

3. 	 Miyofasiyal ağrının miyozitin bir mik-
tar veya tamamen iyileşmesine paralel 
olarak belirgin bir şekilde3 gerilemesi 
veya giderilmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Çene hareketinde etkilenen kasın/kasların 
uzamasına yol açan bir yönde kısıtlı hare-
ket aralığı varlığı tanı açısından önemlidir. 
Örneğin, çeneyi kapatan kaslarda açık-
lık<40 mm ile sınırlıyken, lateral pterigoid 
kas için ipsilateral hareket <7 mm ile sınır-
lıdır.. 

2. 	 Tanının teyit edilmesi gerekiyorsa, intra-
müsküler elektromiyografi (EMG) yapı-
larak, karşı taraftaki etkilenmemiş kasa 
göre daha yüksek aktivite ortaya koyula-
bilir. 

3. 	 Hasta, hikayesinde ağrı yoğunluğunun ka-
demeli olarak değiştiğinden bahseder.

Kaynaklar

Benoliel R, Svensson P, Heir G, et al. Persistent 
orofacial muscle pain. Oral Dis 2011; 17: 
23–41.

Koutris M, Visscher CM, Lobbezoo F, et al. Co-
morbidity negatively influences the outco-
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ICHD-3’te 2. Başlıkta sınıflanan “Gerilim Tipi 
Baş Ağrısı Başlığı” için sunulan genel ilkelere 
dayanmaktadır. Diğer bir deyişle, atak sıklığı 
konusunda birbirine benzer kriterler kulla-
nılmaktadır. Seyrek (ayda birden daha seyrek 
ortaya çıkan) TME ağrılarının klinik anlamı 
halen tartışılır olmakla beraber, eldeki somut 
kanıtlar bu ağrıların daha sık ortaya çıkan ağrı-
lardan ayrılması gerektiğini göstermektedir. Bu 
durum, gelecekteki çalışmalarda daha ayrıntılı 
bir şekilde değerlendirilmelidir. 

TME ağrısının, ağrı yansımasıyla veya ağrı 
yansıması olmadan ortaya çıkan alt formları-
nın sınıflandırma yapısına dahil edilmesi, sınıf-
landırma yapımı miyofasiyal ağrılar ile uyumlu 
hale getirmektedir. TME ağrısının yaygın ola-
rak hem akut hem de kronik alt tiplerinin kli-
nik olguyla bağlantılı olabildiği (yani ağrının, 
nosiseptif veya incitici uyaranın kaynağından 
farklı bir bölgede hissedilebildiği) kabul edil-
mektedir. Bu durumun patofizyolojik önemi 
veya tedavi üzerindeki etkileri henüz belirlen-
memiştir; ancak, tanı açısından bakıldığında 
yansıyan ağrının lokal ağrılardan ayırt edilmesi 
önemli bir adımdır. Sonuç olarak, TME ağrıları 
palpasyon sırasında ağrı görülüp görülmediği-
ne bağlı olarak alt kategorilere ayrılır.

Buna karşın, söz konusu alt formlar şimdi-
lik yalnızca araştırma konuları olarak değer-
lendirilmeli ve klinik kullanıma alınmamalıdır. 
Bu alt ayrımın gerekli olup olmadığı gelecekte-
ki araştırmalar ile ortaya koyulabilir.

DC/TMD’de ağrı yayılımı kategorisi de kul-
lanılmaktadır. Ağrı yansımasının aksine, bu 
kategori etkilenen anatomik yapının sınırları 
içerisinde kalır.

Araştırmalarda DC/TMD’de ağrı yayılımı 
gösteren TME ağrısı için tanımlanan spesifik 
kriterler gerektiğinde kullanılabilir.

Artritin, lokal veya sistemik kaynaklı ol-
ması tedavi planlarını ve prognozu etkileye-
bildiğinden, sistemik veya sistemik olmayan 
TME artriti sergileyen alt formlar da  bu kap-

3. 	Temporomandibüler eklem 
(TME) ağrısı

Genel Yorumlar:
Miyofasiyal ağrılarda olduğu gibi, TME ağ-
rıları Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği 
(IASP) kronik ağrı durumları sınıflandırması-
na dayanarak primer ve sekonder alt tiplerine 
ayrılmıştır. Primer ağrı durumlarının patofiz-
yolojik mekanizmaları konusunda ciddi bir 
bilgi birikimi olsa da bu durumlar idiyopatik 
niteliktedir, yani spesifik etiyoloji veya neden 
belirlenemez. Sekonder ağrı durumlarında ağrı 
bilinen başka bir medikal rahatsızlığa veya et-
kene sekonder olarak gelişir.

Sekonder TME ağrılarında Alstergren ve 
arkadaşlarının klinik TME tanısına ilişkin te-
melde yatan bozuklukların belirlenmesi için 
Genişletilmiş Temporomandibüler Bozukluk 
Taksonomisi hakkında yayınlanan makalesi 
kaynak gösterilebilir. Artirit, disk kaymaları, 
dejeneratif eklem hastalığı ve sublüksasyon 
bu kapsamda değerlendirilir. Bu rahatsızlıklar 
için farklı ve spesifik tedavilerin uygulanması 
gerekebilir. Dolayısıyla, TME ağrısının nede-
ninin belirlenmesi önemlidir. TME ağrısına 
katkıda bulunabilecek başka rahatsızlıklar da 
vardır. Örneğin; generalize ağrı rahatsızlıkla-
rı, TME içerisindeki ve etrafındaki dokularda 
hassasiyete yol açabilir. Bu durum, gelecekteki 
çalışmalarda daha ayrıntılı bir şekilde değer-
lendirilmelidir. 

Genel olarak bakıldığında aşağıdaki kri-
terlerde “neden olduğu” teriminden çok “ile 
ilişkili” terimi tercih edilmektedir. “- ile ilişkili” 
ifadesi oluşturulması güç, kesin bir neden so-
nuç ilişkisine işaret eder ve bağlantılar iki yönlü 
de olabilir. Oysaki “neden olduğu”, daha kon-
servatif bir bakışla “eldeki kanıtlara göre -e se-
bep olduğu düşünülen” anlamına gelir. 

ICOP’ta TME ağrıları için ortaya koyulan 
atak sıklığı ayrımı yeni bir uygulamadır (DC/ 
TMB’de kullanılmamıştır ve bu ayırım temelde 
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Not:

1. 	 Her biri en az 30 dakika süren ve gün içeri-
sindeki toplam süresi en az 2 saat olan epi-
zodlar herhangi bir günde tek seferde veya 
rekürran olarak ortaya çıkabilir.

2. 	 Ağrı artabilir veya azalabilir.

3.1.1 	 Akut primer temporomandibüler 
eklem ağrısı

Açıklama:
Son 3 ay içerisinde başlayan primer TME ağrısı.

Tanı Kriterleri:

A. 	3.1 Primer temporomandibüler eklem ağrı-
sı kriterlerini ve aşağıdaki B kriterini karşı-
layan ağrı

B. 	 Son 3 ay içerisinde başlamış olması.

3.1.2 	 Kronik primer temporomandibüler 
eklem ağrısı

Açıklama:
3 aydan uzun bir süre önce başlamış olan pri-
mer TME ağrısı.

Tanı Kriterleri:

A. 	3.1 Primer temporomandibüler eklem ağrı-
sı kriterlerini ve aşağıdaki B ve C kriterleri-
ni karşılayan ağrı

B. 	 Son 3 aydan önce ortaya çıkmış olması
C. 	En az 10 epizod halinde veya sürekli ortaya 

çıkması.

3.1.2.1 	 Kronik seyrek primer temporoman-
dibüler eklem ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 	3.1.2 Kronik primer temporomandibüler 
eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki B kri-
terini karşılayan ağrı 

B. 	 Ayda en fazla 1 gün ortaya çıkması.

samda değerlendirilmiştir. Çalışma grubu, 
“idiyopatik temporomandibüler eklem ağrı-
sı” alt tipinin sınıflandırmaya dahil edilmesi-
ni bir seçenek olarak ele almıştır. Ancak, 3.1 
Primer temporomandibüler eklem ağrısı ile 
kayda değer ve hatta tam bir çakışma oluşa-
cağından, bu tanı büyük olasılıkla araştırma 
veya klinik çalışmalara verimli bir katkı sağ-
lamayacaktır.

3.1 	 Primer temporomandibüler 
eklem ağrısı

Açıklama:
Ağrıya neden olabilecek herhangi bir bozuk-
luğun tespit edilmediği, istirahatte veya çene 
hareketi ya da palpasyon sırasında TME’de 
ortaya çıkan lokalize ağrı. Tanı, DC/TMD’de 
TME ağrısı için tanımlanan tanıyla bire bir 
aynıdır.

Tanı Kriterleri:

A. 	Kulağın/kulakların içinde ve/veya önünde 
B – D kriterlerini karşılayan ağrı

B. 	 Bir veya birden fazla epizodla ortaya çık-
ması1 veya sürekli devam etmesi

C. 	Aşağıdaki etkenlerin tümü:
1. 	 Bir veya her iki TME’de alanların lokali-

zasyonunun muayene ile teyit edilmesi
2. 	 Aşağıdaki etkenlerin en az biriyle pro-

vokasyon sağlanması:
a)	 Mandibüler kondilin/kondillerin la-

teral kutup/kutuplarında ve/veya et-
rafında palpasyon

b) 	Desteksiz veya destekli maksimum 
çene açılma hareketi, sağ veya sol 
lateral ve/veya protruziv hareket

D. 	Çene hareketi, fonksiyonu veya parafonk-
siyonu (örn. diş gıcırdatma veya sıkma) ile 
değişmesi2

E. 	 Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması.
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3.1.2.3.1 	 Yansıyan ağrı ile  seyretmeyen 
çok sık kronik primer 
temporomandibüler eklem ağrısı

Tanı Kriterleri:

A. 3.1.2.3 Kronik primer temporomandibüler 
eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki B kri-
terini karşılayan ağrı 

B. TME palpasyonu ile doğrudan palpasyon 
bölgesinde lokalize ağrı. 

3.1.2.3.2 	 Yansıyan ağrı ile seyreden 
çok sık kronik primer 
temporomandibüler eklem ağrısı

Tanı Kriterleri:

A. 	3.1.2.3 Kronik primer temporomandibüler 
eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki B kri-
terini karşılayan ağrı 

B. 	 Ağrının, TME palpasyonu ile eklem alanı-
nın dışında görülmesi ve tekrarlanması. 

3.2 	 Sekonder temporomandibüler 
eklem ağrısı

Açıklama:
TME de lokalize olan ve tespit edilmiş enfla-
masyon (örneğin; travma, enfeksiyon, kristal 
birikimi veya otoimmün bozukluk kaynaklı 
enflamasyon), dokularda duyarlılık, yapısal 
değişimler (örneğin; osteoartroz, disk deplas-
manı veya sublüksasyon) veya yaralanma gibi 
diğer bir bozukluktan kaynaklanan ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Çenede, şakakta/şakaklarda, kulakta/ku-
laklarda ve/veya kulağın/kulakların önün-
de C ve D kriterlerini karşılayan ağrı 

B. 	 TME ağrısına1 yol açabildiği bilinen temel 
bir bozukluğun teşhis edilmiş olması2 

C. 	Ağrının aşağıdaki üç özelliğin tümünü taşı-
ması: 

3.1.2.2 	 Kronik sık primer 
temporomandibüler eklem ağrısı

Tanı kriterleri:

A. 	3.1.2 Kronik primer temporomandibüler 
eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki B kri-
terini karşılayan ağrı

B. 	 3 aydan uzun süre boyunca ayda ortalama 
1-14 gün (yılda en az 12, en fazla 180 gün) 
ortaya çıkması.

3.1.2.2.1 	 Yansıyan ağrı ile seyretmeyen 
kronik sık primer 
temporomandibüler eklem ağrısı 

Tanı kriterleri:

A. 	3.1.2.2 Kronik sık primer temporomandi-
büler eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki 
B kriterini karşılayan ağrı

B. 	 TME palpasyonu ile sadece palpasyon böl-
gesinde lokalize ağrı.

3.1.2.2.2 	 Yansıyan ağrı ile seyreden kronik 
sık primer temporomandibüler 
eklem ağrısı

Tanı kriterleri:

A. 	3.1.2.2 Kronik sık primer temporomandi-
büler eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki 
B kriterini karşılayan ağrı

B. 	 TME palpasyonu ile eklem alanının dışında  
görülen ağrı.

3.1.2.3	 Kronik çok sık primer 
temporomandibüler eklem ağrısı

Tanı kriterleri:

A. 	3.1.2 Kronik primer temporomandibüler 
eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki B kri-
terini karşılayan ağrı

B. 	 3 aydan uzun süre boyunca ayda ortalama 
en az 15 gün (yılda en az 180 gün) ortaya 
çıkması.
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3.2.1 	 Artrit ile ilişkili 
temporomandibüler eklem ağrısı

Açıklama:
Eklem dokularında (örneğin travma, enfek-
si yon, kristal birikimi veya otoimmün bozuk-
luk kaynaklı) ısrarlı enflamasyonun yol açtığı 
ağrı. TME artritinde, sıklıkla TME de eklem 
ağrısı görülsede bazen ağrısız da seyredebil-
mektedir. 

Tanı Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibüler eklem 
ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan ağrı 

B. 	 TME artriti tanısının koyulmuş olması 
C. 	Aşağıdakilerin en az biriyle doğrulanan ne-

densellik kanıtı: 
1. 	 Ağrının TME artritinden kısa bir süre 

sonra ortaya çıkmış veya hastalığın teş-
his edilmesini sağlamış olması 

2. 	 Aşağıdaki etkenlerden birinin veya tü-
münün karşılanması:
a) Ağrının TME artritindeki kötüleş-

meye paralel olarak anlamlı ölçüde1 
kötüleşmesi

b) TME artritinin tedavisiyle birlikte 
ağrının anlamlı ölçüde1 gerilemesi 
veya giderilmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Hastanın açıklamalarında ağrı yoğunlu-
ğunda kademeli değişim gözlemlenir. 

3.2.1.1 	 Sistemik olmayan artrit ile ilişkili 
temporomandibüler eklem ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 3.2.1 Artrit ile ilişkili temporomandibüler 
eklem ağrısı kriterlerini karşılayan ağrı 

B.	 Aşağıdaki etkenlerden birinin geçerli olması: 

1. 	 TME bölgesindeki/bölgelerindeki loka-
lizasyonunun muayene ile teyit edilmesi 

2. 	 Aşağıdaki etkenlerin en az biriyle pro-
vokasyon sağlanması:
a)	 Mandibüler kondilin/kondillerin la-

teral kutup/kutuplarında ve/veya et-
rafında palpasyon3

b) 	Desteksiz veya destekli maksimum 
çene açılma hareketi, sağ veya sol 
lateral ve/veya protruziv hareket/
hareketler3 

3. 	 Çene hareketi, fonksiyonu veya para-
fonksiyonu (örn. diş gıcırdatma veya 
sıkma) ile değişmesi4 

D. Aşağıdakilerin en azından ikisiyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı:5 
1. 	 Ağrının, ağrıya neden olduğu varsayı-

lan bozukluğun başlangıcından veya 
kayda değer miktarda kötüleşmesinden 
kısa süre sonra gelişmiş veya bozuklu-
ğun tespitini sağlamış olması 

2. 	 Ağrının, ağrıya neden olduğu varsayı-
lan bozukluktaki ilerlemeye paralel ola-
rak belirgin bir şekilde6 kötüleşmesi 

3. 	 Ağrının, ağrıya neden olduğu varsayılan 
bozuklukta bir miktar veya tamamen iyi-
leşme sağlanması ile beraber belirgin bir 
şekilde6 gerilemesi veya giderilmesi 

E. 	 Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Bozukluk her bir alt formda belirtilmektedir. 
2. 	 Tanı, Genişletilmiş DC/TMD Taksonomisi’ne 

uygun olarak koyulur.
3.	 Bu belirtiler, fiziksel muayenede tespit edi-

lebilir veya ağrının giderilmiş olduğu hal-
lerde, hasta öyküsünde görülebilir.

4. 	 Ağrı artabilir veya azalabilir. 
5. 	 Bazı alt formlarda ilave ve/veya alternatif 

nedensellik kanıtları belirtilmiştir. 
6.	 Hasta, hikayesinde ağrı yoğunluğunun ka-

demeli olarak değiştiğinden bahseder. 
7. 	 Spontane olarak veya tedavi yoluyla. 
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radaki TME ağrısı, eklem içerisindeki mekanik 
bozukluklardan kaynaklanıyor olabilir. 

Yorum:
TME ağrısının redüksiyonlu veya redüksiyonsuz 
disk deplasmanıyla bağdaştırılmasında kullanı-
labilecek spesifik kriterler yoktur. Ancak, disk 
deplasmanının belirli hallerde çene hareketi son-
rasında TME ağrısına yol açabildiği bilinmek-
tedir. Buda TME ağrısının sekonder nitelikte 
olduğuna işaret eder. Bu konuda ideal kriterlerin 
geliştirilmesi için daha fazla araştırma yapılma-
sı gerekmektedir. Bu çalışamalar için başlangıç 
noktası olarak bazı öneriler sunulmaktadır. 

3.2.2.1 	 Redüksiyonlu disk deplasmanı ile 
ilişkili temporomandibüler eklem 
ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibüler eklem 
ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan ağrı 

B. 	 Redüksiyonlu TME disk deplasmanının 
aşağıdaki iki gözlem de kullanılarak teşhis 
edilmiş olması: 
1. 	 Son 30 gün içerisinde ve/veya muayene 

sırasında çene hareketi veya fonksiyonu 
sonrasında TME sesinin/seslerinin du-
yulduğu bilgisi 

2. 	 Aşağıda belirtilen durumlardan birinde 
üç tekrardan en azından bir tekrarda 
palpasyonla tespit edilen klik, pop, ça-
tırtı sesi:
a) 	 Çenenin hem açılmasında hem de 

kapanmasında
b) 	Hem çenenin hem açılmasında ve 

kapanmasında hemde sağ ve/veya 
sol lateral protruziv hareketlerde 

C. Aşağıdakilerin en azından ikisiyle ortaya 
koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Ağrının klik, pop, çatırtı sesiyle/sesleriy-

le paralel seyretmesi 

1. 	 Römatolojik hastalık kanıtının bulun-
maması 

2.	 Sistematik bir eklem hastalığını göste-
ren kanıtlar olsa da bu hastalığı TME 
ağrısıyla bağdaştıracak kanıtların bu-
lunmaması 

3.2.1.2 	 Sistemik artrit ile ilişkili 
temporomandibüler eklem ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 3.2.1 Artrit ile ilişkili temporomandibüler 
eklem ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki C kri-
terini karşılayan ağrı 

B. 	 Sistemik inflamatuar bir eklem hastalığı 
ka nıtlarının bulunması 

C. 	Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Ağrının sistemik inflamatuar eklem 

hastalığının diğer semptomları ve/
veya başlangıcının klinik veya biyolojik 
be lirtilerinden kısa bir süre sonra orta-
ya çıkmış veya hastalığın teşhis edilme-
sini sağlamış olması 

2. 	 Aşağıdaki etkenlerden birinin veya tü-
münün karşılanması: 
a)	 Ağrının sistemik inflamatuar eklem 

hastalığının kötüleşmesine paralel 
olarak belirgin bir şekilde1 kötüleş-
mesi

b)	 Ağrının sistemik inflamatuar eklem 
hastalığının tedavi edilmesi ile belir-
gin bir şekilde1 gerilemesi veya gide-
rilmesi 

Not:

1. 	 Hasta, hikayesinde ağrı yoğunluğunun ka-
demeli olarak değiştiğinden bahseder.

3.2.2 	 Disk deplasmanı ile ilişkili 
temporomandibüler eklem ağrısı 

Açıklama:
TME artritinin görülmediği hallerde, TME 
disk deplasmanının yol açtığı TME ağrısı. Bu-
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3.2.2.2 	 Redüksiyonsuz disk deplasmanı ile 
ilişkili temporomandibüler eklem 
ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 3.2 Sekonder temporomandibüler eklem 
ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan ağrı 

B. Redüksiyonsuz TME disk deplasmanının 
aşağıdaki iki durumun gözlemlenmesi ile 
teşhis edilmiş olması: 
1. 	 Çenenin tam açılmayı önleyecek şekil-

de kilitlenmesi veya tutulması 
2. 	 Çene açılımının çiğneme hareketini en-

gelleyecek kadar kısıtlanması 
C. Aşağıdakilerin biriyle veya daha fazlasıyla 

ortaya koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Ağrının disk deplasmanından kısa bir 

süre sonra ortaya çıkmış veya disk dep-
lasmanı teşhis edilmesini sağlamış olması 

2. 	 Ağrının disk deplasmanındaki kötüleş-
meye paralel olarak belirgin bir şekilde1 
kötüleşmesi 

3. 	 Disk deplasmanının tedavisiyle birlikte 
ağrısının belirgin bir şekilde1 gerilemesi 
veya giderilmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Hasta, hikayesinde ağrı yoğunluğunun ka-
demeli olarak değiştiğinden bahseder. 

3.2.3 	 Dejeneratif eklem 
hastalığı 	ile ilişkili 
temporomandibüler eklem 	
ağrısı

Açıklama:
TME artritinin söz konusu olmadığı vakada 
dejeneratif eklem bozukluğunun (osteoartroz, 
osteoartrit) yol açtığı ağrı. 

2. 	 Ağrının disk deplasmanından kısa bir 
süre sonra ortaya çıkmış veya disk dep-
lasmanının teşhis edilmesini sağlamış 
olması 

3. 	 Aşağıdaki etkenlerden birinin veya tü-
münün karşılanması:
a) 	 Ağrının disk deplasmanındaki kö-

tüleşmeye paralel olarak belirgin bir 
şekilde1 kötüleşmesi

b)	 Disk deplasmanının tedavisiyle 
birlikte TME ağrısının belirgin bir 
şekilde1 gerilemesi veya giderilme-
si 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Hasta, hikayesinde ağrı yoğunluğunun ka-
demeli olarak değiştiğinden bahseder.

3.2.2.1.1 	 Aralıklı kilitlenme ile seyreden 
redüksiyonlu disk deplasmanı 	
ile ilişkili temporomandibüler 
eklem ağrısı 

Tanı Kriterleri:

A. 3.2.2.1 Redüksiyonlu disk deplasmanı ile 
ilişkili temporomandibüler eklem ağrısı 
kriterlerini karşılayan TME ağrısı 

B. 	 Son 30 günde sınırlı ağız açıklığı ile aralıklı 
çene kilitlemesi1 ve ardından çenenin açıl-
ması 

Not:

1. 	 Bir anlık dahi olsa. 
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1. 	 Son 30 gün içerisinde ve/veya muayene 
sırasında çene hareketi veya fonksiyonu 
sonrasında TME sesinin/seslerinin du-
yulduğu bilgisi 

2. 	 Çenenin desteksiz veya destekli mak-
simum açılma hareketi, lateral ve/veya 
protruziv hareketler sırasında palpas-
yonla tespit edilen krepitasyon 

C. 	Aşağıdakilerin biriyle veya daha fazlasıyla 
ortaya koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Ağrının TME hastalığından kısa bir 

süre sonra ortaya çıkmış veya hastalığın 
teşhis edilmesini sağlamış olması 

2. 	 Ağrının dejeneratif TME artritindeki 
kötüleşmeye paralel olarak belirgin bir 
şekilde1 kötüleşmesi 

3. 	 Dejeneratif TME hastalığının tedavisiy-
le birlikte ağrının belirgin bir şekilde1 
gerilemesi veya giderilmesi 

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Hasta, hikayesinde ağrı yoğunluğunun kade-
meli olarak değiştiğinden bahseder. 

3.2.4 	 Sublüksasyon ile ilişkili 
temporomandibüler eklem ağrısı

Açıklama:
TME artritinin olmadığı bu vakalarda sublük-
sasyonun yol açtığı ağrı. Ağrı, genellikle akut-
tur ve büyük olasılıkla dokuların aşırı gerilme-
sinden kaynaklanmaktadır. 

Tanı Kriterleri:

A. 	3.2 Sekonder temporomandibüler eklem 
ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan ağrı 

B. 	 Aşağıdaki gözlemlerin her ikisi de kullanı 
larak TME sublüksasyonunun teşhis edil-
miş olması:

Yorum:
TME’de “osteoartroz” ve “osteoartrit” terimleri-
nin tanımları, diğer tüm eklemlerde olduğu gibi 
literatürde birbiriyle çakışmaktadır ayrımları 
net ve tam olarak yapılamamaktadır. Örneğin; 
osteoartroz bazı araştırmacılar tarafından kı-
kırdakta primer olarak inflamatuar  olmayan 
bir hastalık olarak seyreden ve alttaki kemik 
dokusunun yeniden modellenmesine yol açan 
bir rahatsızlık olarak değerlendirilmektedir. Bu 
bağlamda osteoartroza (sıklıkla) artrit de eşlik 
edebilir Öte yandan, başka araştırmacılar bu 
koşulları bir arada osteoartrit olarak tanımla-
mıştır. Tarihsel olarak, bu tanımlar Avrupa ve 
ABD arasında dahi farklılık göstermiştir. Buna 
karşın, TME ağrısının artrit açısından çok kesin 
bir belirti olmadığı unutulmamalıdır. Sonuç ola-
rak, TME ağrısı olmasa da artritten (yani eklem 
dokularında enflamasyonu izleyen kıkırdak ve 
kemik dokusu yıkımı) mustarip olabilecek bir-
çok hasta vardır. TME tutulumunun sıklığına 
rağmen, TME ağrısının ancak ender aralıklarla 
bildirildiği; juvenil idiyopatik artrit (JIA) buna 
örnektir. Öte yandan, ağrının tek semptom ol-
duğu ve doku yıkımının görülmediği TME art-
riti hastaları da vardır. 

Karmaşık inflamatuar süreç sadeleştirile-
rek incelenirse, doku yıkımı oluştuğu ana kadar 
ağrı görülen her durumun altında enflamasyon 
olduğu düşünülebilir. Süreç tersine izlendiğinde 
de aynı durum geçerlidir. Önerilen ICOP kri-
terlerinde, bu konuya açıklık ve katkı sağlayacak 
araştırmaları desteklemek adına bu faktörler göz 
önünde bulundurulmaya çalışılmıştır

Tanı Kriterleri:

A. 	3.2 Sekonder temporomandibüler eklem 
ağrısı kriterlerini ve aşağıdaki C kriterini 
karşılayan TME ağrısı 

B. 	 Aşağıdaki gözlemlerin her ikisi de kullanı-
larak dejeneratif TME hastalığının teşhis 
edilmiş olması: 
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1. 	 Son 30 gün içinde, tam açık pozisyon-
dan kapanışı engelleyen çene kilitlen-
mesi veya tutulması1 

2. 	 Ağzın manipülatif manevra yapmadan 
açık halinden kapalı hale getirilememe-
si 

C. 	Aşağıdakilerin biriyle veya daha fazlasıyla 
ortaya koyulan nedensellik kanıtı: 
1. 	 Ağrının sublüksasyondan kısa bir süre 

sonra ortaya çıkmış veya sublüksasyo-
nun teşhis edilmesini sağlamış olması

2.	 Ağrının sublüksasyondaki kötüleşmeye 
paralel olarak belirgin bir şekilde2 kötü-
leşmesi

3.	 Sublüksasyonun tedavisiyle birlikte ağ-
rının belirgin bir şekilde2 gerilemesi 
veya giderilmesi

D. 	Başka bir ICOP tanısına daha uygun olma-
ması. 

Not:

1. 	 Sadece anlık bile olsa. 
2. 	 Hasta, hikayesinde ağrı yoğunluğunun kade-

meli olarak değiştiğinden bahseder. 
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4.1 	 Trigeminal sinir lezyonu veya 
hastalığı ile ilişkili orofasiyal ağrı 

4.1.1 Trigerminal nevralji 

Daha önce kullanılan terim: 
Yüz nevraljisi.

Açıklama:
Başlangıcı ve bitişi ani olan, trigeminal sinirin 
bir veya birden fazla bölümüne yayılımla sınır-
lanan ve zararsız uyaranlarla tetiklenen tekrar-
layıcı, tek taraflı, kısa elektrik şokuna benzer 
ağrılarla karakterize olan bir bozukluk. Görü-
nür bir neden olmadan gelişebilir veya başka 
bir bozukluğun sonucunda ortaya çıkabilir. 
Buna ek olarak, etkilenen bölgede/bölgelerde 
orta şiddette ardışık sürekli ağrı görülebilir 
veya görülmeyebilir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Trigeminal sinirin bir veya birden fazla böl-
gesinde yayılım/yayılımlar gösteren ve her-
hangi bir radyasyonla seyretmeyen1 ve B ve 
C kriterlerini karşılayan rekürran tek taraflı 
fasiyal ağrı paroksizmi

B. 	 Ağrı aşağıdaki özelliklerin tümünü karşıla-
malıdır: 
1. 	 Bir anlık süreden 2 dakikaya kadar2 
2. 	 Şiddetli yoğunluk3 
3. 	 Elektrik şoku benzeri, nitelik açısından 

zonklayan, batan veya keskin ağrı 
C. 	Etkilenen trigeminal dağılımda4 zararsız 

uyaranlarla birlikte ortaya çıkması 
D. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 

uygun olmaması. 

Not:

1. 	 Birkaç hastada ağrı başka bir bölgeye yayıl 
makta ise de genellikle trigeminal derma-
tomların içerisinde kalır. 

2. 	 Süre zaman içerisinde değişebilir ve pa-
roksizmler giderek uzayabilir. Hastaların 

4. 	Kranial sinir lezyonu veya 
hastalığı ile ilişkili orofasiyal 
ağrı 

Diğer yayınlardaki sınıflandırması: 
Ağrının temel olarak orofasiyal bölgenin dışın-
da ortaya çıktığı ve ICOP’ta sınıflandırılmamış, 
daha ender görülen aşağıdaki klinik durumlar 
ICHD-3’te ele alınmıştır: 

13.3 Nervus intermedius lezyonu veya has-
talığı ile ilişkili ağrı, 13.4 Oksipital nevralji, 13.5 
Boyun-dil sendromu, 13.6 Ağrılı optik nörit, 
13.7 İskemik oküler motor sinir felciyle ilişkilen-
dirilen baş ağrısı, 13.8 Tolosa-Hunt sendromu, 
13.9 Paratrigeminal okülosempatetik (Raeder) 
sendrom, 13.10 Rekürran ağrılı oftalmoplejik 
nöropati, 13.13 Santral nöropatik ağrı 

Genel Yorumlar:
Bu bölümün büyük bir kısmı ICHD-3 ile Ulus-
lararası Ağrı Çalışmaları Derneği (IASP) Has-
talık Sınıflandırması 11. Baskısına (ICD-11) 
dayanmaktadır. Bazı küçük değişiklikler yapıl-
mıştır. Idiyopatik rahatsızlıkların (ısrarlı idiyo-
patik fasiyal ağrı ve ağız yanması sendromu) 
her zaman nöropatik ağrı anlamına geldiğini 
gösteren yeterli kanıt bulunmadığından, bu 
rahatsızlıklar 6. Idiyopatik orofasiyal ağrı başlı-
ğına alınmıştır. Belirli bozukluklarda ICHD-3 
ağrılı nöropati teriminin kullanımını destekle-
mekte iken, ağrı literatürünün çoğu ve IASP / 
ICD-11 nöropatik ağrı terimini kullanımakta-
dır. Burada IASP / ICD-11 kriterlerine uymak 
için ağrılı nöropatiden ziyade nöropatik ağrı 
terimi kullanılmıştır. 
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4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji 

Daha önce kullanılan terim:
Primer trigerminal nevralji. 

Açıklama:
Nörovasküler kompresyon haricinde görünür 
bir neden olmadan gelişen trigeminal nevral-
ji. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini karşı-
layan rekürran tek taraflı ağrı paroksizmleri 

B. 	 Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile 
veya cerrahi müdahale sırasında trigeminal 
sinir kökünde morfolojik değişimlerle1 bir-
likte (yalnızca nörovasküler temasın değil) 
nörovasküler kompresyonun ortaya koyul-
ması. 

Not:

1. 	 Tipik atrofi veya deplasman. 

Yorum:
Nörovasküler kompresyon kaynaklı sinir kökü 
atrofisi ve/veya deplasmanı, 4.1.1 Trigeminal 
nevralji belirtileri ve semptomlarıyla bağımsız 
olarak ilişkilendirilir. Bu anatomik değişimlerin 
söz konusu olduğu hallerde rahatsızlık 4.1.1.1 
Klasik trigeminal nevralji olarak teşhis edilir. 

Yaygın olarak tutulan kompresyon bölge-
si; kök giriş alanıdır. Bir atardamarın yarattığı 
kompresyonun semptomlarla olan bağlantısı, 
bir damarın yarattığı kompresyona göre daha 
açıkça görülebilir. Kökün hacmi ve kesitsel 
alanı MRI teknikleriyle ölçülebilir. Atrofik 
değişimler olarak demiyelinizasyon, nöron 
kaybı, mikrovasküler yapıdaki değişimler ve 
başka morfolojik değişimler ortaya çıkabilir. 
Trigeminal sinirdeki atrofik değişimlerin ağrı 
oluşumuna olan etki mekanizması tam olarak 
bilinmemektedir. Eldeki bazı kanıtlara göre, bu 
değişimlerin preoperatif aşamada ortaya çık-

küçük bir kesiminde  >2 dakika süren atak-
ların baskın olduğu bildirilmektedir. 

3. 	 Ağrı zaman içerisinde daha şiddetli hale 
gelebilir. 

4. 	 Bazı ataklar spontane olabilir veya sponta-
ne görülebilir. Ancak, bu kriterin karşılana-
bilmesi için, zararsız uyaranla provoke olan 
ağrı öyküsü veya bulgusu tespit edilmelidir. 
İdeal şartlarda muayeneden sorumlu klinis-
yen tetikleyici olguyu tekrarlayarak öyküyü 
doğrulamaya çalışmalıdır. Ancak, hastanın 
uygulamayı reddetmesi, tetikleyici olgunun 
anatomik pozisyonunun rahatsız olması ve/
veya başka faktörlerden dolayı bu doğrula-
ma her zaman mümkün olmayabilir. 

Yorum:
Tetikleyici olguya ek olarak, 4.1.1 Trigeminal 
nevralji hastalarının çoğunda trigeminal böl-
gede duyusal anormallikler daha ileri yöntem-
ler (örn. kantitatif duyusal test) kullanılma-
dıkça tespit edilemez. Ancak, bazı hastalarda 
klinik nörolojik muayenede duyu yetersizlikle-
ri görülebilmektedir. Bu yetersizliklerin tespit 
edilmesi halinde olası nedenin keşfedilebilmesi 
için nörolojik görüntüleme incelemelerine baş-
vurulmalıdır. 4.1.1.1 Klasik trigeminal nevral-
ji, 4.1.1.2 Sekonder trigeminal nevralji veya 
4.1.1.3 İdiyopatik trigeminal nevralji gibi alt 
formlar böylece teşhis edilebilir. 

Ağrı çok şiddetli olduğunda yüzün etkile-
nen taraftaki kaslarının kasılmasına (yüz nev-
raljisi) yol açar. 

Lakrimasyon ve/veya ipsilateral gözde kıza-
rıklık gibi hafif otonomik semptomlar görüle-
bilir. 

Ağrılı paroksizmden sonra, genellikle ağrı-
nın tetiklenemediği bir refrakter periyod izle-
nir. 
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4.1.1.2 Sekonder trigeminal nevralji

Açıklama:
Altta yatan bir hastalığın yol açtığı trigeminal 
nevralji. Bu hastaların büyük çoğunluğunun 
klinik muayenesinde duyusal değişimler göz-
lemlenir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini karşı-
layan, ya tamamen proksizmal ya da sürekli 
veya sürekliye yakın ardışık ağrıyla bağlan-
tılı oluşan rekürran tek taraflı ağrı parok-
sizmleri 

B. 	 Nevraljiye yol açabildiği ve nevraljiyi açık-
layabildiği bilinen ve  tespit edilmiş1 temel  
bir hastalığın2 olması 

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Not:

1. 	 4.1.1.2 Sekonder trigeminal nevraljinin 
altta yatan nedeni en iyi MRI ile tespit edi-
lebilir. İnceleme için bir alternatif olarak, 
MRI uygulanamayan hastalarda trigemi-
nal refleksler ve trigeminal uyarılmış po-
tansiyeller nörofizyolojik temelde kayde-
dilebilir. 

2. 	 Bu ağrıya yol açtığı bilinen etkenler sere-
bellopontin köşede tümör, arteriyovenöz 
malformasyon ve multipl skleroz olarak 
sayılabilir. 

4.1.1.2.1	 Multipl skleroz ile ilişkili 
trigeminal nevralji

Açıklama:
Pons veya trigeminal kök giriş alanındaki mul-
tipl skleroz (MS) plağı veya plaklarının yol aç-
tığı, MS’in diğer semptomları ve/veya klinik 
ya da laboratuvar bulguları ile ilişkilendirilen 
trigeminal nevralji. 

ması mikrovasküler dekompresyon ile iyi bir 
sonuç alınacağına işaret etmektedir. 

4.1.1.1.1 	 Tamamıyla paroksismal klasik 
trigeminal nevralji

Açıklama:
Israrlı temel ağrı ile seyretmeyen klasik trige-
minal nevralji. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji kriterleri-
ni karşılayan tekrarlayıcı tek taraflı fasiyal 
ağrı paroksizmleri 

B. 	 Etkilenen trigeminal dağılımda ataklar ara-
sındaki periyodların ağrısız geçmesi. 

Yorum:
4.1.1.1.1 Tamamıyla paroksismal klasik ter-
minal nevralji en azından başlangıçta medikal 
tedaviye (özellikle karbamazepin veya okskar-
bazepine) çoğunlukla olumlu yanıt verir 

4.1.1.1.2 	 Ardışık sürekli ağrıyla seyreden 
klasik trigeminal nevralji

Daha önce kullanılan terimler: 

Atipik trigeminal nevralji; trigeminal nevralji 
tip 2.

Açıklama:
Israrlı temel ağrı ile seyreden klasik trigeminal 
nevralji. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji kriterleri-
ni karşılayan rekürran tek taraflı fasiyal ağrı 
paroksizmleri 

B. 	 Ataklar arasındaki sürelerde ipsilateral tri-
geminal dağılımda sürekli veya sürekliye 
yakın ardışık ağrı. 

Yorum:
Sürekli ağrı periferik veya santral sensitizas-
yonla açıklanabilir. 
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4.1.1.2.1 Multipl skleroz ile ilişkili tri-
geminal nevralji hastaları, farmakolojik ve 
cerrahi müdahalelerden 4.1.1.1 Klasik trige-
minal nevralji hastalarına göre daha az fayda 
sağlar. 

4.1.1.2.2 	 Yer kaplayıcı lezyon ile ilişkili 
trigeminal nevralji

Açıklama:
Etkilenen trigeminal sinir ve bir yer kaplayıcı 
lezyon arasındaki temasın yol açtığı trigeminal 
nevralji. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini karşı-
layan rekürran tek taraflı fasiyal ağrı parok-
sizmleri 

B. 	 Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Etkilenen trigeminal sinirle temas ha-

linde bir yer kaplayıcı lezyonun görün-
tülemeyle tespit edilmiş olması 

2. 	 Ağrının lezyonun tespitinden sonra ge-
lişmesi veya lezyonun teşhis edilmesini 
sağlaması 

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Yorum:
4.1.1.2.2 Yer kaplayıcı lezyon ile ilişkili trigemi-
nal nevralji hastalarında klinik ortamda tespit 
edilebilir duyusal belirtiler görülebilir veya gö-
rülmeyebilir; ancak, trigeminal beyin sapı ref 
leksleri gibi elektrofizyolojik testler neredeyse 
tüm vakalarda anormalliklerin tespit edilmesi-
ni sağlar.

4.1.1.2.3 	 Başka bir neden ile ilişkili 
trigeminal nevralji

Açıklama:
Yukarıda belirtilenlerden farklı bir temel has-
talığın yol açtığı trigeminal nevralji. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini karşı-
layan rekürran tek taraflı fasiyal ağrı parok-
sismleri 

B. 	 Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Multipl sklerozun (MS) teşhis edilmiş 

olması 
2. 	 Trigeminal kök alanında veya ponsta 

intrapontin primer afferentleri etkileyen 
bir MS plağının, MRI  ile  tespit edilme-
si veya trigeminal yollarda bozukluğun 
kaydedildiği rutin elektrofizyolojik çalış-
maların1 böyle bir plağın varlığına işaret 
etmesi 

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması 

Not:

1. 	 Göz kırpma refleksi veya trigeminal uyarıl-
mış potansiyeller. 

Yorum:
4.1.1.2.1 Multipl skleroz ile ilişkili trigeminal 
ağrı, MS hastalarının %2-5’inde ortaya çıkar ve 
bazı vakalarda çift taraflı seyreder. Buna karşın, 
4.1.1 Trigeminal nevralji vakalarının yalnızca 
%2-4’ünde MS tespit edilmiştir. Trigeminal 
nevralji semptomları, ender olarak MS için bir 
başvuru şikayeti olarak bildirilmektedir. 

Ponstaki lezyon, trigeminal afferentlerin 
trigeminal beyin sapı çekirdeklerine yansıyan 
intrapontin santral terminallerini etkiler. Trige-
minotalamik yolun ikinci derece nöronlarını et-
kileyen pontin lezyonları genellikle paroksismal 
olmayan ağrıya ve/veya disesteziye neden olur 
ve ICHD-3’te yer alan 13.13.1 Mulipl skleroz ile 
ilişkili santral nöropatik ağrı tanısını almalıdır. 

Bazı MS hastalarında trigeminal kökün 
nörovasküler kompresyonu gözlemlenmiştir. 
MS’in sinir kökünün kompresyonun etkilerine 
karşı duyarlılığını arttırarak, ağrılı paroksizm 
olasılığını yükselttiği düşünülmektedir. 
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Not:

1. 	 Elektrofizyolojik testleri veya MRI’ı içerir. 
2. 	 Bir kan damarı ile trigeminal sinir ve/veya 

sinir kökü arasında temas hali, sağlıklı de-
neklerde nörolojik görüntülemede yaygın 
olarak tespit edilen bir bulgudur. Bu tür bir 
temasın 4.1.1 Trigeminal nevralji ile birlikte 
tespit edildiği, ancak sinir kökünde morfo-
lojik değişimlere (örn. atrofi veya deplas-
man) işaret eden kanıtların bulunmadığı 
hallerde 4.1.1.1 Klasik trigeminal nevral-
jinin kriterleri karşılanmamış olur ve vaka 
idiyopatik olarak değerlendirilir. 

4.1.1.3.1 	 Tamamıyla paroksismal 
idiyopatik trigeminal nevralji

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1.3 İdiyopatik trigeminal nevralji kriter-
lerini karşılayan rekürran tek taraflı fasiyal 
ağrı paroksizmleri 

B. 	 Etkilenen trigeminal dağılımda ataklar ara-
sındaki periyodların ağrısız geçmesi. 

4.1.1.3.2 	 Ardışık sürekli ağrıyla seyreden 
idiyopatik trigeminal nevralji 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1.3 İdiyopatik trigeminal nevralji kriter-
lerini karşılayan rekürran tek taraflı fasiyal 
ağrı paroksizmleri 

B. 	 Ataklar arasındaki sürelerde etkilenen tri-
geminal dağılımda sürekli veya sürekliye 
yakın ardışık ağrı 

4.1.2 Diğer trigeminal nöropatik ağrılar

Açıklama:
Trigeminal sinirin bir veya birden fazla da-
lında yayılım gösteren, başka bir bozukluktan 
kaynaklanan ve nöron hasarının belirtisi olan 
fasiyal ağrı. Primer ağrı genellikle sürekli veya 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini karşı-
layan, ya tamamen proksizmal ya da sürekli 
veya sürekliye yakın konkomitan ağrıyla bağ-
lantılı olan, ancak her zaman tek taraflı sey-
retmeyen rekürran fasiyal ağrı paroksizmleri 

B. 	 Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Trigeminal nevraljiye yol açabildiği bi-

linen, ancak yukarıda sayılmayan bir 
bozukluğun1 tanımlanmış olması 

2. 	 Ağrının bozukluğun başlangıcından 
sonra gelişmiş veya bozukluğun tespit 
edilmesini sağlamış olması 

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Not:

1. 	 Literatürde kabul edilmiş nedenler; kafa ta-
banında kemik deformitesi, bağ doku has-
talığı, arteriyovenöz malformasyon, dural 
arteriyovenöz fistül ve nöropati veya sinir 
hipereksitabilitesinin genetik nedenleri ola-
rak sayılabilir. 

4.1.1.3 İdiyopatik trigeminal nevralji

Açıklama:
Eektrofizyolojik testlerde ve MRI görüntüleme 
sonuçlarında anlamlı anormalliğin görülmedi-
ği trigeminal nevralji. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.1.1 Trigeminal nevralji kriterlerini karşı-
layan, ya tamamen proksizmal ya da sürekli 
veya sürekliye yakın ardışık ağrıyla bağlan-
tılı rekürran tek taraflı ağrı paroksizmleri 

B. 	 Yeterli düzeyde yürütülen incelemelerde1,2, 
4.1.1.1 Klasik trigeminal nevralji veya 4.1.1.2 
Sekonder trigeminal nevralji tanısının doğ-
rulanmamış olması 

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 
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Yorum:
Herpes zoster vakaların %10-15’inde trigemi-
nal gangliyonu etkilerken, hastaların %80 ka-
darında oftalmik dalda tek başına tespit edilir.

Ağrıdan sonra bir erüpsiyonun veya kıza-
rıklığın (zoster sine herpete) ortaya çıkmaması 
enderdir. Bu tür vakalarda tanı serebrospinal 
sıvıda VZV DNA’sının PCR ile tespit edilme-
siyle doğrulanır.

4.1.2.1 Herpes zoster ile ilişkili trigeminal 
nöropatik ağrı genellikle; yanma, batma/zonk-
lama, karıncalanma veya acıma ile karakterize-
dir ve kütanöz allodini ile birlikte ortaya çıkar. 
Oftalmik zostere üçüncü, dördüncü ve altıncı 
kranial sinir palsileri eşlik edebilir.

Herpes zoster, immün yetmezliği olan has-
talarda yaygındır; lenfoma hastalarının yakla-
şık %10’unda, Hodgkin hastalığı olanların ise 
yaklaşık %25’inde ortaya çıkar.

 4.1.2.2 Trigeminal postherpetik nevralji 

Daha önce kullanılan terim: 
Postherpetik trigeminal nöropati

Açıklama:
Trigeminal sinir dalında veya dallarında yayı-
lım/yayılımlar gösteren, en az 3 ay boyunca ıs-
rarlı veya rekürran olarak devam eden ve herpez 
zoster sebebiyle ortaya çıkan farklılaşan duyusal 
değişikliklerle seyreden tek taraflı fasiyal ağrı.

Tanı Kriterleri:

A. 	Trigeminal sinir dalında veya dallarında 
yayılım/yayılımlar gösteren, 3 aydan uzun 
süren ve C kriterini karşılayan tek taraflı fa-
siyal ağrı 

B. 	 Herpes zosterin aynı trigeminal sinir dalını 
veya dallarını etkilemiş olması 

C. 	Ağrının akut herpes zoster enfeksiyonun-
dan kısa bir süre sonra gelişmiş olması1 

D. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

yarı sürekli niteliktedir ve yaygın olarak yan-
ma, sıkışma, acıma veya iğne batması şeklinde 
anlatılır. Rahatsızlığın üzerine kısa ağrı parok-
sizmleri eklenebilir, ancak baskın ağrı tipi de-
ğildir. Bu kombinasyon, 4.1.1 Trigeminal nev-
raljiden farklıdır. Trigeminal yayılım içerisinde 
klinik ortamda tespit edilebilir somatosensori-
yal değişimler görülürken, IASP’nin nöropatik 
ağrı kriterlerini karşılayan mekanik allodini ve 
soğuğa karşı hiperaljezi/allodini yaygın olarak 
tespit edilir. Allodinik alanlar, 4.1.1 Trigeminal 
nevraljide oluşan kesintili tetikleyici bölgeler-
den çok daha geniş olabilir. 

4.1.2.1 	 Herpes zoster ile ilişkili trigeminal 
nöropatik ağrı

Açıklama:
Akut herpes zosterin diğer semptomları ve/ 
veya klinik belirtilerinin yol açtığı veya bu 
semptom ve/veya belirtilerle ilişkilendirilen, 
trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalında 
yayılımlı, 3 aydan kısa bir süre devam eden tek 
taraflı fasiyal ağrı. 

Tanı kriterleri:

A. 	Trigeminal sinir dalında veya dallarında 
yayılım/yayılımlar gösteren ve 3 aydan kısa 
süren tek taraflı fasiyal ağrı 

B. 	 Aşağıdaki etkenlerden en az birinin karşı-
lanması:
1. 	 Ağrıyla aynı trigeminal yayılımda her-

petik erüpsiyonun oluşmuş olması
2.	 Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile 

serebrospinal sıvıda varisella-zoster vi-
rüsünün (VZV) tespit edilmiş olması

3.	 Lezyon tabanından alınan hücrelerde 
VZV antijenine yönelik direkt immü-
nofluoresan eşeyin veya VZV DNA’sına 
yönelik PCR eşeyinin pozitif olması

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması.
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Açıklama:
Trigeminal sinir disfonksiyonunun diğer 
semptomları ve/veya klinik belirtileri ile 
seyreden, 3 aydan uzun bir süre ısrarlı veya 
rekürran olan, trigeminal sinirin/sinirlerin 
maruz kaldığı bir travmanın ardından ve so-
nucunda ortaya çıkan tek veya iki taraflı fasi-
yal ya da oral ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Trigeminal sinirin/sinirlerin birindeki veya 
her ikisindeki yayılım/yayılımlar içerisinde 
nöroanatomik açıdan mantıklı bir alanda 
ortaya çıkan, 3 aydan uzun süreyle ısrarlı 
veya rekürran olan ve C ve D kriterlerini 
karşılayan ağrı 

B. 	 Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Periferik trigeminal sinirin/sinirlerin 

tutulduğu mekanik, termal, radyasyon 
veya kimyasal yaralanma öyküsü 

2. 	 Tanı testiyle doğrulanmış1 periferik 
trigeminal sinirde/sinirlerde oluşan ve 
ağrıyı2 açıklayan lezyon varlığı2 

C. 	Yaralanmadan sonraki 6 ay içerisinde baş-
laması3 

D.	 Aynı nöroanatomik açıdan mantıklı dağı-
lımda somatosensoriyal semptomlar ve/
veya belirtilerle4 ilişkilendirilmesi 

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Not:

1. 	 Trigeminal siniri etkileyen önemli bir lezyo-
nun veya hastalığın doğrulanması için, ör-
neğin sinir kompresyonu veya lezyonunun 
cerrahi veya radyolojik konfirmasyonu, sinir 
iletimi çalışması, lazerle uyarılmış potansi-
yeller, göz kırpma refleksi veya redükte sinir 
lifi terminallerinin deri biyopsisiyle konfir-
masyonu sağlanabilir. Bu incelemelerde elde 
edilecek pozitif bulgular, ağrı kaynağı ko-
nusunda tanı açısından önemli ipuçları ve-

Not:

1. 	 Ağrı genellikle döküntüler hala aktifken ge-
lişmiş olur. Ancak, ağrı sonraki bir aşama-
da, döküntüler iyileştikten sonra da ortaya 
çıkabilir. Bu tür vakalarda, herpetik erüpsi-
yonun sekelleri olarak soluk veya açık mor 
yaralar görülebilir. 

Yorum:
Uzun süre tercih edilen adına rağmen, “post-
herpetik nevralji” aslında bir nöropati veya 
nöronopatidir: sinirde, gangliyonda ve sinir 
kökünde anlamlı anatomopatolojik değişimler 
tespit edilmiştir 4.1.2.2 Trigeminal postherpe-
tik nevraljide trigeminal beyin kökü komplek-
sine uzanan enflamasyon görüldüğü de bildi-
rilmiştir. 

Akut herpes zosteri izleyen postherpetik 
nevraljinin prevalansı yaşlılarda daha yüksek-
tir. 4.1.2.2 Trigeminal postherpetik nevraljide 
en yaygın etkilenen lokalizasyon; trigeminal 
sinirin ilk divizyonu olsa da ikinci ve üçüncü 
divizyonlar da tutulabilir.

Tipik olarak, postherpetik nevralji ağrısı; 
yanma ve kaşınma olarak ortaya çıkar ve ka-
şınma, çok baskın ve aşırı derecede rahatsız 
edici bir hal alır. Tipik bir diğer özellik ise, 
postherpetik nevralji hastalarında tutulan 
bölgede belirgin bir duyu yetersizliği ve bir 
fırçayla uyarılmış mekanik allodini gözlem-
lenir. Ancak birçok hastada kısıtlı duyu kaybı 
oluşur ve kaybı olan duyların yerine termal 
ve/veya hafif ağrılı uyaranlara yönelik yanıt-
larda artış gözlemlenir.

 

4.1.2.3 	 Post-travmatik trigeminal 
nöropatik ağrı 

Daha önce kullanılan terimler: 
Anaesthesia dolorosa; ağrılı post-travmatik tri-
geminal nöropati.
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Trigeminal nevralji için yürütülen, trige-
minal gangliyonu veya sinir kökünü hedef alan 
nöroablatif prosedürler, bir veya birden fazla 
trigeminal divizyonu tutan nöropatik ağrıya 
yol açabilir ve 4.1.2.3 Post-travmatik trigemi-
nal nöropatik ağrı olarak kodlanmalıdır. Bu 
ağrı, bazı vakalarda 4.1.1 Trigeminal nevralji 
ile birlikte gözlemlenebilir. Bu durum, özellikle 
rahatsızlığın remisyondan sonra tekrarladığı 
haller için geçerlidir. 

4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal nöropa-
tik ağrı orta hattı ender olarak geçer, hatta hiç 
geçmez. Ancak, bazı vakalarda daha diffüz bir 
yayılım gösterebilir. 

4.1.2.3.1 	 Muhtemel post-travmatik 
trigeminal nöropatik ağrı 

Tanı Kriteri:

A. 	4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal nöropatik 
ağrı için B2 kriteri haricindeki tüm kriterle-
ri karşılayan ağrı. 

4.1.2.4 	 Başka bir bozukluk ile ilişkili 
trigeminal nöropatik ağrı

Açıklama:
Yukarıda belirtilenlerden farklı bir bozuklu-
ğun yol açtığı, 3 aydan uzun süreyle ısrarlı veya 
rekürran olan ve sinir disfonksiyonunun diğer 
semptomları ve/veya klinik belirtileriyle birlik-
te ortaya çıkan, trigeminal sinirin bir veya bir-
den fazla dalındaki dağılımda/dağılımlarda tek 
veya çift taraflı yüz veya oral ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Trigeminal sinirin/sinirlerin birindeki veya 
her ikisindeki yayılım/yayılımlar içerisinde 
nöroanatomik açıdan mantıklı bir alanda 
ortaya çıkan, 3 aydan uzun  süreyle ısrarlı 
veya rekürran olan ve C ve D kriterlerini 
karşılayan ağrı 

rebilir. Ancak, ağrının tüm klinik ve tanısal 
özelliklerinin değerlendirilmesi gerekir. 

2. 	 Sinir yaralanmalarının şiddet seviyesi hafif 
ila şiddetli olabilir. Lokal anestezi enjeksi-
yonları, kök kanal tedavileri, çekimler, oral 
cerrahi, dental implantlar, ortognatik cer-
rahi ve diğer invaziv prosedürler gibi den-
tal tedavilerden kaynaklanan dış travma ve 
iyatrojenik yaralanmalar bu kapsamda de-
ğerlendirilir. 

3. 	 Özellikle radyasyon kaynaklı postgangliyo-
nik yaralanmanın ardından, 3 aydan sonra 
nöropatik ağrı ortaya çıkabilir. 

4. 	 Somatosensoriyal semptomlar veya belir-
tiler negatif (örn. hipestezi ve/veya hipalje-
zi) ve/veya pozitif (örn. hiperaljezi ve/veya 
allodini) olabilir. Pozitif somatosensoriyal 
belirtilerin nöropatiye özel olmadığını not 
ediniz. Ağrı yayılımıyla tutarlı negatif veya 
pozitif somatosensoriyal belirtiler, trigemi-
nal sinirde bir lezyonun prezansını tespit 
etmek için yeterli olabilir. Klinik muayene, 
kantitatif duyusal test gibi laboratuvar test-
leriyle desteklenir. 

Yorum:
4.1.2.3 Post-travmatik trigeminal nöropa-
tik ağrının tanı kriterleri, ICHD-3’te yer alan 
13.1.2.3 Ağrılı post-travmatik trigeminal nöro-
patinin tanı kriterlerinden yapı ve içerik açısın-
dan bir miktar farklıdır.

Ağrı süresi; paroksismal ağrı ve sürekli ağrı 
arasında geniş bir farklılık gösterir ve karışık 
da seyredebilir. 

6.3.2 Somatosensoriyal değişimlerle sey-
reden ısrarlı idiyopatik dentoalveolar ağrı ile 
kısmi bir çakışma fark edilebilmekle beraber, 
bu rahatsızlıkta, 4.1.2.3 Post-travmatik tri-
geminal nöropatik ağrı kriterlerinin aksine, 
zamansal açıdan belirgin herhangi bir ilişki 
tespit edilmeyebilir ve somatosensoriyal de-
ğişimler nöroanatomik alanla sınırlı kalma-
yabilir. 
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4.1.2.4.1 	 Başka bir bozukluk ile ilişkili muh-
temel trigeminal nöropatik ağrı 

Tanı Kriteri:

A. 	4.1.2.4 Başka bir bozukluk ile ilişkili trige-
minal nöropatik ağrının C haricindeki tüm 
kriterlerini karşılayan ağrı. 

4.1.2.5 	 İdiyopatik trigeminal nöropatik 
ağrı

Açıklama:
Nöron hasarına işaret eden, 3 aydan uzun sü-
reyle ısrarlı veya rekürran olan, ancak etiyolo-
jisi bilinmeyen, trigeminal sinirin bir veya bir-
den fazla dalındaki dağılımda/dağılımlarda tek 
veya çift taraflı fasiyal ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Trigeminal sinirin/sinirlerin birindeki veya 
her ikisindeki yayılım/yayılımlar içerisinde 
nöroanatomik açıdan mantıklı bir alanda or-
taya çıkan, 3 aydan uzun süreyle ısrarlı veya 
rekürran olan ve C kriterini karşılayan ağrı

 B. 	Aşağıdaki etkenlerin tümü: 
1. 	 Periferik trigeminal sinirde/sinirlerde 

oluşan ve ağrıyı açıklayan bir lezyonun 
teşhis edilmiş olması

2. 	 Periferik trigeminal sinir tutulumuna 
yol açabilecek travma veya bozukluk 
öyküsünün bulunmaması 

C. 	Ağrının aynı nöroanatomik açıdan mantık-
lı dağılımda somatosensoriyal semptomlar1 
ve/veya belirtilerle1 ilişkilendirilmesi

D. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Not:

1. 	 Somatosensoriyal semptomlar veya belir-
tiler negatif (örn. hipoestezi ve/veya hipo-
aljezi) ve/veya pozitif (örn. hiperaljezi ve/
veya allodini) olabilir. 

B. 	 Trigeminal nöropatik ağrıya yol açabildiği 
veya bu ağrıyı açıklayabildiği bilinen, ancak 
4.1.2.1 ila 4.1.2.3’te sayılmayan bir bozuklu-
ğun teşhis edilmiş olması 

C. 	Ağrının, ağrıya yol açtığı varsayılan bozuk-
luğun başlangıcından sonra gelişmiş veya 
bozukluğun tespit edilmesini sağlamış ol-
ması 

D. 	Ağrının aynı nöroanatomik açıdan mantık-
lı dağılımda somatosensoriyal semptomlar 
ve/veya belirtilerle1 ilişkilendirilmesi 

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Not:

1. 	 Somatosensoriyal semptomlar veya belir-
tiler negatif (örn. hipoestezi ve/veya hipo-
aljezi) ve/veya pozitif (örn. hiperaljezi ve/
veya allodini) olabilir. 

Yorum:
Trigeminal nöropatik ağrı; multipl skleroza, 
yer kaplayıcı lezyona veya sistemik hastalığa 
sekonder olarak gelişebilir ve 4.1.1.2 Sekonder 
trigeminal nevralji ve 4.1.2 Diğer trigeminal 
nöropatik ağrılar birbirinden yalnızca klinik 
özelliklere (spontane ağrı özelliği, uyarılmış 
ağrı ve duyu yetersizliği varlığı) dayanılarak 
ayırt edilebilir

4.1.2 Bağ doku hastalığının veya kalıtsal 
hastalığın yol açtığı diğer trigeminal nöropatik 
ağrı genellikle tek taraflı seyretse de asimetrik 
başlayabilir ve zaman zaman temeldeki ağrıya 
eklenen paroksismal ağrıyla birlikte görülebi-
lir. Sürecin sonunda hastalarda iki taraflı duyu 
yetersizlikleri ve sürekli ağrı gelişir ki tanı bu 
özelliklerle kesin olarak tespit edilir. MRI nor-
maldir, ancak her vakada trigeminal refleksler-
de gecikme veya eksiklik görülür.
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Yorum:
4.2.1 Glossofaringeal nevralji, 4.1.1 Trigeminal 
nevraljiyle birlikte ortaya çıkabilir. 

Superior larengeal sinir, vagusun bir da-
lıdır. Superior larengeal sinirin nevraljisi, lo-
kalizasyonu açısından 4.2.1 Glossofaringeal 
nevraljiye benzer bir görünüm sergiler ve bu 
rahatsızlıktan ayırt edilmesi zor olabilir. 

Görüntülemede glossofaringeal sinir üze-
rinde nörovasküler kompresyon görülebilir. 

4.2.1 Glossofaringeal nevraljinin gelişimin-
den önce, etkilenen alanlarda haftalar ila aylar 
boyunca rahatsız edici hisler bildirilebilir. 

4.2.1 Glossofaringeal nevralji ağrısı, gözü, 
burnu, çeneyi veya omzu tutacak şekilde yayı-
labilir. Hastalarda kilo kaybına yol açacak ka-
dar şiddetlenebilir. Nadir olarak, ağrı atakları 
öksürük, ses kısıklığı, senkop ve/veya bradikar-
di ile ilişkilendirilir. Bazı araştırmacılar, nev-
raljinin faringeal, otaljik ve vagal alt formları 
arasında ayrım yapılmasını ve ağrıya asistol, 
konvülsiyon ve senkopun eşlik ettiği hallerde 
vagoglossofaringeal nevralji teriminin kulla-
nılmasını önermiştir.

Klinik muayenede, genellikle sinir dağılı-
mında duyusal değişimler tespit edilmez, ancak 
hafif duyu yetersizlikleriyle karşılaşılırsa, bu 
bulgu tanıyı geçersiz kılmaz. Büyük değişimler 
veya öğürme refleksinin azalması/kaybolması 
halinde, etiyolojik incelemeler yapılmalıdır.

4.2.1 Glossofaringeal nevralji, çoğunlukla 
başlangıçta ilaç tedavisine (özellikle karbama-
zepin veya okskarbazepine) yanıt verir. Tonsile 
ve farinegal duvara lokal anestetik uygulaması-
nın, birkaç saat boyunca atakları önleyebildiği 
öne sürülmüştür.

4.2.1.1 Klasik glossofaringeal nevralji 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.2.1 Glossofaringeal nevralji kriterlerini 
karşılayan rekürran tek taraflı ağrı parok-
sizmleri 

4.2	 Glossofaringeal sinir lezyonu 
veya hastalığı ile ilişkili orofasiyal 
ağrı 

4.2.1 Glossofaringeal nevralji 

Daha önce kullanılan terim: 
Vagoglossofaringeal nevralji.

Açıklama:
Yalnızca glossofaringeal sinirde değil, aynı za-
manda vagus sinirinin auriküler ve faringeal 
dallarındaki dağılımlarda başlangıcı ve bitişi 
ani seyreden, tek taraflı kısa batma ağrısıyla 
karakterize bir bozukluk. Ağrı; kulakta, dilin 
tabanında, tonsiller fossada ve/veya çenenin 
köşesinin altında hissedilir. Yaygın olarak yut-
ma, konuşma veya öksürmeyle provoke olur ve 
4.1.1 Trigeminal nevraljide olduğu gibi remis-
yon ve relaps gösterebilir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Glossofaringeal sinirin yayılımında1 B kri-
terini karşılayan rekürran paroksismal tek 
taraflı ağrı atakları 

B. 	 Ağrı aşağıdaki özelliklerin tümünü karşıla-
malıdır: 
1. 	 Birkaç saniyeden 2 dakikaya kadar sü-

rer 
2. 	 Şiddetli yoğunluk 
3.	 Elektrik şoku benzeri, nitelik açısından 

zonklayan, batan veya keskin ağrı 
4. 	 Yutma, öksürme, konuşma veya esne-

meyle tetiklenir 
C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 

uygun olmaması. 

Not:

1. 	 Dilin posteriorunda, tonsiller fossada, fa-
renkste veya alt çenenin köşesinde ve/veya 
kulağın içinde. 
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4.2.2 Glossofaringeal nöropatik ağrı

Açıklama:
Glossofaringeal sinirin dağılımı (dilin posterio-
runda, tonsiller fossada, farenkste veya alt çene-
nin köşesinin altında) içerisinde hissedilen ağrı. 
Buna ek olarak, ağrı yaygın olarak ipsilateral 
kulakta hissedilir. Primer ağrı genellikle sürek-
li veya yarı sürekli niteliktedir ve yaygın olarak 
yanma veya sıkışma veya iğne batması şeklinde 
betimlenir. Rahatsızlığın üzerine kısa parok-
sizmler eklenebilir, ancak baskın ağrı tipi olmaz-
lar. 4.2.2 Glossofaringeal nöropatik ağrı, 4.2.1 
Glossofaringeal nevraljiden bu kombinasyon 
sayesinde ayrılır. Dilin ipsilateral kısmında ve 
tonsiller fossada duyusal yetersizlikler görüle-
bilir ve öğürme refleksi zayıf veya eksik olabilir.

4.2.2.1 	 Bilinen bir neden ile ilişkili 
glossofaringeal nöropatik ağrı

Açıklama:
Tespit edilen başka bir bozukluktan kaynakla-
nan, glossofaringeal sinirin dağılımında ortaya 
çıkan, ilave kısa paroksizmler ile veya bu pa-
roksizmler olmadan seyreden tek taraflı sürekli 
veya sürekliye yakın ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Glossofaringeal sinirin dağılımında ortaya 
çıkan ve C kriterini karşılayan tek taraflı sü-
rekli veya sürekliye yakın ağrı1 

B. 	 Glossofaringeal nöropatik ağrıya yol açabil-
diği bilinen bir bozukluğun teşhis edilmiş 
olması2 

C. 	Aşağıdakilerin her ikisiyle doğrulanan ne-
densellik kanıtı 
1. 	 Ağrının bozukluğun etkilediği glosso-

faringeal sinirin ipsilateralinde ortaya 
çıkması 

2.	 Ağrının bozukluğun başlangıcından 
sonra gelişmiş veya bozukluğun tespit 
edilmesini sağlamış olması 

B. 	 Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 
sonucunda veya cerrahi sırasında glossofa-
ringeal sinir kökünün nörovasküler komp-
resyonunun tespit edilmesi 

4.2.1.2 Sekonder glossofaringeal nevralji

Açıklama:
Altta yatan bir hastalığın yol açtığı glossofarin-
geal nevralji. 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.2.1 Glossofaringeal nevralji kriterlerini 
karşılayan rekürran tek taraflı ağrı parok-
sizmleri

B.	 Nevraljiye yol açabildiği ve nevraljiyi açık-
layabildiği bilinen bir temel hastalığın1 tes-
pit edilmiş olması. 

Not:

1. 	 Boyun travması, multipl skleroz, tonsiller 
veya bölgesel tümörler, serebellopontin 
köşe tümörleri ve Arnold-Chiari malfor-
masyonu kaynaklı 4.2.1.2 Sekonder glos-
sofaringeal nevraljinin bildirildiği bireysel 
çalışmalar vardır. 

4.2.1.3 İdiyopatik glossofaringeal nevralji 

Tanı Kriterleri:

A. 	4.2.1 Glossofaringeal nevralji kriterlerini kar-
şılayan rekürran tek taraflı ağrı paroksizmleri 

B. 	 İncelemelerde nörovasküler kompresyo-
nun veya 4.2.1.2 Sekonder glossofaringeal 
nevraljiye yol açabildiği bilinen temel bir 
hastalığın tespit edilmemiş olması 

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 
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D. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
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Not:

1. 	 Rahatsızlığın üzerine kısa paroksizmler ek-
lenebilir, ancak baskın ağrı tipi olmazlar.  

2.	 Serebellopontin köşe tümörleri ile müda-
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ICHD-3’te yer alan 1. Migren başlığına uygun 
olarak sınıflandırılmalıdır. 

5.1.1 Epizodik orofasiyal migren

Açıklama:
Baş ağrısıyla seyretmeyen, 4-72 saat süren re-
kürran orofasiyal ağrı (OFA) atakları. Ağrının 
tipik özellikleri tek taraflı lokalizasyon, zonkla-
ma özelliği, orta veya şiddetli yoğunluk, rutin 
fiziksel aktiviteyle artış ve bulantı ve/veya foto-
fobi ve/veya fonofobi ilişkisi olarak sayılabilir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	B-D kriterlerini karşılayan en az beş atağın 
gerçekleşmesi 

B. 	 Baş ağrısıyla seyretmeyen, 4-72 saat süren 
(tedavi edilmemiş veya edilememiş) yüz ve/
veya oral ağrı 

C. 	Ağrının aşağıdaki dört özellikten en az iki-
sini taşıması: 
1.	 Tek taraflı lokalizasyon 
2.	 Zonklama özelliği 
3.	 Orta veya şiddetli yoğunluk 
4.	 Rutin fiziksel aktiviteyle (örn. yürüme 

veya merdiven çıkma) artış göstermesi 
veya aktiviteden kaçınma davranışına 
yol açması 

D. 	Ağrıya aşağıdakilerden en az birinin eşlik 
etmesi: 
1.	 Bulantı ve/veya kusma 
2.	 Fotofobi ve fonofobi 

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Yorum:
5.1.1 Tanımlandığı şekliyle (baş ağrısıyla sey-
retmeyen) epizodik orofasiyal migren çok en-
der görülmektedir. Iki taraflı orofasiyal migren 
henüz tanımlanmamıştır. 

Bildiğimiz kadarıyla, auralı orofasiyal mig-
ren henüz tanımlanmamıştır ve daha iyi kanıtlar 
elde edilene kadar ICOP’ta ele alınmayacaktır. 

5. 	Primer baş ağrılarına benzer 
belirtiler gösteren orofasiyal 
ağrılar 

Genel Yorumlar:
Klinik uygulamalarda genellikle baş ağrısı ile 
orofasiyal ağrı (OFA) arasındaki ayrımı temsil 
eden üç tip hastayla karşılaşırız. 

Tip 1: Baş ağrısı atakları sırasında ve atakla-
rın ipsilateralinde ilave fasiyal ağrı şikayeti 
olan baş ağrısı hastaları.
Tip 2: Baş ağrısı atakları durmuş ve yerini 
asıl baş ağrısıyla ilişkili semptomlarla bir-
likte, aynı nitelikte, uzunlukta ve yoğunluk-
ta fasiyal ağrı ataklarına bırakmış olan baş 
ağrısı hastaları. 
Tip 3: Ağrı özelliği, süresi ve yoğunluğu 
açısından primer baş ağrısı tiplerinden 
birine benzeyen, ancak bu baş ağrısı tiple-
riyle ilişkili semptomları sergilemeyebilen 
yeni OFA atakları gelişen yeni baş ağrısı 
hastaları.

ICOP un bu kısmı, yalnızca yüz bölgesin-
de primer baş ağrılarına benzeyen bir ağrı ya-
şayan, ancak başta lokalize ağrı bildirmeyen 
üçüncü hasta kategorisine yöneliktir. Diğer 
tüm hastalara, ICHD-3’e uygun olarak tanı 
koyulmalıdır.

5.1 Orofasiyal migren

Açıklama:
ICHD-3’te tanımlanan 1. Migren rahatsızlığı-
nın özellikleri ve ilişkili nitelikleriyle seyreden, 
baş ağrısına eşlik etmeyen ve yalnızca orofasi-
yal bölgede ortaya çıkan epizodik veya kronik 
ağrı. 

Diğer yayınlardaki sınıflandırması: 
Normal şartlarda aşağıdaki alt tiplerin veya alt 
formların hiçbirinin kriterlerini karşılamayan, 
ancak baş ağrısına eşlik eden orofasiyal ağrı, 
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le seyreden, baş ağrısına eşlik etmeyen ve  yal-
nızca  orofasiyal  bölgede ortaya çıkan epizodik 
veya kronik ağrı. 

Yorum:
ICHD-3’te 2. Gerilim tipi baş ağrısı başlığı al-
tında tanımlanan bozukluklar ile ICOP’ta 2. 
Miyofasiyal ağrı başlığı altında tanımlananlar 
arasında semptomlar, belirtiler, epidemiyoloji 
ve tedavi yanıtı açısından birçok benzerlik söz 
konusudur. Mevcut durumda bunların arasın-
da herhangi bir ilişkin kurulması için yeterli 
kanıt bulunmamaktadır. 

Temporomandibüler bozuklukla bağlantısı 
olmayan, “fasiyal kas gerilimi” olarak tanımla-
nan, yalnızca istirahatte ortaya çıkan ve çiğne-
me gibi istemli kas aktivitesiyle dindirilen bir 
fasiyal ağrı görülebilir. Şu aşamada bu ağrının 
ayrı bir bütün oluşturduğunu ortaya koymak 
için yeterli kanıt bulunmamaktadır. 

5.3 	 Trigeminal otonomik orofasiyal 
ağrı

Açıklama:
ICHD-3’te 3. Trigeminal otonomik sefalji-
ler başlığı altında tanımlanan bir bozukluğun 
özellikleri ve ilişkili nitelikleriyle seyreden, baş 
ağrısına eşlik etmeyen ve yalnızca orofasiyal 
bölgede ortaya çıkan ağrı atakları. 

Diğer yayınlardaki sınıflandırması:
Normal şartlarda aşağıdaki alt tiplerin veya alt 
formların hiçbirinin kriterlerini karşılamayan, 
ancak baş ağrısına eşlik eden orofasiyal ağrı, 
ICHD-3’te yer alan 3. Trigeminal otonomik 
sefaljiler başlığına uygun olarak sınıflandırıl-
malıdır. 

5.3.1 Orofasiyal küme ağrıları 

Açıklama:
Baş ağrısına eşlik etmeyen, 15–180 dakika sü-
ren ve iki günde bir ila günde sekiz kez ortaya 
çıkan şiddetli, yalnızca tek taraflı yüz ve/veya 

Atipik migren benzeri özellikler sergile-
yen değişken süreli intraoral ağrı ataklarının 
izlendiği bir hasta grubu tespit edilmiştir. Bu 
bulgular migrenle bağlantılı olmayabilir ve 5.4 
Nörovasküler orofasiyal ağrı başlığının altında 
tanımlanmaktadır.

5.1.2  Kronik orofasiyal migren

Açıklama:
Ayda en az 8 gün migren özellikleri sergileyen, 
3 aydan uzun bir süre boyunca ayda en az 15 
gün boyunca devam eden yüz ve/veya oral ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	Baş ağrısı olmadan, en az 3 ay boyunca 
ayda 15 gün boyunca hissedilen ve aşağıda-
ki B ve C kriterlerini karşılayan yüz ve/veya 
oral ağrı 

B. 	 5.1 Epizodik orofasiyal migren altındaki 
B-D kriterlerini karşılayan en az beş atak 
geçirmiş olan bir hastada görülmesi 

C. 	Aşağıdaki koşullardan birinin karşılanması 
kaydıyla, en az 3 ay boyunca ayda 8 gün bo-
yunca devam etmesi: 
1. 	 5.1.1 Epizodik orofasiyal migren başlı-

ğındaki C ve D kriterleri 
2.	 Hastanın ağrıyı başlangıçta orofasiyal 

migren olarak kabul etmesi ve ağrının 
triptan veya ergot türeviyle dindirilmesi 

D. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Yorum:
Sık rekürrans gösteren OFA’nin karakterizas 
yonu için genellikle ağrıya ve bağlantılı semp-
tomlara ilişkin bilgilerin kaydedilmesi için bir 
ağrı günlüğü tutulması gerekir. 

5.2	 Gerilim tipi orofasiyal ağrı

Açıklama:
ICHD-3’te tanımlanan 2. Gerilim tipi baş ağrısı 
rahatsızlığının özellikleri ve ilişkili nitelikleriy-
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özelliklerin eşlik ettiği yüz ve/veya oral ağrı 
görülen hastalar tespit edilmişse de bu hastalar 
için ayrı bir grup oluşturulması için yeterli ka-
nıt bulunmamaktadır. Bu soruları yanıtlayacak 
kanıtların elde edilmesi için daha ileri araştır-
malar yapılmalıdır. 

5.3.1.1 Epizodik orofasiyal küme atakları

Açıklama:
7 gün ila 1 yıl süren ataklarla ortaya çıkan, ara-
larında en az 3 ay süren ağrısız periyodların 
izlendiği orofasiyal küme atakları. 

Tanı Kriterleri:

A. 	5.3.1 Orofasiyal küme atakları kriterlerini 
karşılayan ve nöbetler (küme periyodları) 
halinde ortaya çıkan ataklar 

B. 	 7 gün ila 1 yıl süren (tedavi edilmediğinde) 
ve aralarında 3 aylık ağrısız remisyon peri-
yodları bulunan en az iki küme periyodu-
nun yaşanması 

5.3.1.2 Kronik orofasiyal küme atakları 

Açıklama:
Remisyon görülmeksizin veya 3 aydan kısa süreli 
remisyon periyodlarıyla seyreden, 1 yıldan uzun 
süredir devam eden orofasiyal küme atakları 

Tanı Kriterleri:

A. 	5.3.1 Orofasiyal küme atakları kriterle-
rini ve aşağıdaki B kriterini karşılayan 
ataklar 

B. 	 Ağrının remisyon periyodu olmadan de-
vam etmesi veya günde 5 kez ortaya çıkan 
remisyonlarla seyretmesi1 

C. 	Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Yorum:
5.3.1.2 Kronik orofasiyal küme atakları tek ba-
şına ortaya çıkabileceği gibi, 5.3.1.1    Epizodik 

oral ağrı atakları. Ağrı; ipsilateral konjunktival 
enjeksiyon, lakrimasyon, burun tıkanması, ri 
nore, alın ve yüzde terleme, miyozis, ptozis ve/
veya huzursuzluk veya gerginlik ile ilişkilendi-
rilmektedir. 

Tanı Kriterleri:

A. 	B-D kriterlerini karşılayan en az beş atağın 
gerçekleşmesi 

B. 	 15–180 dakika süren (tedavi edilmediğin-
de) şiddetli veya çok şiddetli seyreden tek 
taraflı yüz ve/veya oral ağrı1 

C. 	Aşağıdaki etkenlerden birinin veya tümü-
nün karşılanması: 
1.	 Aşağıdaki semptomlardan en az birinin 

ağrının ipsilateralinde izlenmesi:
a) 	 Konjunktival enjeksiyon ve/veya 

lakrimasyon
b) 	Burun tıkanması ve/veya rinore 
c) 	 Göz kapağı ödemi 
d) 	Alın ve yüzde terleme 
e) 	 Miyozis ve/veya ptozis 

2. 	 Huzursuzluk veya gerginlik 
D. 	Ağrının iki günde bir ila günde sekiz kez 

ortaya çıkması2 
E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 

uygun olmaması. 

Not:

1. 	 5.3.1 Orofasiyal küme ataklarının  yarısın-
dan azında; aktif sürecinin bir kısmında ya-
şanan ataklar daha az şiddetli ve/veya daha 
kısa ya da uzun olabilir.

2.	 Orofasiyal küme ataklarının yarısından 
azında; aktif sürecinin bir kısmında yaşa-
nan ataklar daha seyrek ortaya çıkabilir.

Yorum:
5.3.1 Orofasiyal küme ataklarındaki otonomik 
semptomlar, ICHD-3’te yer alan 3.1 Küme baş 
ağrısı başlığındaki özelliklerden daha belirsiz 
veya farklı olabilir. Küme benzer otonomik 
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Yorum:
Literatürde belirgin otonomik belirtiler ol-
madan ortaya çıkan paroksismal hemifasiyal 
ağrı bildirilmiştir. Bazı kanıtlar, ağrının (5.3.2 
Paroksismal hemifasiyal ağrıda olduğu gibi) 
ikinci ve/veya üçüncü trigeminal divizyonla-
rın dağılımlarında veya (ICHD-3’te yer alan 
3.2 Paroksismal hemikrani başlığında tanım-
landığı gibi) birinci divizyonun dağılımlarında 
ortaya çıkmasına göre otonomik semptomla-
rın sayısının ve niteliğinin farklılık gösterdiğini 
göstermektedir.

Buna ek olarak, 5.3.2 Paroksismal hemifasi-
yal ağrıda indometazine verilen cevabın kesin-
liği henüz net belirlenememiştir.

Bu rahatsızlığın ayrı bir başlık olup olma-
dığını belirlemek için ilave kanıtlara ihtiyaç 
vardır.

5.3.2.1 Episodik proksismal hemifasiyal ağrı

Açıklama:
7 gün ila 1 yıl süreyle ortaya çıkan, aralarında 
en az 3 ay süren ağrısız periyodların izlendiği 
paroksismal hemifasiyal ağrı atakları. 

Tanı Kriterleri:
A. 5.3.2 Paroksismal hemifasiyal ağrı kriterle-

rini karşılayan ve nöbetler halinde ortaya 
çıkan ataklar 

B. 	 7 gün ila 1 yıl süren (tedavi edilmediğinde) 
ve aralarında 3 aylık ağrısız remisyon peri-
yodları bulunan en az iki nöbetin yaşanma-
sı. 

5.3.2.2  Kronik proksizmal hemifasiyal ağrı

Açıklama:
Remisyon görülmeksizin veya 3 aydan kısa sü-
reli remisyon periyodlarıyla seyreden, 1 yıldan 
uzun süredir devam eden paroksismal hemifa-
siyal ağrı atakları. 

orofasiyal küme ataklarının devamı olarak da 
görülebilir. Bazı hastalarda 5.3.1.2 Kronik oro-
fasiyal küme atakları, 5.3.1.1 Epizodik orofasi-
yal küme ataklarına dönüşebilir. 

5.3.2 Paroksizmal hemifasiyal ağrı

Açıklama:
Günde birkaç veya birçok kez ortaya çıkan, 
2-30 dakika devam eden, baş ağrısı olmadan 
görülen şiddetli, yalnızca hemifasiyal alanda 
lokalize ağrı atakları. Ataklar ipsilateral kon-
junktival enjeksiyon, lakrimasyon, burun tı-
kanması, rinore, alın ve yüz terlemesi, miyozis, 
ptozis ve/veya göz kapağı ödemi ile ilişkilendi-
rilebilir. 

Tanı kriterleri:

A. 	B-D kriterlerini karşılayan en az 20 atak
B. 	 Baş ağrısı olmadan görülen, 2-30 dakika sü-

ren şiddetli tek taraflı fasyal ve/veya oral ağrı
C. 	Aşağıdaki etkenlerden en az birinin karşı-

lanması:
1. 	 Ağrının ipsilateralinde aşağıdaki semp-

tom veya işaretlerin en az birinin görül-
mesi:
a) 	 Konjunktival enjeksiyon ve/veya 

lakrimasyon
b) 	Burun tıkanması ve/veya rinore
c) 	 Göz kapağı ödemi
d) 	Alın veya yüz terlemesi
e) 	 Miyozis ve/veya ptozis

2. 	 Terapötik indometasin dozlarıyla mut-
lak olarak engellenmesi

D. 	Görülme sıklığının günde en az 5 kez olması1

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması.

Not:

1. 	 5.3.2 Paroksismal hemifasiyal ağrının yarı-
sından azında; aktif sürecinin bir kısmında 
ataklar daha seyrek ortaya çıkabilir. 
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Not:
1. 	 5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla sey-

reden kısa süreli tek taraflı nevralji tipi fasi-
yal ağrı ataklarının yarısından azında; aktif 
sürecinin bir kısmında ataklar daha seyrek 
ortaya çıkabilir. 

Yorum:
5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla seyreden 
kısa süreli tek taraflı nevralji tipi fasiyal ağrı 
ataklarının otonomik semptom/işaretlerinin 
oluşumu ve yayılımı belirsizdir ve bu konuda 
araştırma yapılması gerekmektedir. ICHD- 
3’te tanımlanan 3.3.1 Konjunktival enjeksiyon 
ve yırtılma ile seyreden kısa süreli tek taraflı 
nevraljiform başağrısı atakları (SUNCT) va-
kalarında trigeminal yayılımın genelinde ağrı 
ve buna eşlik eden otonomik işaretler ortaya 
çıkabilir; otonomik özelliklerin lokasyonu ve 
niteliği ağrı lokasyonuyla bağlantılı olabilir.

5.3.3.1 Epizodik SUNA	

Açıklama:
7 günden 1 yıla kadar devam eden, aralarında 
en az 3 ay devam eden ağrısız periyodların gö-
rüldüğü SUNA atakları.

Tanı kriterleri:

A. 	5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla sey-
reden kısa süreli tek taraflı nevralji tipi fa-
siyal ağrı ataklarının kriterlerini karşılayan 
ve nöbetler halinde ortaya çıkan ataklar

B. 	 7 gün ila 1 yıl süren ve aralarında 3 aylık 
ağrısız remisyon periyodları bulunan en az 
iki nöbetin yaşanması.

5.3.3.2 Kronik SUNA

Açıklama:
Remisyon olmaksızın veya 3 aydan kısa remis-
yon periyodlarıyla seyreden, 1 yıldan uzun sü-
redir SUNA atakları.

Tanı Kriterleri:

A. 	5.3.2 Paroksismal hemifasiyal ağrı kriterle-
rini ve aşağıdaki B kriterini karşılayan atak-
lar 

B. 	 Ağrının remisyon periyodu olmadan de 
vam etmesi veya 4 saat süren remisyonlarla 
seyretmesi. 

5.3.3	  Kranial otonomik semptomlarla 
seyreden kısa süreli tek taraflı 
nevralji tipi fasiyal ağrı atakları 
(SUNA)

Açıklama:
Günde en az bir kez ortaya çıkan ve genellikle 
belirgin lakrimasyon ve ipsilateral gözde kı-
zarıklık ve/veya başka lokal otonomik semp-
tomlar ve/veya işaretler ile ilişkilendirilen, sa-
niyeler ila dakikalar süren, baş ağrısı olmadan 
görülen, orta veya şiddetli, yalnızca tek taraflı 
lokalize oral ve/veya fasyal ağrı atakları.

Tanı kriterleri:

A. 	B-D kriterlerini karşılayan en az 20 atak
B. 	 Baş ağrısı olmadan ortaya çıkan, 1-600 sa-

niye boyunca devam eden ve tekli batma, 
seri batma veya testere dişi paterni olarak 
seyreden orta veya şiddetli tek taraflı fasyal 
ve/veya oral ağrı 

C. 	Ağrının ipsilateralinde aşağıdaki kranial 
otonomik semptom veya işaretlerin en az 
birinin görülmesi:
1. 	 Konjunktival enjeksiyon ve/veya lakri-

masyon
2. 	 Burun tıkanması ve/veya rinore
3. 	 Göz kapağı ödemi
4. 	 Alın veya yüz terlemesi
5. 	 Miyozis ve/veya ptozis

D. 	Görülme sıklığının günde en az 1 kez olma-
sı1

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması.
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1. 	 Orta veya şiddetli yoğunluk 
2. 	 Aşağıdaki özelliklerden birinin veya tü-

münün karşılanması:
a) 	 Diş ağrısıyla benzerlik
b) 	Zonklama 

C. 	Ağrıya aşağıdakilerden en az birinin eşlik 
etmesi: 
1. 	 İpsilateral lakrimasyon ve/veya kon-

junktival enjeksiyon 
2. 	 İpsilateral rinore ve/veya burun tıkan-

ması 
3. 	 İpsilateral yanak şişkinliği 
4. 	 Fotofobi ve/veya fonofobi 
5. 	 Bulantı ve/veya kusma 

D. Ağrının lokal herhangi bir nedenle açıkla-
namaması ve klinik ve radyografik muaye-
nelerin normal sonuç vermesi 

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması. 

Not:

1. 	 Buradaki ağrı temelde intraoral nitelik-
te olsa da özellikle ağrının şiddetli olduğu 
hallerde komşu bölgelere yansıma ve/ veya 
yayılma görülebilir. Bu olguların, dikkatle 
takip edilmesi ve belgelenmesi gerekmekte-
dir. 

Yorum:
Çeşitli çalışmalarda fenotip açısından 5.1. Oro-
fasiyal migrene veya 5.3 Trigeminal otonomik 
orofasiyal ağrıya benzese de spesifik ve ayrı bir 
başlık olarak öne çıkan bir bozukluğa işaret 
edilmiştir. Literatürde 1997 yılından bu yana 
yer alan bu başlığın geleceği öngörerek, titiz-
likle incelenmesi gerekmektedir. 

Hem ataklar sırasında hemde ataklar ara-
sında soğuğa anormal bir hassasiyetin oluştuğu 
bildirilmiştir. Faydalı bir test sonucu vereceği 
ve bu başlığı ataklar sırasında mekanik allodini 
ile seyreden migrenle ilişkilendirebileceğin-
den, bu bulgunun ayrıntılarıyla incelenmesi 
gerekmektedir. 

Tanı kriterleri:

A. 	5.3.3 Kranial otonomik semptomlarla sey-
reden kısa süreli tek taraflı nevralji tipi fasi-
yal ağrı ataklarının kriterlerini ve aşağıdaki 
B kriterini karşılayan ataklar

B. 	 En az 1 yıl boyunca, remisyon periyodu 
olmaksızın veya 3 aydan kısa süren remis-
yonlarla ortaya çıkması.

5.3.4 	 Otonomik semptomlarla seyreden 
hemifasiyal sürekli ağrı

Şimdiye kadar, ICHD-3’te tanımlanan 3.4 He-
mikrania kontinua’nın yalnızca fasiyal olarak 
gözlemlenen bir dengi belirlenmemiş olsa da 
hemikrania kontinua vakalarında ağrının yüzü 
kapsayacak şekilde ilerlediği vakalar bildirilmiş-
tir. Dolayısıyla, oral ve/veya fasiyal yapılara ağrı 
yansıması ve/veya radyasyon uygulanması tanı-
da zorluklarla karşılaşılmasına neden olabilir.

Hemikrania kontinua çok az sayıda oto 
nomik semptomla tanımlanmıştır ve kronik 
idiyopatik fasiyal ağrı sendromları grubunda 
temsil edilebilir.

5.4 Nörovasküler orofasiyal ağrı 

Açıklama:
Hafif otonomik ve/veya migren benzeri semp-
tomlarla seyreden, sıklıkla diş ağrısı benzeri 
semptomların eşlik ettiği, baş ağrısı olmadan 
ortaya çıkan, değişken süreli orta veya şiddet-
li intraoral ağrı atakları. Atakların, kısa (1-4 
saat) ve daha uzun (4 saatten uzun) sürdüğü 
hastalar bu başlığın iki alt formunu temsil 
eder.

Tanı Kriterleri:

A. 	Baş ağrısı olmadan ortaya çıkan ve B-D 
kriterlerini karşılayan değişken süreli en az 
beş adet tek taraflı intraoral ağrı1 atağı

 B.	 Ağrı aşağıdaki özelliklerin tümünü karşıla-
malıdır: 
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Tanı Kriterleri:

A. 	5.4 Nörovasküler orofasiyal ağrı kriterleri 
ile aşağıdaki B kriterini karşılayan ataklar 

B. 	 Ağrının (tedavi edilmediği veya tedavini 
başarısız olduğu) 1-4 saat sürmesi 

5.4.2 	 Uzun süreli nörovasküler 
orofasiyal ağrı 

Tanı Kriterleri:

A. 	5.4 Nörovasküler orofasiyal ağrı kriterleri 
ile aşağıdaki B kriterini karşılayan ataklar 

B. 	 En az 4 saat. 
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Not:

1. 	 3 aylık süre dolmadan önce diğer tüm kri-
terler karşılanırsa, 6.1.3 Muhtemel ağız 
yanması sendromu olarak kodlayınız. 

2. 	 6.1 Ağız yanması sendromu tanısının ko-
yulması, kantitatif duyusal testin yapıl-
madığı anlamına gelir. Bu test yapıldıktan 
sonra, 6.1.1 Somatosensoriyal değişimlerle 
seyretmeyen ağız yanması sendromu veya 
6.1.2 Somatosensoriyal değişimlerle seyre-
den ağız yanması sendromu alt tiplerinden 
birinin tanısı koyulmalıdır. 

Yorum:
Kantitatif duyusal test genellikle anormal so-
nuç verir (ve iki alt tipin birbirinden ayrılma-
sını sağlar), ancak hafif duyusal yetersizlikler 
klinik duyusal muayenede ender olarak tespit 
edilebilmektedir.

6.1 Ağız yanması sendromundaki ağrı, ge-
nellikle iki taraflıdır, ancak nadiren tek taraflı 
da olabilir. Yoğunluğu dalgalanır. En yaygın lo-
kalizasyonu dilin ucudur. Bildirilen vakaların 
üçte ikisinde sübjektif kserostomi, disestezi ve 
tat değişikliği görülmektedir.

Menopozal kadınlarda görülme sıklığı 
yüksektir. Bazı çalışmalarda diğer ısrarlı ağrı 
koşullarında olduğu gibi, psikososyal ko-
morbiditeler ile de tanımlanmaktadır. Yakın 
zamanda elde edilen veriler, 6.1 Ağız yan-
ması sendromu hastalarında somatosensori-
yal fonksiyonun farklı düzeylerde değiştiğini 
göstermektedir. Son bulgular, bu bozukluğun 
muhtemel bir nöropatik ağrı rahatsızlığı ola-
rak daha ayrıntılı bir şekilde araştırılmasını 
önerir niteliktedir. 

Ağız yanması semptomları, sırasıyla 1.1.3 
Diş eti ağrısı ve 1.2.1 Oral mukoza ağrısı alt 
formlarında olduğu gibi lokal veya sistemik 
bir rahatsızlığa sekonder olarak ortaya çıkabilir 
Daha önce “Sekonder Ağız Yanması Sendro-
mu” olarak bilinen olgular, artık bu bozukluk-
larla kodlanmalıdır. 6.1 Ağız yanması sendro-

6. İdiyopatik orofasiyal ağrı

Açıklama:
Trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalın-
daki dağılımda/dağılımlarında ortaya çıkan, 
etiyolojisi bilinmeyen, tek veya çift taraflı ağız 
içi veya fasiyal ağrı. Ağrı genellikle ısrarlı, orta 
şiddette ve zayıf lokalize seyreder ve baskı veya 
yanma olarak hissedilen künt bir ağrı olarak 
tanımlanır. 

Diğer yayınlardaki sınıflandırması: 
4.1.1.3 İdiyopatik trigeminal nevralji, 4.1.2.5 
İdiyopatik trigeminal nöropatik ağrı, 4.2.1.3 İdi-
yopatik glossofaringeal nevralji, 4.2.2.2 İdiyopa-
tik glossofaringeal nöropatik ağrı. 

6.1 	 Ağız yanması sendromu 
(Burning Mouth Syndrome- BMS) 

Daha önce kullanılan terimler: 
Stomatodini; glossodini (dille sınırlı olduğu 
hallerde); primer ağız yanması sendromu. 

Açıklama:
Klinik muayene ve incelemede rahatsızlığa yol 
açacak herhangi bir lezyonun görülmediği, 3 
aydan uzun bir süre günde 2 saatten uzun re-
kürrans sergileyen intraoral yanma veya dises-
tezi hissi. 

Tanı Kriterleri:

A. 	B ve C kriterlerini karşılayan oral ağrı 
B. 	 En az 3 ay boyunca günde 2 saatten uzun 

rekürrans1 
C. 	Ağrının aşağıdaki iki özelliği de taşıması: 

1. 	 Yanma özelliği 
2. 	 Oral mukozada yüzeysel olarak hisse-

dilmesi 
D. 	Oral mukozanın görünümünün normal 

olması ve lokal veya sistemik nedenlerin 
elenmiş olması 

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması2. 
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Not:
1. 	 Negatif (örn. hipoestezi ve/veya hipoaljezi) 

ve/veya pozitif (örn. hiperaljezi ve/veya allo-
dini) duyusal semptomlar ve/veya belirtiler. 

6.1.3 Muhtemel ağız yanması sendromu

Açıklama:
Klinik muayene ve incelemede rahatsızlığa yol 
açacak herhangi bir lezyonun görülmediği, 3 
aydan kısa bir süreyle günde 2 saatten uzun 
rekürrans sergileyen intraoral yanma veya di-
sestezi hissi. 

Tanı Kriteri:

A. 	Süre kriteri hariç olmak üzere 6.1 Ağız yan-
ması sendromu kriterlerini karşılayan, ancak 
en az 3 ay boyunca günde 2 saat süren oral 
ağrı1 

Not:

1. 	 3 ay geçtikten sonra, tanı 6.1 Ağız yanması 
sendromu (veya alt tiplerinden biri) ile de-
ğiştirilir.

Yorum:
Alt formları resmi olarak sınıflandırılmasa da 
yukarıdaki kriterlere dayanarak 6.1.3.1 Soma-
tosensoriyal değişimlerle seyretmeyen muhte-
mel ağız yanması sendromu veya 6.1.3.2 Soma-
tosensoriyal değişimlerle seyreden muhtemel 
ağız yanması sendromu olarak kodlanabilir. 

6.2 Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı (PIFP)

Daha önce kullanılan terim:
Atipik fasiyal ağrı.

Açıklama:
Klinik nörolojik yetersizlik veya önceden baş-
lamış bir neden olmaksızın, 3 aydan uzun bir 
süreyle günde 2 saatten uzun rekürrans sergile-
yen, değişken özellikli ısrarlı fasiyal ağrı.

mu, ancak tüm lokal ve sistemik nedenlerin 
elenmesiyle teşhis edilir (ve bu nedenle, daha 
önce “primer ağız yanması sendromu” olarak 
adlandırılmıştır). 

6.1.1 	 Somatosensoriyal değişimlerle 
seyretmeyen ağız yanması 
sendromu

Açıklama:
Klinik muayene ve incelemede rahatsızlığa yol 
açacak herhangi bir lezyonun ve somatosenso-
riyal değişimlerin görülmediği, 3 aydan uzun 
bir süre günde 2 saatten uzun rekürrans sergi-
leyen intraoral yanma veya disestezi hissi. 

Tanı Kriterleri:

A. 	6.1 Ağız yanması sendromu kriterlerini 
karşılayan oral ağrı 

B. 	 Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal 
testlerinde somatosensoriyal değişimin tes-
pit edilmemiş olması. 

6.1.2 	 Somatosensoriyal değişimlerle 
seyreden ağız yanması sendromu

Açıklama:
Klinik muayene ve incelemede rahatsızlığa yol 
açacak herhangi bir lezyonun görülmediği, 3 
aydan uzun bir süre günde 2 saatten uzun re-
kürrans sergileyen ve negatif ve/veya pozitif 
somatosensoriyal değişimle seyreden intraoral 
yanma veya disestezi hissi. 

Tanı Kriterleri:

A. 	6.1 Ağız yanması sendromu kriterlerini 
karşılayan oral ağrı 

B. 	 Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal 
testlerde somatosensoriyal değişimin tespit 
edilmiş olması.
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tanısının koyulması, kantitatif duyusal tes-
tin yapılmamış olduğu anlamına gelir. Bu 
test yapıldıktan sonra, 6.2.1 Somatosenso-
riyal değişimlerle seyretmeyen ısrarlı idiyo-
patik fasiyal ağrı veya 6.2.2 Somatosensori-
yal değişimlerle seyreden ısrarlı idiyopatik 
fasiyal ağrı tanısı koyulmalıdır.

Yorum:
ICHD-3’te, iki bozukluk tek bir başlık altında 
ele alınmaktadır. Bu başlık, olası alt tipi atipik 
odontalji olan, 13.12 Israrlı İdiyopatik Fasiyal 
Ağrı’dır. ICOP kriterlerinde ise, iki başlık bir 
birinden ayrı tanımlanmaktadır. Bu başlıklar, 
6.2 Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı ve 6.3 Israrlı 
idiyopatik dentoalveolar ağrıdır. Bu rahatsızlık-
lar sırasıyla fasiyal veya dentoalveolar ağrıya yol 
açar. Her iki rahatsızlıkta da ağrı, oldukça sabit 
bir düzeyde seyreder ama yine de şiddetlenme-
lere yatkındır. 6.2 Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı, 
kronik yaygın ağrı ve huzursuz bağırsak sendro-
mu gibi diğer ağrı rahatsızlıklarına eşlik edebilir. 
Buna ek olarak, diğer ısrarlı ağrı durumlarında 
olduğu gibi psikososyal durumlarla birlikte or-
taya çıkabilir. 

6.2.1 	 Somatosensoriyal değişimlerle 
seyretmeyen ısrarlı idiyopatik 
fasiyal ağrı

Açıklama:
Klinik nörolojik yetersizlik veya önceden baş-
lamış bir neden olmaksızın, 3 aydan uzun bir 
süreyle günde 2 saatten uzun rekürrans sergile-
yen, somatosensoriyal değişimlerin eşlik etme-
diği, değişken özellikli ısrarlı fasiyal ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	6.2 Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı kriterlerini 
karşılayan fasiyal ağrı 

B. Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal 
testlerde somatosensoriyal değişimin tespit 
edilmemiş olması. 

Tanı Kriterleri:

A. 	B ve C kriterlerini karşılayan fasiyal ağrı
B. 	 En az 3 ay boyunca günde 2 saatten uzun 

rekürrans1

C. 	Ağrının aşağıdaki iki özelliği de taşıması: 
1. 	 Ağrının zayıf lokalize edilmesi ve peri-

ferik sinirin dağılımını izlemesi2

2.	 Kunt, acılı veya rahatsız edici özellik3 

D. 	Klinik ve radyografik muayenelerin normal 
sonuç vermesi4 ile ağrının lokal herhangi 
bir nedenle açıklanamaması5   

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması.6 

Not:

1.	 3 aylık süre dolmadan önce diğer tüm kri-
terler karşılanırsa, 6.2.3 Muhtemel ısrarlı 
idiyopatik fasiyal ağrı olarak kodlayınız.

2.	 Ağrı; derin veya yüzeysel bir ağrı olarak ta-
nımlanabilir ve yüzden ağıza veya ağızdan 
yüze yayılabilir. Zaman içerisinde kranioser-
vikal bölgede daha geniş bir alana yayılabilir.

3.	 Ağrı özelliğini tanımlamak için çok çeşitli 
kelimeler kullanılmaktadır ve ani şiddet-
lenmeler ve stres ile birlikte ağrıda artış 
gözlemlenebilir.

4.	 İğneleme veya hafif dokunuş algısı konu-
sunda yürütülen klinik somatosensoriyal 
değerlendirmede nadiren hafif somatosen-
soriyal değişimler tespit edilebilir. Somato-
sensoriyal sistemdeki işleyişin değiştiğini 
gösteren nosiplastik ağrı izlenebilir ve bu 
ağrı, modulasyon (ağrı önleme) sistemin-
deki bir değişiklikle bağlantılıdır.

5.	 Hastalar, yüzlerinde, maksillalarında, diş-
lerinde veya diş etlerinde küçük bir ope-
rasyon veya yaralanma geçirdiklerini ifade 
edebilir, ancak klinik ve radyografik mu-
ayenelerde kanıtlanabilir lokal bir neden    
tespit edilemez. 

6. 	 İki alt tip birbirinden kantitatif duyusal test 
ile ayrılır. 6.2 Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı 
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Not:

1. 	 Ağrı 3 aydan uzun sürdüğünde tanıyı 6.2 
ısrarlı idiyopatik fasyal ağrı (veya alt tiple-
rinden biri) olarak kodlayınız. 

Yorum:
Alt formları resmi olarak sınıflandırılmamak-
la beraber 6.2.3.1 Somatosensori değişimlerle 
seyretmeyen olası ısrarlı idiyopatik fasyal ağrı    
veya 6.2.3.2 Somatosensori değişimlerle sey-
reden olası ısrarlı idiyopatik fasyal ağrı olarak 
kodlanabilir.

6.3 	 Israrlı idiyopatik dentoalveolar 
ağrı

Daha önce kullanılan terimler:
Atipik odontalji; primer ısrarlı dentoalveolar 
ağrı bozukluğu (PDAP); hayalet diş ağrısı.

Açıklama:
Ender olarak birden fazla alanda ortaya çıkan, 
özellikleri değişen, ancak 3 aydan uzun süreyle 
her gün günde 2 saatten uzun süreyle tekrarla-
yan ve öncesinde ağrıya neden olacak herhangi 
bir olayın gerçekleşmediği ısrarlı tek taraflı int-
raoral dentoalveolar ağrı.

Tanı Kriterleri:

A. 	B ve C kriterlerini karşılayan intraoral den-
toalveolar ağrı

B. 	 3 aydan uzun süreyle günde 2 saatten uzun 
süreyle tekrarlaması1

C. Ağrının aşağıdaki iki özelliği de taşıması: 
1. 	 Dentoalveolar bir bölgede (dişte veya 

alveolar kemikte) lokalize2 
2. 	 Derin, künt, baskı benzeri özellik3 

D. 	Ağrının lokal herhangi bir nedenle açıkla-
namaması ve klinik ve radyografik muaye-
nelerin normal sonuç vermesi4 

E. 	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması.5 

6.2.2 	 Somatosensoriyal değişimlerle 
seyreden ısrarlı idiyopatik fasiyal 
ağrı

Açıklama:
Klinik nörolojik yetersizlik veya önceden baş-
lamış bir neden olmaksızın, 3 aydan uzun bir 
süreyle günde 2 saatten uzun rekürrans sergi-
leyen, negatif ve/veya pozitif somatosensoriyal 
değişikliklerin eşlik ettiği, değişken özellikli 
ısrarlı fasiyal ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	6.2 Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı kriterlerini 
karşılayan fasiyal ağrı 

B. 	 Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal 
testlerde somatosensoriyal değişimin tespit 
edilmiş olması

Not:

1. 	 Negatif (örn. hipoestezi ve/veya hipoaljezi) 
ve/veya pozitif (örn. hiperaljezi ve/veya al-
lodini) duyusal semptomlar ve/veya belirti-
ler. 

6.2.3 	 Muhtemel ısrarlı idiyopatik fasiyal 
ağrı

Açıklama:
Klinik nörolojik yetersizlik veya önceden baş-
lamış bir neden olmaksızın, 3 aydan kısa bir 
süreyle günde 2 saatten uzun rekürrans sergi-
leyen, değişken özellikli fasiyal ağrı. 

Tanı kriteri:

A. 	Süre kriteri hariç olmak üzere 6.2 Israrlı 
idiyopatik fasiyal ağrı kriterlerini karşıla-
yan, ancak en az 3 ay boyunca günde 2 saat 
süren fasiyal ağrı1.
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patik dentoalveolar ağrıdır. Bu rahatsızlıklar sı-
rasıyla fasiyal veya dentoalveolar ağrıya yol açar. 
Her iki rahatsızlıkta da ağrı oldukça sabit seyre-
der ama yine de şiddetlenmelere açıktır. 

6.3.1 	 Somatosensoriyal değişimlerle 
seyretmeyen ısrarlı idiyopatik 
dentoalveolar ağrı

Açıklama:
Klinik nörolojik yetersizlik veya önceden baş-
lamış bir neden olmaksızın, 3 aydan uzun bir 
süreyle günde 2 saatten uzun rekürrans sergile-
yen, somatosensoriyal değişimlerin eşlik etme-
diği, ender olarak birçok bölgede ortaya çıkan 
değişken özellikli ısrarlı tek taraflı intraoral 
dentoalveolar ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A.	 6.3 Israrlı idiyopatik dentoalveolar ağrı kri-
terlerini karşılayan intraoral ağrı

B.	 Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal 
testlerde somatosensoriyal değişimin tespit 
edilmemiş olması.

6.3.2 	 Somatosensoriyal değişimlerle 
seyreden ısrarlı idiyopatik 
dentoalveolar ağrı

Açıklama:
Klinik nörolojik yetersizlik veya önceden baş-
lamış bir neden olmaksızın, 3 aydan uzun bir 
süreyle günde 2 saatten uzun rekürrans sergi-
leyen, negatif ve/veya pozitif somatosensoriyal 
değişikliklerin eşlik ettiği, ender olarak birçok 
bölgede ortaya çıkan değişken özellikli ısrarlı 
tek taraflı intraoral dentoalveolar ağrı. 

Tanı Kriterleri:

A. 	6.3 Israrlı idiyopatik dentoalveolar ağrı kri-
terlerini karşılayan intraoral ağrı 

B. 	 Kalitatif veya kantitatif somatosensoriyal 
testlerde somatosensoriyal değişimin tespit  
edilmiş1 olması.

Not:

1. 	 3 aylık süre dolmadan önce diğer tüm kri-
terler karşılanırsa, 6.3.3 Muhtemel ısrarlı 
idiyopatik dentoalveolar ağrı olarak kodla-
yınız. 

2. 	 Ağrı, ender olarak birden fazla ısrarlı böl-
gede ortaya çıkar. Zaman içerisinde krani-
oservikal bölgede daha geniş bir alana yayı-
labilir.

3. 	 Ağrının özelliğini ve niteliğini tanımlamak 
için çok çeşitli kelimeler kullanılmaktadır. 
Derin veya yüzeysel olarak tanımlanabilir. 
Bu bozuklukla ilişkilendirilen karmaşık 
hisleri açıklamak için ilave semptom ta-
nımlarından yararlanılabilir. Buna ek ola-
rak, ağrıda şiddetlenmeler ve stres ile bir-
likte artış gözlemlenebilir. 

4. 	 Klinik somatosensoriyal değerlendirmede 
ender olarak duyusal anormallikler, iğne-
leme veya hafif dokunuş algısı tespit edile-
bilir. Somatosensoriyal sistemdeki işleyişin 
değiştiğini gösteren nosiplastik ağrı izlene-
bilir ve bu ağrı, modulasyon (ağrı önleme) 
sistemindeki bir değişiklikle bağlantılıdır. 

5. 	 İki alt tip birbirinden kantitatif duyusal test 
ile ayrılır. 6.3 Israrlı idiyopatik dentoalveo-
lar ağrı tanısının koyulması, kantitatif du-
yusal testin yapılmamış olduğu anlamına 
gelir. Bu test yapıldıktan sonra, 6.3.1 So-
matosensoriyal değişimlerle seyretmeyen 
ısrarlı idiyopatik dentoalveolar ağrı veya 
6.3.2 Somatosensoriyal değişimlerle sey-
reden ısrarlı idiyopatik dentoalveolar ağrı 
tanısı koyulmalıdır. 

Yorum:
ICHD-3’te, iki bozukluk tek bir başlık altında 
ele alınmaktadır. Bu başlık, olası alt tipi atipik 
odontalji olan, 13.12 Israrlı idiyopatik fasiyal 
ağrı’dır. ICOP kriterlerinde ise, iki başlık bir bi-
rinden ayrı tanımlanmaktadır. Bu başlıklar, 6.2 
Israrlı idiyopatik fasiyal ağrı ve 6.3 Israrlı idiyo-
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tipik otonomik ve/veya migren benzeri özel-
lik yoktur.

Tanı kriterleri:

A. 	C kriterini karşılayan şiddetlenmelerin gö-
rüldüğü, B kriterini karşılayan sürekli ve 
yalnızca tek taraflı fasyal ağrı

B. 	 Geri planda aşağıdaki özelliklerin her ikisi-
ni de karşılayan ağrı:
1. 	 Hafif ila orta yoğunluk
2. 	 3 aydan uzun süreyle sürekli olarak or-

taya çıkması
C. 	Aşağıdaki üç özelliğin tümü de karşılan-

mak üzere, günde 6 kereye kadar ortaya 
çıkan belirgin ataklar halinde gözlemlenen 
şiddetlenmeler: 
1. 	 Temeldeki ağrıyla aynı lokalizasyon 
2. 	 Orta ila şiddetli yoğunluk 
3. 	 10-30 dakika süre 

D. 	Ağrının lokal herhangi bir nedenle açıkla- 
namaması ile beraber klinik ve radyografik 
muayenelerin normal sonuç vermesi

E.	 Başka bir ICOP veya ICHD-3 tanısına daha 
uygun olmaması.1

Not:

1. 	 Şiddetlenmeler temeldeki ağrıdan ayrı ve 
belirgin ataklar olarak ortaya çıkmalıdır. 
Hastalar, ağrıyı bu iki özellikle tanımlar. Bu 
iki özelliğin geçerli olmadığı hallerde 5.3.2 
Proksismal hemifasiyal ağrı veya 6.2 Israrlı 
idiyopatik fasiyal ağrı değerlendirilmelidir. 
İndometasine yanıt alınıyorsa, 5.3.2 Parok-
sismal hemifasiyal ağrı tanısı koyulmalıdır. 

Yorum:
Otonomik semptomlar görülmemelidir. Ancak, 
bu semptomların görülmesi 6.4 İlave ataklarla 
seyreden sürekli tek taraflı fasiyal ağrı tanısının 
elenmesine yol açmaz. Mevcut durumda 6.4 İla-
ve ataklarla seyreden sürekli tek taraflı fasiyal 
ağrının epizodik ve kronik alt formlarını tanım-
lamak için yeterli veri bulunmamaktadır. 

Not:

1. 	 Negatif (örn. hipoestezi ve/veya hipoaljezi) 
ve/veya pozitif (örn. hiperaljezi ve/veya al-
lodini) duyusal semptomlar ve/veya belir-
tiler görülür, ancak 4.1.2.3 Post-travmatik 
trigeminal nöropatik ağrının aksine, loka-
lizasyon açısından nöroanatomik açıdan 
tutulan alanla sınırlı değildir. 

6.3.3 	 Muhtemel ısrarlı idiyopatik 
dentoalveolar ağrı

Açıklama:
Klinik nörolojik yetersizlik veya önceden baş-
lamış bir neden olmaksızın, 3 aydan kısa bir 
süreyle günde 2 saatten uzun rekürrans ser-
gileyen, somatosensoriyal değişimlerin eşlik 
etmediği, ender olarak birden fazla bölgede 
ortaya çıkan değişken özellikli ısrarlı tek taraflı 
intraoral dentoalveolar ağrı.

Not:

1. 	 Ağrı 3 aydan uzun sürdüğünde tanıyı 6.3 
Persistan idiyopatik dentoalveolar ağrı 
(veya alt tiplerinden biri) olarak kodlayınız.

Yorum:
Alt formları resmi olarak sınıflandırılmamışsa 
da 6.3.3.1 Somatosensori değişimlerle seyret-
meyen olası ısrarlı idiyopatik dentoalveolar 
ağrı veya 6.3.3.2 Somatosensori değişimlerle 
seyreden olası ısrarlı idiyopatik dentoalveolar 
ağrı olarak kodlanabilir.

6.4 	 İlave ataklarla seyreden sürekli 
tek taraflı fasiyal ağrı (CUFPA)

Açıklama:
Aynı lokasyonda 10-30 dakika süren, belirgin 
orta ila şiddetli ağrı ataklarının eşlik ettiği, 
hafif ila orta şiddette, sürekli (remisyonsuz) 
kunt tek taraflı fasyal ağrı.  Sürekli ağrıya veya 
ilave ağrı ataklarına eşlik eden herhangi bir 
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edilmektedir. Bu tavsiyeler, OFA’ların bir alt 
kümesi olan TMB’lere ilişkin kapsamlı araş-
tırmaların sonucunda ortaya koyulmuş olsa 
da, mevcut durumda, TMB haricindeki OFA 
bozuklukların ağrı süreç modelleri açısından 
TMB’lerle ilişkilendirilen ağrıdan herhangi bir 
açıdan farklı olduğunu gösterecek herhangi bir 
kanıt bulunmamaktadır. Sonuç olarak, ICOP 
geliştirme çalışmasının bu aşamasında yürü-
tülen araştırmalarda biyopsikososyal model 
bir bütün olarak ele alınmalı ve böylece, tavsiye 
edilen psikososyal yapıların değerlendirilmesi 
sağlanmalıdır. Gelecekteki araştırmalarda elde 
edilecek yapılandırılmış ve sistematik kanıtlar 
sayesinde TMB haricindeki OFA’lar için daha 
fazla empirik veriyle desteklenen bir değerlen-
dirme modeli oluşturulabilecek ve bu ilk tavsi-
yeler gözden geçirilecektir. 

Psikososyal değerlendirme seviyeleri 

DC/TMD’de (13) psikososyal değerlendirme 
için iki seviye belirlenmiş, spesifik klinik talep 
karşısında bir seviye daha geliştirilmiştir (özet 
için Tablo 1’e bakınız). Kısa tarama versiyonu, 
yalnızca en az sayıda soruyla gerçekleştirilen en 
kısa psikososyal değerlendirmenin tercih edil-
diği klinik ortamlara uygun bir araştırma me-
todudur.(14). Bu kısa taramadaki unsurların, 
başka meslektaşlarımız tarafından psikososyal 
değerlendirme alanları için temel bir küme ola-
rak bütünleştirilmesi ilginçtir. Standart tarama 
versiyonunda iki ek araç yer almaktadır. Her 
iki tarama formunun çok kısıtlı olduğu unutul-
mamalıdır. 

Kapsamlı değerlendirme, özellikle de kli-
nik araştırmacıların önem taşıyan tüm yapıları 
daha güvenilir bir şekilde ölçebilmesi ve böyle-
ce, örneklemlerini psikososyal profile göre tam 
olarak katmanlarına ayırabilmesini sağlamak 
üzere hazırlanmıştır.  Bu araçların tümü, puan-
lamada kullanılacak yorumlama kılavuzlarıyla 
birlikte www.rdc-tmdinternational.org adre-

7. 	Orofasiyal ağrı yaşayan 
hastaların psikososyal 
değerlendirmesi 

Giriş 

Biyopsikososyal modelde hem hastalığın (ge-
leneksel medikal faktörlerle bağlantılı olan) ve 
rahatsızlığın zaman ve koşullar içerisinde daha 
kapsamlı bir şekilde anlaşılması ve yönetilmesi 
için psikososyal ve sosyal faktörler göz önünde 
bulundurulur. Ağrı bozukluklarıyla ilişkilen-
dirilen önemli psikolojik faktörler; anksiyete, 
felaketleştirme, depresyon, fiziksel semptom 
bildirimi ve korkudan kaçınma olarak sayı-
labilir. Önemli sosyal faktörler ise; medikal 
bakıma erişim, damgalama ve aile ve arkadaş 
desteği şeklinde tanımlanır. Bu faktörlerin her 
birinin ağrı bozukluklarıyla olan ilişkisi kap-
samlı empirik kanıtlarla desteklenmektedir. 
Eldeki kanıtlar biyopsikososyal modelin genel 
olarak karmaşık ağrı sürecinin (1) yanı sıra, 
orofasiyal ağrı (OFA) bozukluklarının (2-6) da 
anlaşılması açısından büyük önem taşıdığını 
göstermektedir. Biyopsikososyal model hem 
araştırmalara hem de klinik ağrı tıbbı uygula-
malarına değişken derecelerle yansıtılmakta-
dır. Bu konuda ayrıntılı bilgi mevcuttur (7-9). 
Ayrıca, tüm kronik ağrı tiplerindeki yeni tak-
sonomilerde hem bozukluklara ilişkin fiziksel 
kriterlere hem de psikososyal faktörlere yöne-
lik değerlendirmelerin önemi açıkça vurgulan-
maktadır (10).

Bu yayın bağlamında geniş ölçüde OFA 
alanına yönelik olarak ICOP taksonomisinin 
kullanım amacını destekleyen en iyi araştır-
ma uygulamaları sunulmakta ve muskuloske-
letal ağrının (örn. ağrılı temporomandibüler 
bozuklukların (TMB)) değerlendirilmesinde 
kullanılabilecek yapıların ve araçların sunul-
duğu Temporomandibüler Bozukluklar Araş-
tırma Tanı Kriterleri (RDC/TMD) (11) ve 
TMB Tanı Kriterleri (DC/TMD) kapsamında 
daha önce tanımlanmış olan tavsiyeler takip 
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sonuçların doğası şüphelidir (22) ve bu neden-
le, orofasiyal bölgedeki ağrının tüm boyutla-
rının anlaşılması için daha ileri incelemelerin 
yapılması gerekmektedir. 

Aşırı kullanım davranışları. Oral Davranış 
Kontrol Listesi (OBC) ile bireylerin oral bölge-
deki; diş sıkma, dişlerin birbirine temas etme-
diği mandibula hareketlerindeki kas kasılması 
veya konuşma gibi aktiviteleri 21 maddelik 
bir listede toplanmıştır. Psikometrik özellikler 
güçlüdür (23-25) ve OBC değerleri, TMB’lerle 
ilişkilendirilmektedir (15,26-30). Bu davranış-
ların OFA’larla spesifik olarak ilişkili olup ol-
madığı henüz bilinmemekle beraber, koruma 
davranışlarının muskuloskeletal olmayan sırt 
ağrısına yol açtığı bilindiğinden, bu davranış-
ların TMB haricindeki OFA’lar için de geçerli 
olduğu düşünülmektedir.

OFA hastalarına yönelik psikososyal 		
yapı ve araçlar

Depresyon ve anksiyete. PRIME-MD (birin-
ci basamak sağlık hizmetlerinde Ruhsal Bo-
zukluk Değerlendirmesi) projesi (32); başlan-
gıçta psikiyatrik bozukluklara dayandırılmış ve 
birinci basamak sağlık hizmetlerinde karşılaşı-
lan en yaygın akıl sağlığı sorunlarından beşinin 
değerlendirilmesine yönelik psikososyal araç-
ların geliştirilmesi amacını taşımıştır (33). Ağrı 
bozuklukları açısından özellikle önem taşıyan 
araçlar; depresyona yönelik 9 maddelik Hasta 
Sağlık Anketi (PHQ-9) ve anksiyeteye yönelik 
7 maddelik Generalize Anksiyete Bozukluğu 
skalasıdır (GAD-7). Bu araçların her biri, ilgili 
temel yapıların güvenilir ve geçerli bir şekilde 
ölçülmesine imkan tanır. Her araçtan alınan 
ikişer soru ile kısa PHQ-4 depresyon ve anksi-
yete tarama aracı oluşturulur. Bu aracın, Kuzey 
Amerika ve Avrupa genelinde yaygın olarak 
kullanılan bir kavram olan “sıkıntı”yı değerlen-
dirdiği düşünülmektedir. Depresyon; (PHQ-9 
ve PHQ-4 ile ölçüldüğü şekilde), hem ısrarlı 

sinde ücretsiz olarak sunulmaktadır. Buna ek 
olarak, değerlendirilmesi tavsiye edilen birkaç 
başka araç da aşağıda açıklanmaktadır. 

OFA hastaları için ağrı ve fonksiyonla 	
ilgili yapı ve araçlar 

Ağrı yayılımı. Ağrı çizimi (“vücut mankeni” 
olarak da bilinir), ağrı kronikliği açısından 
önemli bir risk belirleyicisi olduğu bilinen ağrı 
lokalizasyonunun/lokalizasyonlarının kısa süre 
içerisinde tespit edilmesini sağlar (15). Ağrıya 
yol açtığı düşünülen nosiseptif mekanizma ne 
olursa olsun, tüm ağrı bozuklukları ağrı yayılı-
mı açısından benzer bir etkilenme sergilemek-
tedir. 

Ağrı yoğunluğu ve ağrı ile ilişkili kısıtlanma. 
Kademeli Kronik Ağrı Skalası (GCPS v2.0)  ağrı-
nın ısrarlılığı, ağrı yoğunluğu ve ağrı ile ilişkili 
kısıtlılığı veya bir bütün olarak dereceli kronik 
ağrı durumunu ele almak için yaygın olarak kul-
lanılan, onaylanmış bir araçtır ve hastaların ba-
kım düzeylerinin belirlenmesi için belirli grup-
lara ayrılmasını sağlar (16-18). Kademeli kronik 
ağrı statüsünün daha yüksek olması, ağrıda kro-
niklik ihtimalinin yüksek olduğu öngörüsünü 
sağladığından, kademeli kronik ağrı durumu 
prognozun da bir göstergesidir (19).

Fonksiyonel kısıtlanma. Bireyin fonksiyon 
kabiliyetindeki bozulmaya ilişkin deneyimi 
fonksiyonel kısıtlanma olarak tanımlanır. Çene 
Fonksiyon Kısıtlanma Skalası (JFLS) iki versi-
yona ayrılır. 8 maddelik versiyonu tek bir pu-
anla sonuçlanırken, 20 maddelik versiyonunda 
üç alanda (çiğnemede, çene açılmasında ve 
sözlü ve duygusal ifadede kısıtlanma) ölçüm 
sağlar (21,22). Her iki versiyon da eşit ölçüde 
güvenilebilirdir, geçerlidir ve değişime hassa-
siyet gösterir. Fonksiyonel kısıtlanma musku-
loskeletal ağrı (ve dolayısıyla tabii ki TMB’ler) 
açısından büyük bir önem taşırken, fonksiyo-
nel değişimlerin TMB haricindeki OFA’lara bir 
yanıt olarak ortaya çıktığı varsayılmaktadır; bu 
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ancak bu terimlerin hiçbiri varsayıldığından 
daha karmaşık bir yapı olan bu olguyu tam 
olarak karşılamamaktadır. Fiziksel semptom 
bildiriminin temelinde öne sürülen mevcut 
birçok mekanizma vardır ve (39-41). Bu me-
kanizmaların tümü ısrarlı OFA’lara eşlik eden 
çeşitli semptomlarla tutarlıdır (37,42). Bu du-
rumun bir uzantısı olarak, oklüzal disestezi 
(43) ortaya çıkabilir ve bu rahatsızlığın, ICOP 
kapsamında ele alınan en azından birkaç OFA 
açısından önem taşıdığı düşünülmektedir. 

Felaketleştirme. Ağrının felaketleştirilmesi 
“bireyin ağrı uyaranının tehdit değerini büyüt-
mesi ve ağrı açısından kendisini çaresiz hisset-
mesi ve buna bağlı olarak, ağrılı bir epizod ön-
cesinde sırasında veya sonrasında ağrıyla ilgili 
düşünceleri durduramaması” olarak tanımlan-
maktadır (44). Felaketleştirme daha yüksek se-
viyelere ulaştığında bireyin sağlık hizmetlerin-
den daha fazla yararlandığı, ağrıyı ve tedavinin 
daha şiddetli sonuçlarını daha çok dile getirdiği 
gözlemlenir (45–47). DC/TMD Axis II öneri-
leri hazırlanırken, felaketleştirmenin TMB’lerle 

ağrı ortaya çıkışından etkilenen hemde ağrı sü-
recini etkilediği bilinen bir duygu durumudur 
ve OFA’lar açısından oldukça önemli olduğu 
görülmektedir (34). Medikal olarak değerlen-
dirildiğinde anksiyete (GAD-7 ve PHQ-4 ile 
ölçüldüğü şekilde) endişe ve genel sempatik 
sinir sisteminde aktivasyon olarak ortaya çıkar 
ve ağrı algısı (35) aşırı uyanıklık hali ile ilişki-
lendirilir (36). Anksiyete medikal ortamlarda 
sık sık karşılaşılan bir durumdur ve OFA’lar 
açısından çok önemli olduğu düşünülmektedir 
(37).

Somatoform bozukluklar. PRIME-MD pro-
jesi sonucunda somatik semptom şiddetinin 
belirlendiği Hasta Sağlık Anketi-15 (PHQ-15) 
de geliştirilmiştir. Bir hastalık tanısını destekle-
yecek geçerli belirtilerin eşlik etmediği fiziksel 
semptomlar, tüm medikal alanlarda önemli bir 
zorluk olarak ortaya çıkmaktadır. Bu bulgular 
uygun şekilde somatik semptom bozukluğu, 
fonksiyonel bozukluk, medikal açıdan açıkla-
namayan semptom ve medikal açıdan faydası 
olmayan semptom olarak adlandırılır (38, 39), 

Tablo 1. Farklı psikososyal değerlendirme seviyeleri (ayrıntılar için metine bakınız).

Araç Madde 
sayısı

Kapsamlı 
değerlendirme

Standart 
tarama

Kısa 
tarama

Ağrı çizimi 1 4 4 4

GCPS v2.0 8 4 4 4

JFLS (uzun formu) 20 4

JFLS (kısa formu) 8 4

PHQ-4 5a 4 4

PHQ-9 10a 4

GAD-7 8a 4

PHQ-15 15 4

OBC 20 4 4
a Bildirilen herhangi bir semptomun fonksiyonel etkisine ilişkin yansıtma sorusu da madde sa­
yısına dahildir. 
GAD: Generalize Anksiyete Bozukluğu, GCPS: Kademeli Kronik Ağrı Skalası; JFLS: Çene Fonksi­
yon Kısıtlanma Skalası; PHQ: Hasta Sağlık Anketi; OBC: Oral Davranış Kontrol Listesi. 
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bir şekilde incelenmesi gerektiğini göstermekte 
(52) ve eldeki veriler, bu bakış açısının OFA’lar 
için de geçerli olduğuna işaret etmektedir. 

Ağrı korkusu çeşitli araçlarla ölçülür. Bu 
araçların en iyi tanınanı, sırt ağrısı konusunda 
büyük fayda sağlayan (54) Tampa Kinezyofobi 
Skalası’dır (TSK) (53). TSK çiğneme sistemine 
uyarlanarak, TSK-TMD (55) geliştirilmiştir. 
Bu skalanın, hem somatik deneyimi hem de 
OFA’ların yol açabileceği kaçınma davranışla-
rını ele alabildiği görülmektedir. 

Çıkarımlar ve gelecekte izlenebilecek 
yönler 

Biyopsikososyal model ve modelin kliniği-
nin, OFA’lar ile ilgili yapılan araştırmalarda 
taşıdığı önemi açık bir şekilde gösterilmesi 
ile daha ayrıntılı bir şekilde araştırılması ge-
rekliliği görülmektedir. ICOP’ta bozukluklar 
için sunulan kriterler daha fazla geliştirilip 
ayrıntılandırıldıkça, bu ağrı bozuklukların-
dan mustarip bireylere ilişkin kavrayışımızda 
da benzer bir ilerleme görülecektir. Sonuç ola-
rak, taksonomi ve tanı geliştikçe, ağrı meka-
nizmaları daha iyi anlaşılacak ve kesin tedavi 
önerileri geliştirilebilecektir. Farmakolojik 
veya cerrahi yaklaşımlar gibi standart biyo-
medikal tedavilerin tedavi sonuçlarının iyileş-
tirmek için multimodal yaklaşımlara ihtiyaç 
olduğu görülmektedir (56). Mevcut durumda 
ICOP’ta bozukluklar için tanımlanan kriterle-
rin (ve araştırmalar için bu kriterlerin uzan-
tılarının) kullanılmasıyla birlikte, OFA’lı bir 
bireyin psikososyal değerlendirmesine yöne-
lik standart bir şablonun kullanılması şiddetle 
tavsiye edilmektedir. 

Teşekkür

Bu bölüm Ohrbach ve Durham’ dan bir uyar-
lamadır (8).

olan bağlantısına işaret eden kanıtlar yeterince 
güçlü olmadığından, felaketleştirme, DC/TMD 
çerçevesinde standart bir ölçüt olarak ele alın-
mamıştır. Günümüzde bu durum değişmiş ve 
felaketleştirmenin ağrı bozuklukları açısından 
önem taşıdığı nedeniyle ICOP kapsamında in-
celenmesi gereken bir alan olarak yer almasına 
karar verilmiştir. Bu durum için uygun görül-
müş onaylanmış ölçekler; Ağrı Felaketleştirme 
Skalası (48) ve Başa Çıkma Stratejileri Anketi 
(49) olarak sayılabilir. 

Korkudan kaçınma. Ağrıdan kaçınma mode-
li; bel ağrısına ve özel olarak, bireylerin fiziksel 
bulgularla tutarsız ağrılar bildirdiği davranış 
gözlemlerine yönelik operan modellerden te-
mel almıştır (50). Ağrıdan kaçınma modeli 
o dönemden bu yana kapsamlı destekleyici 
araştırmalarla güçlendirilmiştir (51). Modelde 
bireyin ağrıyla ilgili yeni ağrı başlangıcından 
korkmamasının, yaralanmanın iyileşmesini 
sağlayacak doğru davranışlarda bulunması-
nı  sağladığı görülmektedir. Bireyin ağrıdan 
korkması ise ağrıyı felaketleştirmesine, ağrıya 
yol açabilecek koşullardan kaçınmasına ve so-
nuçta, ilgili bölgeyi kullanmamasına, depres-
yona girmesine ve kısıtlanma yaşamasına yol 
açmaktadır. Sonuç olarak ortaya çıkan kısıtlan-
ma, ağrı deneyiminin ve kaçınma davranışının 
ilerlemesine ve iyileşmenin görülmemesine yol 
açar. Dolayısıyla, bu modelin motor davranışlar 
açısından büyük önem taşıdığı açıktır ve TMB 
bağlamında bu yapıya yavaş yavaş daha fazla 
destek verilmektedir. Ancak, bu model davra-
nışın ve inançların merkezi sinir sistemi üze-
rindeki etkilerinin bireysel düzeyde ele alındığı 
bir modeldir ve dolayısıyla, ağrı süreciyle bağ-
lantılı olduğu varsayılmaktadır. Sonuç olarak, 
çiğneme sisteminde hasar görülen hastalarda 
hareket korkusunun iyileşmeyle ve bu birey-
lerin bazılarında muhtemel kronik ağrı oluşu-
mu ile bağlantılı olduğunu ifade eden oldukça 
mantıklı hipotezler bu konunun daha ayrıntılı 
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allodini (qv) olarak sayılabilir. Disestezinin yol 
açtığı rahatsızlık hissi parestezinin (qv) aksine 
süreklidir. Ancak, bu iki rahatsızlık arasındaki 
sınırın tespitinde zorluklar yaşanabilir. 

Epizodik: Sürekli devam eden veya süresi 
değişken olan ağrı ataklarının düzenli veya dü-
zensiz aralıklarla rekürransı ve remisyonu. Bu 
terim uzun süredir kullanıldığından epizodik 
küme baş ağrısı bağlamında özel bir anlam ka-
zanarak, birbirinden ataklardan ziyade, küme 
remisyon periyodlarıyla ayrılan küme periyod-
larının ortaya çıkmasını ifade edecek şekilde 
kullanılmaya başlanmıştır. 5.3 Trigeminal oto-
nomik orofasiyal ağrı alt tiplerinde de benzer 
bir kullanım benimsenmiştir. 

Fasiyal ağrı: Orbitomeatal hattın altında 
kulak kepçesinin önünde ve boynun üstünde 
olan ağrı (qv). 

Atak sıklığı: Belirli bir süre (yaygın olarak 
1 ay) içerisinde atakların veya ağrının görülme 
oranı. 

Baş ağrısı: Başta, orbitomeatal hattın üs-
tünde ve/veya nukal çıkıntıda lokalize ağrı 
(qv). 

Hipoestezi: Özel duyular hariç olmak üze-
re, uyarana karşı hassasiyetin azalması. Uyaran 
ve lokus belirlenmelidir. 

Hipoaljezi: Normal şartlarda ağrıyı pro-
voke eden bir uyaranın daha az ağrıya (qv) yol 
açması. Bu klinik terim, bir mekanizmanın var 
olduğu anlamına gelmez. 

Hiperestezi: Özel duyular hariç olmak 
üzere, uyarana karşı hassasiyetin artması. Uya-
ran ve lokus belirlenmelidir. Hiperestezi, hem 
ağrısız dokunma ve termal his dahil olmak 
üzere çeşitli kütanöz sensibilitelere hem de ağ-
rıya işaret edebilir ve hem herhangi bir uyarana 
karşı eşiğin düşmesini hem de normal şartlar-
da karşılaşılan uyaranlara yönelik yanıtın art-
masını ifade etmek için kullanılabilir. 

Hiperaljezi: Normal şartlarda ağrıyı pro-
voke eden bir uyaranın daha fazla ağrıya (qv) 
yol açması. Bu terim, eşiği aşan uyarımın ağrıyı 

ICOP’ta kullanılan terimlerin 
tanımları (1) 

Allodini: Normal şartlarda ağrıyı provoke 
etmeyen bir uyaranın yol açtığı ağrı (qv). Bu 
klinik terim, bir mekanizmanın var olduğu an-
lamına gelmez. 

-e ile ilişkili: ICOP’ta kullanılan bu terim 
ICHD-3’e (2) uygundur ve sekonder ağrı (qv) 
ile ağrıya yol açtığı düşünülen bozukluk ara-
sındaki ilişkiyi tanımlar. Burada kabul edile-
bilir düzeydeki nedensellik kanıtını sağlayan 
kriterlerin karşılanması gerekir. 

Santral nöropatik ağrı: Santral somato-
sensoriyal sinir sisteminin bir lezyonunun veya 
hastalığının yol açtığı nöropatik ağrı (qv). 

Santral sensitizasyon: Merkezi sinir siste-
mindeki nosiseptif nöronları tutan sensitizas-
yon (qv). 

Kronik: Ağrı terminolojisinde, kronik te-
rimi uzun süreli ve özellikle 3 aydan uzun bir 
süreyle devam eden rahatsızlığı ifade eder. Baş 
ağrısı terminolojisinde, genellikle epizodik 
seyreden primer baş ağrısı bozuklukları (qv) 
için kronik terimi, 3 aydan uzun bir süre içe-
risinde, baş ağrısının (qv) görüldüğü günlerin, 
görülmediği günlerden fazla olduğunu ifade 
eder. Trigeminal otonomik sefaljiler istisnadır: 
bu bozukluklarda kronik terimi, bozukluk, en 
fazla 3 aylık ataksız periyodla, 1 yıldan uzun 
süredir remisyonsuz seyretmediği sürece kul-
lanılmaz Bu tanımların orofasiyal ağrı açısın-
dan ne derecede geçerli olduğu, ICOP’a dayalı 
araştırmalarla tespit edilecektir (3). 

Atak süresi: Belirli bir ağrı tipinin veya alt 
tipinin kriterlerini karşılayan bir ağrı atağının 
(qv) başlangıcından bitişine kadar olan süre. 
Hasta bir atak sırasında uyuyakalır ve uyan-
dığında ağrının geçtiğini görürse, atağın hasta 
uyanana kadar sürdüğü kabul edilir. 

Dizestezi: Spontane olarak veya uyarımla 
ortaya çıkan, rahatsız edici, anormal bir his. 
Özel disestezi durumları; hiperaljezi (qv) ve  
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ropatik ağrıda (qv) görülen anormal fonksi-
yondan farklılığını ortaya koymak için gelişti-
rilmiştir. 

Nosiseptör: Periferik somatosensoriyal 
sinir sisteminin incitici uyaranları dönüştüre-
bilen ve kodlayabilen bir yüksek eşikli duyusal 
reseptör. 

Nosiplastik ağrı: Periferik nosisepsiyonun 
aktivasyonuna yol açan fiili bir doku hasarının 
veya hasar tehdidinin veya ağrıya yol açan so-
matosensoriyal sistem hastalığının veya lezyo-
nunun kanıtlanmamasına rağmen, nosisepsi-
yon değişimiyle ortaya çıkan ağrı (qv). 

İncitici uyaran: Normal dokulara zararlı 
olan veya normal dokuları tehdit eden bir uya-
ran. 

Ağrı: Fiili veya potansiyel doku hasarıyla 
ilişkilendirilen veya bu tür bir hasar bağlamın-
da tanımlanan rahatsız edici bir duyusal ve 
duygusal deneyim. 

Parestezi: Spontane veya uyarılmış, anor-
mal bir his. Parestezinin rahatsız edici, anor-
mal bir hissi, disestezinin (qv) ise rahatsız edici 
olabilen anormal bir hissi ifade etmek için kul-
lanılması tavsiye edilmektedir. 

Periferik nöropatik ağrı: Periferik soma-
tosensoriyal sinir sisteminin bir lezyonunun 
veya hastalığının yol açtığı nöropatik ağrı (qv). 

Periferik sensitizasyon: Periferideki nosi-
septif nöronları tutan sensitizasyon (qv). 

Israrlı: ICHD’de belirli sekonder baş ağrı-
ları bağlamında kullanıldığında bu terim baş-
langıçta akut olan ve başka bir bozukluktan 
kaynaklanan ve bozukluk giderildikten sonra 
belirli bir süre (genellikle 3 ay) içerisinde re-
misyon göstermeyen baş ağrısını ifade eder. Bu 
vakaların birçoğunda bu baş ağrısı ayrı bir alt 
tip veya alt form olarak kabul edilmekte, ne-
densellik kanıtının akut tipin tanı kriterlerinin 
daha önce karşılanmasına ve aynı baş ağrısının 
ısrarlısı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 
Ancak, ICOP’ta 6. İdiyopatik orofasiyal ağrı 
tipleri bağlamında kullanılan ısrarlı terimi, 3 

arttırdığını ifade eden klinik bir terimdir ve bir 
mekanizmanın var olduğu anlamına gelmez. 
Genellikle ağrılı olmayan uyaranların sebep ol-
duğu ağrıdan farklıdır. Bu ağrıda allodini (qv) 
tercih edilir. 

Yoğunluk (ağrıda): Ağrı (qv) düzeyi. Ağ-
rısızlık ile hafif, orta ve şiddetli ağrı olmak üze-
re dört maddenin değerlendirildiği sayısal bir 
derecelendirme skalasında (0-3) veya görsel 
analog skalada (yaygın olarak 10 cm) puanla-
nabilir. Ya 0 ila 10 arasında bir sözlü derecelen-
dirme skalasında ya da fonksiyonel sonucuna 
(0, ağrısız; 1: olağan aktiviteleri etkilemeyen 
hafif ağrı, 2: olağan aktiviteleri etkileyen ama 
tam olarak engellemeyen orta şiddette ağrı, 3: 
tüm aktiviteleri engelleyen şiddetli ağrı) göre 
de puanlanabilir. 

Nevralji: Bir veya birden fazla sinirin dağı-
lımında görülen ağrı (qv). Özellikle Avrupa’da 
olmak üzere, yaygın kullanımında sıklıkla pa-
roksismal bir niteliğe işaret etse de terim pa-
roksismal ağrılarla sınırlı tutulmamalıdır. 

Nörit: Bir veya birden fazla sinirin enfla-
masyonu. 

Nöropatik ağrı: Somatosensoriyal sinir 
sisteminin bir lezyonunun veya hastalığının yol 
açtığı ağrı (qv). Bu terim, tanıda kullanıldığın-
da ilgili nörolojik tanı kriterlerini karşılayan, 
tespit edilebilir bir lezyonun veya hastalığın var 
olduğu anlamına gelen klinik bir açıklamadır. 

Nöropati: Bir sinirdeki fonksiyon bozul-
ması veya patolojik değişim. Nörit (qv) nö-
ropatide özel bir durumdur ve bir terim olarak, 
sinirleri etkileyen inflamatuar süreçleri ifade 
etmek için kullanılır. 

Nosisepsiyon: İncitici uyaranların kodlan-
dığı nöral proses. 

Nosiseptif ağrı: Nöral olmayan bir dokuya 
yönelik fiili bir hasardan veya hasar tehdidin-
den kaynaklanan ve nosiseptörlerin aktivasyo-
nuyla ortaya çıkan ağrı (qv). Somatosensoriyal 
sinir sisteminin normal fonksiyon gösterdiği 
ağrıyı açıklamak için kullanılan bu terim, nö-
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Sekonder ağrı (bozukluk): Başka bir bo-
zukluğun yol açtığı veya ilişkili olduğu ağrı 
(qv) (orofasiyal ağrı veya baş ağrısı). Primer 
ağrı bozukluğundan (qv) farklıdır. 

Sensitizasyon: Nosiseptif nöronların nor-
mal etkiye olan yanıtının artması ve/veya nor-
malde eşik altında kalan girdilere yeni bir yanı-
tın geliştirilmesi. 

Tek taraflı: Ya sağ ya da sol tarafta olan, 
orta hattı geçmeyen. Migren aurasının du-
yusal veya motor bozuklukları bağlamında 
kullanıldığında terim tam veya kısmi dağılımı 
kapsar.. 

aydan uzun bir süreyle var olan veya rekürrans 
gösteren kronik (qv) niteliği ifade eder. Bu kul-
lanım ICHD’de de görülmektedir.

Fonofobi: Normal düzeylerde de olsa sese 
karşı aşırı oluşan ve genellikle kaçınma davra-
nışına yol açan aşırı hassasiyet. 

Fotofobi: Normal düzeylerde de olsa ışığa 
karşı aşırı oluşan ve genellikle kaçınma davra-
nışına yol açan aşırı hassasiyet. 

Primer ağrı (bozukluk) Başka bir bozuklu-
ğun yol açmadığı ve ilişkili olmadığı ağrı (qv) 
(orofasiyal ağrı veya baş ağrısı). Sekonder ağrı 
bozukluğundan (qv) farklıdır. 

Refrakter periyod: Bir ağrı atağının (qv) 
bitişinden sonra başlayan ve ilave bir atağın te-
tiklenemediği süre. 






