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OZET
TURKIYE'DE DiS HEKIMLERININ ENDODONTIK TEDAVI
GORMUS DISLERDE UST RESTORASYON
TERCIHLERININ INCELENMESI

Endodontik tedavili dislerde iist restorasyonun, endodontik tedavinin sonucunu
etkileyebilecegi kanitlanmis bir gergektir. Bu calismanin amaci, Tirkiye’deki dis
hekimlerinin kok kanal tedavili dislerde {ist restorasyon tercihlerini arastirmaktir.

Mevcut ¢alismada, veri toplamak i¢in olusturulan anket 30 soru i¢ermektedir.
Anketin birinci bolimiinde katilimcilarin genel 6zelliklerine yonelik 7 demografik soru
(yas, cinsiyet, uzmanlik deneyimi, mezun oldugu program, calistigt kurum, bilimsel
icerikli konge, seminer veya sunuma katilim), ikinci boliimiinde ise ¢oktan seg¢meli
sorularla dis hekimleri tarafindan endodontik tedavili dislerin iist restorasyon tipi,
zamanlamasi, tercih edilen materyal ve tedavi protokoliiniin belirlenmesi amaciyla 15
soru, cesitli kavite ¢izimleri aracilifiyla restorasyon tercihlerinin sorgulandigi 8 soruya
yer verilmistir.

Anketi yanitlayan 311 katilimcinin biyik cogunlugu ust restorasyonu kendilerinin
yaptigin1 ve endodontik tedaviden sonra hemen tamamlamayi1 tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Katilimc1 hekimler, en sik kor materyali olarak kompozit rezin, en sik post
materyali olarak fiber post kullandiklarini ve adeziv rezin siman ile yapistirdiklarini
belirtmislerdir. Katilimeilarin ¢ok biiylik bir kismi ferrule etkinin endodontik tedavili
dislerde kirilma direncini arttirdigini diisiindiiklerini bildirdi (p<0,5). Katilimcilarin
rubber dam kullanim oran1 oldukga diisiik bulunmus; kullandiklarinda en sik alt molar dis
grubunda tercih ettiklerini belirtmislerdir (p<0,5). Katilimcilarin ¢ok biiyiik bir kismi
endodontik tedavi sirasinda biiyiitme cihazlarindan yardim almadigint belirtirken, lup
kullaniminin dental operasyon mikroskobu ve endoskopa gore daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir (p<0,5).

Mevcut ¢alismanin sonucunda katilimci hekimlerin endodontik tedavi sonrasinda



Ust restorasyonun hemen yapilmasi noktasinda farkindalig1 oldugu tespit edildi. Bununla
birlikte adeziv uygulamalarin tercihinin gittikce arttigi belirlendi. Bu c¢aligmanin
limitasyonlar1 dahilinde hekimlerin endodontik tedavili dislerde {ist restorasyon
tercihlerinin degerlendirilmesinde, eksik yonlerin oldugu tespit edildi. Bu nedenle
endodontik tedavili dislerde Ust restorasyonlar1 konu alan kurs ve egitimlerin bu eksikligin

giderilmesi adina gerekli oldugu diistiniilmektedir.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE CORONAL RESTORATION PREFERRED
ENDODONTICALLY TREATED TEETH OF DENTISTS IN TURKEY

It is a proven fact that the upper restoration of endodontic treated teeth can affect
the outcome of endodontic treatment. The purpose of this study, treatment of root canal
dentist in Turkey to investigate the top choice in dental restorations.

In the current study, the questionnaire created to collect data includes 30 questions.
In the first part of the questionnaire, 7 demographic questions about the general
characteristics of the participants (age, gender, specialty experience, graduation program,
institution, scientific congress, seminar or presentation participation), in the second part,
multiple choice questions were asked by dentists to determine the type of upper restoration
of endodontically treated teeth. In order to determine the timing, preferred material and
treatment protocol, 15 questions and 8 questions questioning restoration preferences
through various cavity drawings were included.

The majority of the 311 participants who answered the questionnaire stated that
they did the upper restoration themselves and preferred to complete it immediately after
endodontic treatment. Participating physicians stated that they mostly used composite
resin as the post material and fiber post as the post material most frequently and adhered
with adhesive resin cement. Most of the participants reported that the ferrule effect
increased fracture resistance in endodontically treated teeth (p <0.5). Participants' rate of
using rubber dam was found to be quite low; stated that they preferred it most frequently
in the lower molar tooth group when they used it (p <0.5). While a great majority of the
participants stated that they did not get help from magnifying devices during endodontic
treatment, it was determined that the use of loop was higher than dental operation
microscope and endoscope (p <0.5).

As aresult of the present study, it was determined that the participating physicians
were aware of the immediate upper restoration after endodontic treatment. However, it
was determined that the preference of adhesive applications is increasing. Within the
limitations of this study, it was found that there were deficiencies in the evaluation of the

upper restoration preferences of physicians for endodontically treated teeth. For this



reason, it is thought that courses and trainings on upper restorations in endodontically
treated teeth are necessary in order to eliminate this deficiency.



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca mesleki bilgisini ve manevi destegini hicbir sekilde
esirgemeyen danisman hocam Saymm Dog. Dr. Zeliha UGUR AYDIN’a; lisans
egititimimde endodontiye dair ilk sevgimi asilayan, sabirla 6greten degerli hocam Dog.
Dr. Mehmet Burak GUNESER’e, tezimin istatistiksel degerlendirme asamasindaki
yardimlari i¢in Prof. Dr. Handan ANKARALI’ya,

Uzmanlik egitimimin basindan beri her zaman yanimda olan dostlarim Dt. Merve

OLMEZ, Dt. Mehmet Gérkem OCAK ve tiim asistan arkadaslarima,

Desteklerini her zaman hissettigim sevgili ailem; annem Baris DAGLI, babam
Yiicel DAGLI, ablam Esra KARAMANLIya,

Hayattaki en biiyiik sansim sevgili esim Dr. Kivang TOPALAN’a,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Bolu — 2021

Dt. Sena TOPALAN



ICINDEKILER

(@ )74 = O i
AB ST RACT e a e iii
TESEKKUR ..ottt ettt ettt v
ICINDEKILER..........coooiiiiiieeeeeeeee ettt ettt eeeees Vi
TABLOLAR. ..ttt ettt et e e e e et e e ra e e arae e viil
SEKILLER ..ottt oottt ettt ettt ettt ettt et ettt et ettt ettt et s en et et et et s esesenenans iX
SIMGELER VE KISALTMALAR ......ociititoteeeee et eeee et es e en s, X
@] 1 28 1T 1
2. GENEL BILGILER .........oooiiiiiiiiies st 2
2.1. Endodontide S1zdirmazh@in ONEMi...........ccceeveiverceeieieeieeeeeeessee e esesee e snens 2
2.1.1. Apikal S1zdirmazhiZin Onemi .............cccccooviviveieiiiiiiiee e 3
2.1.2. Koronal S1zdirmazhiZin ONEMi........cc.ccevieiueiieeiicieiieeeeseste s 3

2.2. Endodontik Tedavili Dislerde Ust RESTOrasyoN ..........ccccovovvreesisiieireeeiseissesessssnsnnns 4
2.3. GEGICI RESTOrASYONIAN ......cviiiiiieiic e 5
2.3.1. Cinko Oksit / Kalsiyum Siilfat Bazli Malzemeler (Cavit-G, Coltosol F) .............. 6
2.3.2. CINKO FOSTAL SIMAN ..ot 7
2.3.3. Cam Tyonomer Siman (CIS) ..........cccouoeiruiieiiieeieieeseeeee st 8
2.3.4. Cinko Oksit Bazh Giiclendirilmis Ara Restoratif Malzemeler (IRM).................. 8

2.4, Daimi RESTOFASYONIAN ........cc.ciiiiiiiie ettt sttt s be et et saeenresre e 8
241 AMAIGAIM ...ooiiecc ettt sbeete e besae et e teeeesreeraentesre s 9
2.4.2. KOMPOZIT REZIN......oiiiiiiiiitiieteee et 10
2.4.3. POSt —KOr RESTOrasyOnIar..........cccoouiiiiiiiiieicciee s 10
2.4.3.1. POSt MAtErYalleri.......ccviiieiieeii ettt 11
2.4.3.1.1 DOKUM POSTIAI ......coiiviiiiiitiee et 12

2.4.3.1.2 Prefabrik Metal POSHIAK ...t 12

2.4.3.1.3 FIDEI POSTIAT ......ociiiitiiciste et 12

2.4.3.2. POSt SIMANTASYONU ....cvviiviiiieiieie e ee st ste e ste et e et e steesbaeteesaessaesnaesreesreenaeenseenes 13

2.4.3.3. KOF MAEIYAIIEET ..ot 15

2.4.3.4. FEITUIE ETKi...coieiiiieicie s 15

244, INLEY oot p ettt are e re e 16
2.4.5. ONIBY ...ttt 17
2.4.6. OVITIRY ... e 17
247, FUITKKION oottt 17
2.4.8. ENUOKION ..ottt bbbttt 18

2.5. ENAodontide BUYUTMIE. .....cccviiieieeie et siec e sie e ste e ste e sree s e snae s te s te e teesreesreesnnesneeennnens 19
2.5, L LU ettt bbbt n bbbt be bt nn e ne e 20
2.5.2. Dental Operasyon Mikroskobu (DOM).......cccooieiiiiiiiieiieeece e 20
PR TR T =t o [0 1S] (o S SS 21

2.6. ENdodontide TZ0Iasyon.................cc.ccvveiiueiciiieescsce et 21

Vi



3. GEREC VE YONTEM ..ottt ettt 23
3.1, AnKet UYUIAMIAST ......cooiiiiiiiiiieie e ne s 23
3.2. Istatistiksel DeSerlendirme ................cco.coeveviuereriiieessisseiesesse e s e 24

4. BULGULAR ..ottt 25

O. TARTISMA ..ottt e e e e n e nnn e neennne s 41

6. SONUC VE ONERILER ..........ccccovoviiiieeicteeeee et en s sn s en s 50

T KAYNAKLAR ..ttt ne e 51

8. EKLER ..t 64

vii



TABLOLAR

Tablo 4.1: Endodontik Tedavili Diglerde Post Yerlestirme Tercihi
Tablo 4.2: Ferrule Etkinin Kirtlma Direncine Etkisi

Tablo 4.3: Kavite Sekilleriyle Ust Restorasyon Tercihleri

Tablo 4.4: Rubber Dam Kullanim Siklig1

Tablo 4.5: Endodontide Biiylitme Kullanim Tercihleri

Tablo 4.6: Ust Premolar Black I Kaviteli Diste Ust Restorasyon Tercihinin Cinsiyetlere
Gore Dagilimi

Tablo 4.7: Ust Premolar Black II Kaviteli Diste Ust Restorasyon Tercihinin Cinsiyetlere
Gore Dagilimi

Tablo 4.8: Genis Harabiyetli Ust Premolar Black II Kaviteli Diste Ust Restorasyon
Tercihinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Tablo 4.9: Ust Premolar Diste Sadece 2 mm Koronal Doku Varliginda Ust Restorasyon

Tercihinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

viii



SEKILLER

Sekil 4.1: Katilimcilarin Uzmanlik Brang Dagilimi

Sekil 4.2: Endodontik Tedavi Sirasinda Rubber Dam Kullanimi

Sekil 4.3: Endodontik Tedavili Dislerin Ust Restorasyon Zamanlamasi Tercihi
Sekil 4.4: Endodontik Tedavili Dislerde Basarisizlik Tipleri

Sekil 4.5: Kor Materyali Tercihleri

Sekil 4.6: Endodontik Tedavili Dislerde Adeziv Tercihi



CIS:

S.Mutans:

DOM:
ADSM:
N:
Ark.:
MOD:

SIMGELER VE KISALTMALAR

Cam Iyonomer Siman
Streptococcus Mutans

Dental Operasyon Mikroskobu
Agiz, Dis Saglig1 Merkezi
Kisi Sayisi

Arkadaslari
Mezio-Okluzo-Distal



1. GIRIS

Endodontik tedavi, temel olarak, kok kanal boslugunun kemo-mekanik
preparasyonu ve kok kanalin1 hermetik olarak kapatan biyo-uyumlu bir malzemenin
yerlestirilmesinin  kombinasyonudur (1). Endodontik tedavinin amaci, periapikal
enfeksiyonu en aza indirgemek ve tedavi sonrasi apikal periodontitisin gelismesini
engellemektir (2). Kok kanal sistemindeki mikrobiyal yikiin ortadan kaldirilmasi veya en
azindan azaltilmasi hem cerrahi olmayan hem de cerrahi endodontik tedavinin basarisi
icin gereklidir (3). Periapikal basariyr hem koronal restorasyon, hem de endodontik tedavi
kalitesi beraber etkiler (4).

Koronal sizinti yoluyla bakteri veya mikrobiyal endotoksinlerin kok kanal
sistemine erisimi, endodontik tedavi basarisizliginin potansiyel bir nedenidir (5). Koronal
restorasyonun, kok kanal tedavilerinin basar1 oran1 zerinde istatistiksel olarak anlamli bir
etkisi olmustur. Yeterli bir koronal restorasyon, yeterli bir kanal dolgusuna gore sonucu,
uzun vadede dnemli 6l¢iide daha olumlu etkilemistir (6).

Endodontik tedavili dislerin koronal restorasyonu icin gesitli tedavi secenekleri
mevcuttur. Bu dislerin prognozu, uygun bir restorasyon teknigi secilirken dikkate alinmasi
gereken ¢esitli parametrelerden etkilenir. Dis yapisinin korunmasi, endodontik tedavili
diglerin basarili yonetimi icin en énemli unsur olarak kabul edilmistir. Bu baglamda,
minimal invaziv endodontik giris kavitesi ve preparasyon kavramina tesvik edilmistir (7).

Endodontik tedavili dislerin restorasyonu, ozellikle yogun dis harabiyeti olan
olgularda disin kirilma direncini artirmay1 hedeflemelidir (8).

Koronal restorasyon, endodontik tedavili disi, sonunda ¢ekimle sonuglanabilecek
kirillmaya karst korumak igin yeterli kapsam saglamalidir. Koronal restorasyonun,
endodontik tedavinin sonucunu etkileyebilecegi kanitlanmig bir gergektir (9).

Bu galismanin amaci, Tiirkiye’deki dis hekimlerinin kok kanal tedavili dislerde Ust
restorasyon tercihlerini arastirmaktir. Cesitli branglardan, farkli deneyim diizeylerine

sahip dis hekimlerinin iist restorasyon tercihleri kiyaslanacaktir.



2. GENEL BILGIiLER

Endodontik tedavinin birincil amaci, kok kanalinin biyomekanik preparasyonu
(temizleme, sekillendirme ve dezenfeksiyon) sonrasi hermetik olarak kapatilmasi ve
periradikller dokularin iyilesmesi i¢in kosullarin saglanmasidir (10). Endodontik tedavi
basarisinda, pulpa dokusunun tamaminin, nekrotik dokularin ve mikroorganizmalarin K6k
kanal sisteminden uzaklastirilmasinin 6nemi oldukga fazladir. Bu nedenle, endodontic
tedavide mekanik preparasyon ve etkili irrigasyonun kombine kullanimi ile
mikroorganizmalarin ve enfekte dokularin kok kanal sisteminden uzaklastirilmasi
saglanmaktadir (11). Kok kanal sistemi, normal kosullarda enfekte degildir. Agiz
boslugunun aksine, kok kanal sisteminde kommensal mikrobiyota yoktur ve bu nedenle
kok kanal sisteminde tespit edilen herhangi bir mikroorganizma potansiyel bir patojen
olarak kabul edilebilir (12).

Kok kanal tedavisinin basarisinda, nekrotik ve enfekte dokunun ¢ikarilmasi ve
ardindan kanal sistemi i¢indeki rezidiiel mikrobiyal ¢cogalmayi 6nlemek i¢in iyi kondanse
edilmig bir obturasyon Onemli bir rol oynamaktadir. Kok kanal sistemine
mikroorganizmalarin potansiyel girisi, endodontik tedavinin sonucunu tehlikeye
atmaktadir (13). Bakteriyel enfeksiyon / reinfeksiyon, endodontik tedavi basarisizlig ile
ilgili en 6nemli etiyolojik faktor olarak dogrulanmistir. Genel olarak, endodontik tedavinin
prognozunun kok kanal dolgusunun teknik kalitesi ile pozitif yonde iliskilendirilebilecegi
kabul edilmektedir. Periapikal basartyr hem koronal restorasyon, hem de endodontik

tedavi kalitesi beraber etkilemekedir (4).

2.1. Endodontide Sizdirmazhgin Onemi

Basaril1 bir kok kanal tedavisi, irrite edici olmayan biyomateryaller ile kok kanal
sisteminin tamamen tikanmasini gerektirir. Endodontik basarisizliklarin ¢ogunun, kok
kanalinin eksik sizdirmazlig ve restoratif eksikliklerden kaynaklandig: bildirilmistir. Bu
durum kok kanal sistemi ile periradikiiler dokular arasinda hermetik sizdirmazlik

olusturabilecek malzemelerin kullanilmasi gerekliligini teyit etmektedir (14).



2.1.1. Apikal Sizdirmazhgin Onemi

Giliniimlizde obturasyonun ana amacinin kok kanal sistemi ve periradikiiler
dokularin enfeksiyonuna veya yeniden enfeksiyonuna karsi bir bariyer saglamak oldugu
iyi bilinmektedir. Apikal tikag¢, sivilara ve mikroorganizmalara karsi ii¢ boyutlu bir
sizdirmazlik olusturmalidir. Apikal sizdirmazligin 6nemi tartismasiz olarak periradikiiler
doku stvilarinin kok kanal sistemine sizmasini Onleyerek kalan mikroorganizmalara besin
tedarikini engellemektedir (15). Apikal s1zint1, endodontik tedavi basarisizliginin 6nemli
bir nedeni olarak kabul edilir ve farkli dolum teknikleri, patlarin fiziksel ve kimyasal
ozellikleri, smear tabakasmin varligt veya yoklugu gibi bircok degiskenden

etkilenmektedir (16).

2.1.2. Koronal Sizdirmazhigin Onemi

Yillardir endodontistler apikal U¢luniin sizdirmazligini hedef almislardir ancak kok
kanalinin apikal cte birlik kismi1 karmasik bir anatomiye sahiptir, ¢iplak gozle gérilemez
ve tikanmasi zordur. Kanalin koronal kismi ise daha ongoriilebilir bir anatomiye sahiptir,
gorsellestirilebilir ve bu nedenle doldurulmasi daha kolaydir. Bununla birlikte, son birkag
yilda, kok kanal tedavisinin basarisinda koronal sizdirmazligin 6nemine oldukca fazla bir
odaklanma olmustur. Mikroorganizmalarin kok kanal sisteminin koronalinden niifuz
etmesi, yeniden kontaminasyona ve ardindan basarisizliga neden olabilir. Koronal
sizintinin endodontik tedavinin sonucunu etkileyebilecegi artik kanitlanmis bir gergektir
(17). Oral bakteriyel flora ile kok kanal tiibul girisleri arasindaki temas gibi cesitli yollarla
kanal yeniden kontamine olabilir. Ancak en sik gecici dolgu kaybi, kronlarin sizdirmasi
sonucu olusur (16).

Retrospektif calismalarda iyi koronal tikama saglanmis endodontik tedavili
dislerde kok kanal sistemi eksik doldurulmus olsa bile periapical dokularin saglikli olarak
kalabildigi bildirilmistir (18). Bununla birlikte literatiirde kok kanal sistemi iy1 tikanmis
dislerde giris kavitesi kapatilmadan siviya maruz birakildiginda endodontik tedavi

prognozunun olumsuz yonde etkilendigi rapor edilmistir (19).



2.2. Endodontik Tedavili Dislerde Ust Restorasyon

Endodontik tedavili disler yapisal farkliliklar, dis yapisindaki kayiplar ve kavite
preparasyonu nedeniyle vital dislere kiyasla daha yiliksek kirilma riskine sahiptir.
Endodontik tedavili dislerin kirilma direncini yeniden kazanmak ve saglam bir dise benzer
sekilde biyomekanik performans saglamak zordur (20).

Endodontik tedavili bir disin koronal restorasyon secimi onemlidir. Gegici
restorasyon; giris kavitesine yerlestirilen ve ara seanslarda koronal sizdirmazlik saglayan
restorasyon iken, daimi restorasyon; kok kanal tedavisi tamamlandiktan sonra miimkiin
olan en kisa siirede yerlestirilecek restorasyon olarak tanimlanmaktadir. Daimi
restorasyon; direkt kompozit rezinler, inleyler, onleyler, post-kor restorasyon gibi indirekt
adeziv restorasyonlardan, geleneksel full kron restorasyondan veya daha yeni bir restoratif
prosediir olan endokronlardan olusan restorasyonlardir. Daimi restorasyonun tipi, kalan
koronal dis yiizeyi veya duvar sayisi, kalan kok dentin miktari, disin arktaki yeri veya
konumu, maliyeti gibi birkag faktor ile belirlenmektedir (21).

Endodontik tedavinin amaci apikal periodontitisi 6nlemek ve tedavi etmektir.
Bununla birlikte, 6zellikle anterior bolgede estetik sonug esit derecede dnemlidir (22).
Anterior bolgedeki endodontik tedavili dislerin restorasyonunda estetik faktorler goz
onilinde bulundurulmalidir. Metalik malzemelerin kullanildig1 restorasyonlar (amalgam
dolgular, pinler ve metal postlar gibi) koronal renk degisikligine neden olabilir ve bu gibi
durumlarda kacinilmalidir. Palatal veya lingual giris kavitelerinin restorasyonunda
kullanilan amalgam dolgular, amalgamin korozyon iiriinlerinin dentin tiibiillerine girmesi
nedeniyle genellikle dentin Gzerinde koyu gri renk degisimine yol acabilmektedir (23,24).
Amalgam restorasyonlarla iligkili renklenmenin beyazlatma ile giderilmesi zordur ve
zamanla tekrarlama egilimindedir (23,25). Metal postlar dis renginde bir kompozit rezin
restorasyonla kaplanmis olsa bile renklenmeye neden olabilir. Ayrica, kompozit rezinler
de zamanla renk degistirebilmektedir (23).

Basarili bir endodontik tedaviden sonra koronal mikrobiyal invazyon, endodontik

tedavinin uzun vadede basarisiz olmasinin ve radyografide yeterli kok dolgusuna ragmen



apikal periodontitisin gelismesinin nedeni olabilir (26). Bakteriyel penetrasyonun
onlenmesi, ¢ok seansli endodontik tedavilerde ve ayrica endodontik tedavi
tamamlandiktan hemen sonra daimi koronal restorasyonun yapilmadigir tek seansh
endodontik tedavilerde onemlidir. Yetersiz gecici restorasyonlar, bakterilerin koronal
penetrasyonuna yol acarak kok kanal sisteminin yeniden enfeksiyonuna ve basarisiz bir
sonuca yol acabilmektedir (27).

Daimi restorasyon, endodontik tedaviden sonra koronal mikro sizintiy1 6nlemek
icin miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir, endodontik tedaviyle ayni seansta
yapilmasinin tedavi prognozu agisindan daha iyi oldugu bildirilmektedir. Daimi
restorasyonun geciktirilmesi ve gegici restorasyonun uzun siire kalmasi periapikal sahanin
kontaminasyon ve basarisizlik risklerini artirmaktadir (28).

Bazi durumlarda, kok kanal dolumu yapildiktan sonra dis ayni seansta daimi olarak
restore edilememekte ve yeni doldurulan kok kanalint mikrobiyolojik sizinti nedeniyle
tehlikeye atmaktadir. Bu nedenle, marjinal mikrosizintiyr 6nlemek i¢in yeterli 6zelliklere

sahip gegici bir restorasyonun yerlestirilmesi zorunludur (29).

2.3. Gegici Restorasyonlar

Gegici restoratif materyaller, seanslar arasindaki donemlerde ve endodontik
tedavinin tamamlanmasindan sonra giris kavitesini kapatmak igin yaygin olarak kullanilir.
Gegici restorasyonlarin ana islevi hem tedavi sirasinda hem de sonrasinda koronal
mikrosizintiyr kapatmak ve Onlemektir (30). Randevular arasinda gecici restoratif
materyal kullanimi, kanal tedavisinin basarisini veya basarisizligin1 belirleyen 6nemli
faktorlerden biri olarak bildirilmektedir. Bu malzemeler, disin gegici olarak kapatilmasini
saglayarak sivilarin, mikroorganizmalarin ve diger debrislerin kok kanalina girisini
onlemektedir. Ayrica pulpa odasimna yerlestirilen medikamanlarin agiz bosluguna
kagmasini engellemektedir (31).

Mikroorganizmalar ve / veya bunlarin yan firiinleri pulpa ve periradikiiler
hastaligin birincil nedenidir. Bu nedenle, endodontik bir islemden sonra kullanilan gegici

restorasyonun sizdirmazlik kabiliyeti biiyiik 6nem tasimaktadir (32). Bir sonraki



randevuda ¢ikarmanin kolaylig1 ve ucuz olmasi nedeniyle tercih edilmektedirler (13).
Ayrica ¢igneme stresine dayanmalari, milkkemmel estetik Ozelliklere sahip olmalari,
kimyasal ve fiziksel olarak stabil olmalar1 ve manipiile edilmeleri kolay olmalar
gerekmektedir (33). Plak tutulumunu Onlemesi, yerlestirmenin kolay olmasi, retantif
kavite a¢ilmasini1 gerektirmemesi istenen diger 6zelliklerdendir (34).

Cinko oksit / kalsiyum stilfat bazli malzemeler (Cavit, Coltosol), ¢cinko oksit bazli
giiclendirilmis ara restoratif malzemeler (IRM), cam iyonomer siman, rezin modifiye cam
iyonomer siman, giiclendirilmis cam iyonomer siman, kompozit, amalgam, gegici kuron
ve postlar dahil olmak (izere bir dizi potansiyel malzeme mevcuttur. Bu malzemeleri hem
anterior hem de posterior dislerin endodontik giris kavitelerinde kullanmak mimkdndar
(13).

2.3.1. Cinko Oksit / Kalsiyum Siilfat Bazh Malzemeler (Cavit-G, Coltosol F)

Cavit G, cinko oksit, kalsiyum sulfat, cinko sulfat, glikol asetat, polivinilasetat
recineleri, polivinil klorir asetat, trietanolamin ve 6jenol icermeyen sentetik regine dolgu
maddesinden olusan, onceden karistirilmis, radyoopak, gri renkli gegici bir restoratif
materyaldir (35). Cavit-G, su emiliminden kaynaklanan yiiksek bir dogrusal genlesme
katsayisina sahiptir ve bu Ozelligi dentin duvarlarina daha siki bir sekilde uyum
saglamasina izin verir, boylece farkli kosullar altinda 1yi bir sizdirmazlik saglamaktadir
(34). Bir dizi marjinal boya sizint1 c¢alismasinda Cavit'in, en az 3,5 mm kalinlikta
kullanilmas1 halinde, nem ile temas halinde yeterli bir siire kurumasina izin verildigi ve
asirt okliizal kuvvete maruz kalmadig takdirde, 1yi bir sizdirmazlik saglayacagi rapor
edilmistir. Cavit'in diisik mukavemetinin ve kotli estetiginin yani sira en biiyiik
dezavantajlarindan biri, yavas sertlesme siiresidir (31).

Coltosol F, cinko oksit, cinko silfat-1-hidrat, kalsiyum stlfat-hemihidrat,
diyatomlu toprak, natriyum flortr, 6jenol icermeyen sentetik recine materyalinden ve nane
aromali, yakin zamanda piyasaya siiriilen, 6nceden karistirilmis, radyoopak, beyaz renkli

gecici bir restoratif materyaldir (35).



Hem Cavit G hem de Coltosol F, yiliksek dogrusal genisleme katsayisina sahip
hidrofilik restoratif malzemelerdir (36). Cavit G ve Coltosol F'nin dogrusal genlesme
katsayis1 1s1] dongiiye tabi tutuldugunda bile, ¢inko oksit 6jenol simanin neredeyse iki
katidir (34,37). Bu ajanlarin ¢inko oksit 6jenole gore bir artis1 da ¢jenolden kaynakli
kompozitle baglanti probleminin yasanmamasidir (31).

Klinik olarak Cavit ve benzerleri materyaller manipulasyon kolayligina, 6nceden
karigtirllmis pat formunda bulunmasi ve sertlesme sonrasi giris kavitesinden kolayca
cikarilma avantajlarina sahiptir. Ek olarak, Cavit'in randevular arasinda yeterli bir kavite
sizdirmazlig1 saglayabilecegi aciktir. Bununla birlikte, sertligi, asinma direnci, yavas
sertlesme reaksiyonu ve zamanla bozulmasi temel dezavantajlardir. Bu nedenlerden dolayi
kiiclik kavitelerde kisa siireli gegici olarak Cavit kullanimi dnerilmektedir (38). Cavit'in
istenmeyen fiziksel 6zelliklerini telafi etmek igin bir i¢ katman olarak Cavit ve bir dis
katman olarak IRM kullanan bir ¢ift tabakalama onerilmistir. Ayrica, bu kombinasyon tek
basma IRM ile karsilastirildiginda daha iyi dentin adaptasyonu gostermistir (36). Cinko
oksit iceren bir gecici restorasyon kullanilarak yapilan in vitro bir ¢alismada, sinif II
kavitesi olan dislerde kiriklar meydana geldigi, 2 mm gegici restorasyon ile kompozit rezin

birlikte kullanildiginda ise kirik olugmadig: bildirilmistir (39).

2.3.2. Cinko Fosfat Siman

Cinko fosfat siman yapisal olarak, kristal olmayan, amorf bir fosfat matrisindeki
fazla c¢inko oksit partikiillerinden olugmaktadir (40). Cinko fosfat siman, 1880'lerde
piyasaya surllen en eski simanlardan biridir. Daha yeni biyoaktif restoratif materyallerin
bazilarina kiyasla diisiik mekanik ve biyolojik 6zelliklerinden dolayi, ¢inko fosfat siman
kullanimi1 Klinik kanitlarla desteklenen basarili bir gegmise sahip olmasina ragmen 6nemli
Olciide azalmistir (41). Calismalar, ¢inko fosfat simanin sizdirmazlik 6zelligi ile ilgili
tartigmal1 sonuglar gostermistir. Daha ongoriilebilir sizdirmazlik 6zelliklerine sahip daha
yeni gecici dolgu malzemelerinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle, ¢inko fosfat siman endodontik

kavitelerin gegici kapatilmasi i¢in gliniimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir (38).



2.3.3. Cam Iyonomer Siman (CIS)

Cam iyonomer siman 1969'da Wilson ve Kent tarafindan iiretilmistir ve 1970
yilinda Mclean ve Wilson tarafindan gelistirilmistir. Cam iyonomer siman, asit-baz
reaksiyonu ile sertlesen bazik bir cam ve asidik polimerden olusan bir simandir (42).
Floriir igeren silikat cam ve polialkenoik asitten olusan CIS'ler, floriir salinimlarindan
dolay1 antibakteriyel aktiviteye sahiptir (43).

In vitro ¢aligmalarda CIS’m diger gecici materyallere kiyasla daimi koronal dolgu
materyali kadar iyi performans gosterdigi rapor edilmistir. Cok koklii dislerde cam
iyonomer simanlarin kanal agizlarina ve pulpa odasinin tabanina yerlestirilmesi, kok
kanallarina giris kavitesinden mikroorganizmalarin koronal girisini azaltmistir (26).
Cinko oksit djenol siman ve cam iyonomer simanin bir aylik bir siire boyunca tek basina
bir Cavit restorasyonuna kiyasla S. mutans'in penetrasyonuna kars: dnemli 6l¢iide tistiin

bir sizdirmazlik sagladigi one siirtilmistiir (44).

2.3.4. Cinko OKksit Bazh Giiclendirilmis Ara Restoratif Malzemeler (IRM)

Ara restoratif materyal (IRM), polimetil metakrilat ile gii¢clendirilmis ¢inko oksit
6jenolden olusan ve daha iyi sizdirmazlik 6zelligine sahip, yaygin olarak kullanilan gegici
bir restoratif materyaldir (45). IRM, kullanmadan 6nce toz ve sivinin karigtirilmasini
gerektiren gecici bir dolgu malzemesidir. (31). Shanmugam ve ark. (27) disin proksimal
araylzindeki gecici restoratif materyalin kalinligi, bakteriyel penetrasyonu 6nemli 6l¢ude
etkilediginden, yedi giinliik siire boyunca bakteri penetrasyonunu onlemek ig¢in, azi
dislerinde smif II endodontik giris kavitelerinde, Cavit G kalinliginin proksimal arayuzde

kalinliginin >2.15 mm ve IRM i¢in >2.35 mm oldugunu bildirmistir.

2.4. Daimi Restorasyonlar

Endodontik tedavili dislerin restorasyonu zorlu bir prosedirdir. Daimi restorasyon

tipinin se¢imi esas olarak kalan dis yapisina baglidir (46). Endodontik tedavili disler



genellikle gurikler, kiriklar veya endodontik giris kavitesi nedeniyle buytk koronal kayip
gostermektedir. Endodontik tedavili disler, vital dislere gore kirllmaya daha yatkin oldugu
icin yogun koronal yikima sahip endodontik tedavili dislerin daimi restorasyonu ¢ok
onemlidir (47). Endodontik tedavili dislerin restorasyonunun amaglari; periradikiler
dokularin saghgimi korumak i¢in kok kanal sistemine bakteriyel mikro sizintinin
onlenmesi, fonksiyon ve estetik, kalan dis yapisinin kirilmaya kars1 korunmasi ve karsit
diglerin abrazyonunun 6nlenmesidir. Endodontik basari, kanallarin hermetik kapanmasini
ve hizlica uygun post-endodontik koronal restorasyonlarin yerlestirilmesini igeren etkili
bir tedaviye baghdir (48). Endodontik tedaviden sonra restoratif materyalin giris
kavitesine hemen yerlestirilmesi arzu edilir. Kok kanal tedavisinin hemen ardindan giris
kavitesinin daimi restoratif materyal ile kapatilmasi, hastaya daha az randevu gerektirir ve

kontaminasyon riskini azaltir (49).

2.4.1. Amalgam

Dental amalgam, metalik civa ile cogunlukla glimiis, kalay, bakir ve ¢inkodan
olusan bir alagim karisimidir. Civa ve alagim arasindaki karisim orani agirlik¢a yaklasik
1: 1'dir. Civa, amalgam restorasyonlarindan stirekli olarak salinir, beyin dahil olmak tzere
viicutta bircok dokuda emilir ve depolanir. Dental amalgamin dezavantajlarindan biri,
kronik civa toksisitesi igin potansiyel risk olusturmasidir (50). Amalgam 100 yil1 agkin bir
stredir dislerin restorasyonu igin kullanilmaktadir ve uzun émir agisindan direkt restoratif
materyallerin en basarilisidir. Estetik ve baglanma avantajlart ile dig renginde
malzemelerin kullaniminin artmasina ragmen amalgam en yaygin kullanilan restoratif
materyallerden biridir (51). Amalgam restorasyonlarin degistirilmesinin ana nedeni (%40
-% 50) sekonder ciirikler ve ardindan restorasyonun kirilmasidir (% 22). Kusurlu
amalgam restorasyonlarin tedavisi i¢in olasi segenekler arasinda tamir, yeniden polisaj ve
restorasyonun degistirilmesi yer alir (52).

Amalgamin estetik eksikligin disinda dezavantajlarindan biri de hem lokal hem de
sistemik olarak olumsuz biyolojik etkilere sahip olabilmesidir. Lokal olarak, komsu oral

yumusak dokularda (dil ve bukkal mukoza) eritematoz bir lezyona neden olabilir ve



amalgamdaki sistemik olarak serbest civa, asir1 duyarlilik reaksiyonuna neden olabilir

(51).

2.4.2. Kompozit Rezin

Dis hekimliginde, dislerin restorasyonu i¢in radyoopak cam, kuvars veya seramik
partikiilleri gibi inorganik dolgu maddeleri ve dimetakrilat karisimina ek olarak organik
rezin matrisinden olugsan kompozitler kullanilmaktadir (53).

Dis hekimleri yaklasik 30 yildir posterior dislerin restorasyonunda kompozit
materyalleri kullanmaktadir. Inorganik icerife sahip rezin bazli malzemelerin
gelistirilmesi, dental amalgamin yerini alacak biiylik bir umut vaat etmektedir (54).

Direkt restorasyonlar, diisitk maliyetleri ve indirekt restorasyonlara kiyasla saglam
dis dokusunun kaldirilmasina daha az ihtiya¢ duyulmasi ve ayni zamanda kabul edilebilir
klinik performanslari nedeniyle posterior disleri restore etmek ic¢in biiylik Olglide
kullanilmistir. Hem amalgam hem de kompozit rezin restorasyonlarin Sinif I ve Smif II
kavitelerin restorasyonu igin uygun malzemeler oldugu gergegine ragmen, daha iyi estetik,
daha iyi baglanma, daha az kavite preparasyonu, kalan dis yapisini giiclendirme gibi bazi
avantajlar gibi kompozit restorasyonlarin tercih sebebidir (55). Dental kompozitlerin hala
iyilestirilmesi gereken iki ana 6zelligi, polimerizasyon blziilmesi ve ilgili polimerizasyon
biiziilmesidir. Her iki parametre de azalan marjinal biitlinliik ve islem sonras1 hassasiyet
gibi farkli klinik zorluklara neden olmaktadir. Kusurlu kenar bogluklari, marjinal
renklenmeye ve sonunda sekonder cliriiklere neden olur ve kompozit dolgularin
degistirilmesinin en 6nemli nedenini olusturur. Polimerizasyon biiziilmesi ayn1 zamanda
tiberkdllerin yer degistirmesine ve hatta saglikli dis yapisinda ¢atlaklara neden olmaktadir
(56).

2.4.3. Post —Kor Restorasyonlar

Pierre Fauchard'n 1728'de yapisal olarak riskli disler i¢in metal vidalarin
kullaniminm1 tanimladigindan beri post ve kor restorasyonlar1 bir tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir. Post-kor restorasyonlar, yetersiz koronal dokuya sahip diglerde koronal

retansiyonu saglamak i¢in yaygin olarak tercih edilmektedir (57). Endodontik tedavili
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dislerde cogunlukla 6nceden var olan restorasyonlar, restoratif basarisizliklar, travma, dis
ciirtikleri ve endodontik girig kavitesi preparasyonu nedeniyle koronal ve radikiiler dis
yapisinin kayb1 mevcuttur. Biliyiik miktarda klinik kron kaybedildiginde, kalan dentinde
bir restorasyonun yeterli ankrajini saglamak c¢ogu zaman imkansizdir. Bu dis sert
dokularindaki kayip, kanal tedavisi goérmiis disin okliizal yiik tasima kapasitesinin
azalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle postlar esas olarak endodontik tedavili dislerde
kalan dis yapisinin kirilmasini ve dis kaybini1 6nlemek i¢in endikedir. Postlar, endodontik
tedavili disin kok kanalina yerlestirilir ve bdylece koronal kor insa edilmesini ve muhafaza

edilmesini saglamaktadir (58).

Endodontik tedavili disleri restorasyonu i¢in ii¢c nemli faktor vardir:

1. Tim mevcut dentin dokusunu korunmalidir,

2. Post ve kor materyalleri, dogal dentine benzer fiziksel 6zelliklere sahip
olmalidir;

3. Kullanilan dentin duvarlarinin sayisi arttirilmalidir ve / veya 2 mm ferrule etki,
restorasyon basarisizligi riskini azaltmaktadir (59).

Uzun vadeli restorasyon basarisin1 saglamak icin, postun asiri elastikiyetinden
veya deforme olmasindan kaginmak gerekir, bu yorulma direnci desimantasyon, kirilma,

mobilizasyon gibi istenmeyen sonuclara neden olabilmektedir (60).

2.4.3.1. Post Materyalleri

Geleneksel olarak, genis koronal kayip ile endodontik tedavili dislerin fonksiyonel
ve estetik geri kazanimi, dokiim metal postlarla desteklenen full kronlar ile saglanmastir.
Intraradikiiler fiber postlarin gelistirilmesi ve dentine baglanma 6zelligi daha az maliyet
ve biyouyumlu olmanin yani sira basitlestirilmistir (61).

Gegtigimiz yillarda, birgok arastirma endodontik tedavili dislerin restorasyonunun
sagkalimii artirmak i¢in hangi post kor teknigin / materyalin kullanilmasi gerektigi

sorusuna odaklanmigtir. DOkim altin, paslanmaz gelik, titanyum, zirkonyum veya fiber
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postlar gibi farkli mekanik 6zelliklere sahip ¢ok ¢esitli post materyalleri uygunlanmaistir.

Ancak, kesin kurallar mevcut degildir (62).

2.4.3.1.1 D6kum Postlar

Dokim metal postlarin kullanimi, pahali ve zaman alici proseddrlerin yani sira kok
boslugunun bir modelini veya 6l¢lstini gerektirmektedir (63). Post boslugu hazirlanirken,
koronal t¢luden fazla miktarda dentin kaldirilmasi, siklikla onarilamaz kok kiriklarina yol
acan ince konik duvarli kanallar olusturabilir (64).

Dokiim postlar yillardir yaygin olarak kullanilmasina ragmen, metalik renk,
korozyon, desimantasyon, adeziv olmayan yapistirma, retansiyon kaybi, yiiksek
elastikiyet modiilii, stres olusturmasi, kok kiriklar1 gibi dezavantajlar dis hekimlerini ve

iireticileri fiber post sistemleri gibi yeni secenekleri arastirmaya yonlendirmistir (65).

2.4.3.1.2 Prefabrik Metal Postlar

Prefabrik postlar, dokiim postlarin aksine tek bir seansta gerceklestirilebilen daha
ucuz ve basit prosedirler icermektedir. Prefabrik metal postlar genellikle paralel veya
konik formlarla karakterizedir ve altin alagimi, titanyum ve nikel-krom alagimi gibi
materyallerden elde edilir (63).

Aktif prefabrik metal postlar kok dentindeki stresi artirabilir. Metal vidalarin 1 yil
sonra % 76 ve 5 yil sonra% 50 olarak bildirilen bir sag kalim oran1 vardir. Aktif bir post

ile basarisizligin ana nedeni kok kirigidir (66).

2.4.3.1.3 Fiber Postlar

Fiber postlar, yetersiz dis dokusu bulunan endodontik tedavili dislerin koronal
restorasyonlarin retansiyonunu arttirmaktadir. Fiber postlar, dentine benzer elastik
modiilii, azaltilmig tedavi siiresi ve kolay uygulama ve Ustin estetik Ozellikler gibi
avantajlar  saglamaktadir. Kompozisyonlari, anatomik formlar1 ve yiizeysel
konfigilirasyonlar1 bakimindan degisen ¢ok cesitli fiber postlar vardir. Karbon, zirkonya,

kuvars, cam ve zirkonyumla zenginlestirilmis camdan yapilmis ¢esitleri bulunmaktadir.
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Fiber postlar, kok kanal bosluguna adaptasyonu degerlendirmek ic¢in yeterli
radyoopasiteye sahip olmalidir (67).

Fiberle gii¢lendirilmis rezin veya cam fiber postlar, yeterli estetigi, uniform stress
dagilimi, biyouyumlulugu, korozyon direnci, kolay ve hizli kullanim ve restoratif rezin
malzemelere yapismasi nedeniyle metal postlara kiyasla endodontik tedavili dislerin
rehabilitasyonu i¢in avantajli secenekler olarak kabul edilir. Bu avantajlara ragmen, fiber
postlar servikal dentin ve restorasyon marjinda mekanik gerilmeye neden olmaktadir ve
dis yapisini giiclendirmez. Ayrica, metal postlardan daha diislik bir elastisite modiiliine
sahip olsalar bile, bu modiil hala dentininkinin neredeyse {i¢ katidir. Ana dezavantajlari,
kok kanal duvarina diisiik baglanma giici ve dolayisiyla mikro sizinti postun

basarisizligiyla sonuglanir (65).

2.4.3.2. Post Simantasyonu

Postlarin kok kanal dentinine baglanmasi, kokiin apikal iicte birlik kismindaki
dentin tiibiillerinin sayisinin azalmasi, sinirli erisim ve goriiniirliik nedeniyle 6nemli bir
sorundur. Ayrica, endodontik kavitenin biiylik konfigiirasyon faktorii (C-faktori)
nedeniyle, yiiksek biiziilme gerilimi sonucunda siman arayiiziinde bosluk ve mikrosizinti
riski vardir. Mikrosizinti, kok kanal boslugunun yeni bakteri istilasina neden olabilir, Kok
kanalinin temizlenmesi ve sekillendirilmesinden sonra kok kanal sisteminden bakterilerin
tamamen uzaklastirilmas: artik miimkiin degildir ve endodontik restorasyonun klinik
performansin1 ve dmriinii tehlikeye atabilir. Bu nedenle, post simanlarinin antibakteriyel
islevinin, boslugu dezenfekte ederek yeniden enfeksiyon ve ikincil ¢urik riskini azaltmasi
beklenmektedir (68).

Geleneksel olarak simantasyonun amaci, hazirlanan post boslugu ile post
arasindaki bosluklar1 doldurmaktir. Intraradikiiler postlarin adeziv simantasyonu popiiler
bir tedavi yontemi haline gelmistir. Postun esas retansiyonu, postun geometrik 6zellikleri
ve simanin Ozellikleri ile saglanir. Rezin simanlarin gelistirilmesi, simanlarin oynadigi
roli onemli Olglide arttirmistir (69). Endodontik tedavili disleri restore etmek ve

giiclendirmek i¢in dayanikli bir {ist yapi, kok kiriklarini 6nlemeye yardimci olmak igin
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hayati 6nem tasir. Post simantasyonunda kullanilan rezin simanin kdk dentinine tam ve
siki baglantisi, bunu basarmak i¢in ¢ok énemlidir (70).

Adezyon saglayan bir yapistirma sistemi ile postlarin yerlestirilmesi daha fazla
retansiyon, daha az mikro sizinti ve kok kirilmasina karst daha yiiksek direncgle
sonuglanmaktadir (71).

Total-etch adeziv sistemler, simantasyondan once fosforik asidin ayri olarak
kullanilmasini gerektirir. Bu sistem, zayif nem kontroll nedeniyle kok dentinine baglanma
kuvvetini 6nemli 6l¢lide azaltmasina ragmen koronal dentin iizerinde yliksek baglanma
kuvveti ile sonuglanir (72).

Self-etch adeziv sistemler bir veya iki asamali olarak mevcuttur. Dentin
tiibtillerinde hibrit bir tabaka olusturur. Daha az ve daha basit klinik uygulama asamalar1
olsa da, tek asamali adeziv sistemler daha diisiik baglanma kuvvetleri sergiler ve total etch
sistemlere gore daha az tatmin edicidir (73).

Self adeziv rezin simanlar, endodontik tedavili dislerdeki postlarin simantasyonu
icin rutin olarak kullanilir (74). Diger rezin simanlara gore ana avantajlari, ek
purizlendirme veya adeziv uygulamasi islemlerine gerek kalmadan dogrudan dis yapisina
yapismalaridir (74,75). Standartlastirilmis otomatik karistirmali siman kitleri ve ince agiz
ici uglar, kanal i¢i siman iletimini iyilestirmistir (74,76). Cesitli arastirmalar, self adeziv
simanlarin performansinin, itme ¢gekme mukavemeti testleri de dahil olmak tlizere cesitli
analiz yontemlerini kullanarak, post simantasyonu i¢in en az diger dental simanlar kadar
iyi oldugunu bulmustur (74).

Post boslugu preparasyonu sirasinda olusan kalin smear tabakasinin ¢ikarilmast,
adeziv simantasyon icin kritiktir (77).

Fiber postlarin simantasyonu sirasinda total etch adeziv sistemler kullanildiginda
asitleme etkisiyle smear tabakasinin uzaklastirilmasindan sonra, postun dentine baglantisi
icin bir siman kullanilmalidir. Baz1 ¢alismalar, total etch adeziv sistemlerin, self etch
adeziv sistemlere kiyasla daha kalin hibrit tabaka ve daha uzun rezin tagler olusturmasi
sebebiyle daha yiliksek baglanma giici ve daha iyi sonucglara ulasilabilecegini

vurgulamaktadir (78).
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2.4.3.3. Kor Materyalleri

Endodontik tedavili dislerin restorasyonunda tek basina intraradikiiler postlarin
kullanilmas1 restorasyonlar1 giiclendirmez ve stabiliteyi saglamak ic¢in dolgu kor
materyalleri gereklidir (61). Bu dislerde, ozellikle okluzal kuvvetlerin olusturdugu
gerilmeler zayiflamis tiiberkiillerin kirilmasina neden olabilecegi icin intrakoronal
giiclendirme gerekli olabilir. Endodontik tedavili disler veya kirik disler, kor materyalleri
yardimiyla yeniden olusturulur. Kor materyallerinin dayanikliligi 6nemlidir ¢iinkii kor
materyalleri, genellikle biiylik bir dis yapisinin yerini alir ve dise etki eden ¢ok yonli
kuvvetlere direnc gosterir. Endodontik tedavili dislerde kayip dis yapisini olusturmak icin,
yiiksek bakirlt amalgamlar, kompozit rezinler, kompomerler, rezinle modifiye edilmis
cam iyonomerler gibi bircok farkli restoratif malzeme kullanilir (79). Dentin bonding
sistemlerinin gelismesi ve ilerlemesi ve yeni fiber destekli kompozit materyallerin artan
mukavemeti ile yapisal olarak zayiflamis endodontik tedavili disler gii¢lendirilebilir. Dis
yapisint giiclendirmek i¢in akiskan kompozit rezin yatagma polietilen fiber serit
yerlestirildiginde dislerin kirilma direncini 6nemli dlgiide artirdig1 sonucuna varmiglardir
(80).

Ek olarak, bulk-fill kompozit rezinler inkremental teknige ihtiya¢ duymadan tek
seferde 4-5 mm kalinhiginda uygulanarak polimerize edilebilir. Bulk-fill kompozit rezin
ureticileri, bu materyallerin geleneksel kompozit rezinlere gére daha fazla polimerizasyon

derinligine ve daha diisiik polimerizasyona sahip oldugunu iddia etmektedir (81).

2.4.3.4. Ferrule Etki

Endodontik dislerin basarili bir sekilde restorasyonu, etkili bir koronal
sizdirmazlik, kalan dis dokusunun korunmasi, restore edilmis islev ve kabul edilebilir
estetik gerektirir. Bu gereksinimleri karsilamak i¢in post-kron restorasyon yapilabilir.
Bununla birlikte, post ile restore edilen disin basarisizlik riski kok kirigidir. Bu nedenle,
kok kirig riskini azaltan kron ve post preparasyonu tasarim 6zellikleri nemlidir (82).

Endodontik tedavili disler, vital dislere kiyasla 6nemli Olclide farkli mekanik
ozelliklere sahiptir. Disin biyomekanigindeki ana modifikasyonlar, endodontik giris

kavitesi, ¢iiriik, kirik gibi doku kayiplaridir. Diste ¢evresel olarak 1-2 mm saglam doku
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bulunmas1 mukavemet igin en dnemli mekanik faktordir. Yeterli bir ferrule etkinin varligi
post ve kor sisteminin, yapistirici ajanlarin ve daimi restorasyonun etkisini arttirir. Direng,
saglam doku yiiksekligi arttikga Gnemli 6lclide artmaktadir ve ferrule etki cevresel ise daha
iyi bir prognoz beklenebilir (83).

Koronal ve radikuler dis yapisinin bozulmadan korunmasi ve ferrule etki yaratmak
icin servikal dokunun muhafaza edilmesi restore edilen disin biyomekanik davranisini
optimize etmek i¢in ¢ok onemli kabul edilir. Ferrule etki, dentinin paralel duvarlarini
cevreleyen 360 derece koronal halka olarak tanimlanir. Sonug, kronun dentin dis

dokusundan direng alarak yerlestirilmesidir (84).

2.4.4. Inley

Inleyler 1862'de Wood tarafindan tanitilmistir. ilk olarak, altin inleyler, amalgam
restorasyonlarin yerine gececek sekilde disiiniiliiyordu. Giiniimiizde porselen ve
kompozit malzemeler hizla gelistigi icin altin inleyler artik kullanilmamaktadir. Inley
materyalinin se¢iminde hastanin agiz durumu, disin ne kadarinin eksik olduguna,
okliizyon tipine, ne kadar yerin mevcut olduguna ve hastanin estetik ve ekonomik
beklentileri etkilidir. Inleyler, énceden almmis bir dlciiye dayali olarak laboratuvarda
iiretilmis dolgulardir (21).

Seramik inleyler, sinif I veya II metal restorasyonlara estetik bir alternatif sunar.
Birincil kullanimlari, saglam bukkal ve lingual duvarlari olan riskli posterior dislerdir. Bu
restorasyonlar, zayif disi giiclendirebilen modern adeziv teknolojisinin mekanik
faydalarindan yararlanarak dis yapisini koruma firsat1 sunar. Seramik inleyler, her ikisi de
uzun klinik basar1 gegmisine sahip olan amalgam veya dokiim altin restorasyonlara uygun
bir alternatif sunar, dogal dis yapisiyla miilkemmel bir renk uyumu elde etmesini saglar.
Uygun renk tonunun seg¢ilmesi ve restorasyonun uygun yari transparanlikla islenmesi
sartiyla, seramik inleyler restore edilen disten neredeyse ayirt edilemez. Direkt posterior
kompozit rezin restorasyonlara kiyasla gelismis fiziksel Ozelliklere sahiptirler ve
preparasyon sinirlart mineye yerlestirildiginde, amalgam veya altina kiyasla daha az mikro
s1izint1 potansiyeli sunar. Bununla birlikte, mevcut adeziv sistemler, servikal sinirlar dentin

tizerinde bulundugunda mikro sizintiy1 tamamen ortadan kaldirmamustir (85).
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2.4.5. Onley

Bir onley restorasyon, bir disin bir veya daha fazla tiiberkiiliinii veya tiim okliizal
ylizeyini kaplar; duvarlarin bir kismi prepare edilmez. Onleylerin veya parsiyel veneer
kronlarin amaglarindan biri, kalan dis yapisinin korunmasidir (86).

Posterior restorasyonlar i¢in minimal invaziv kavite preparasyonlari, dis yapisinin
korunmasini ve stres dagiliminin iyilestirilmesini saglar (20).

Seramik inleylerin ve onleylerin basarisizligr ile iliskili en yaygin sorun, seramik
materyalin kirilmasidir. Parafonksiyonel aliskanlik belirtileri gosteren hastalarda posterior
dislerin rehabilitasyonu gibi yogun okliizal yiiklerin beklendigi bolgelerde seramik

restorasyonlarin dikkatlice sec¢ilmesi onerilir (87).

2.4.6. Ovirley

Ovirleyler, desteksiz aksiyel duvarlar ve her iki marjinal kenarin eksikligi ile
biliylik boyutlardaki sinif II kavitelerde gosterilen, total olarak tiiberkiilleri kapsayan
restorasyonlardir. Mine ve dentinde catlaklarin varligi ve endodontik tedavili dislerde
marjinal bir kenarin olmamasi, yeterli kalinlikta rezidiiel duvarlarin varliginda bile ovirley
gerektirir. Kompozit veya seramik kullanilabilir (88).

Adeziv restorasyonlarla karsilastirildiginda, metal seramik full kronlar daha fazla
dis eti iltihab1 ve sekonder cliriik ile iligkilidir. Onleyler ve ovirleyler gibi azaltilmis
makroretantif geometriye sahip parsiyel kronlarin, metal seramik full kronlara kiyasla dis

dokusunun yarisini ortadan kaldirdig: bildirilmistir (89,90).

2.4.7. Full Kron

Geg¢miste, endodontik tedavili tiim dislerin full kron restorasyon gerektirdigine
inaniliyordu. Bu inang, dis hekimlerinin, endodontik tedavili bir¢ok disin fonksiyon
sirasinda  kirildigini  gbzlemlediklerinde ortaya cikmistir. Son yillarda adeziv dis

hekimliginin gelismesiyle, minimal endodontik giris kaviteleri olan, daha dnce
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restorasyonu olmayan, catlak ve kiriklarin bulunmadig1 endodontik tedavili disler sadece
kompozit rezin restorasyonlarla fonksiyonel olarak iyi hizmet edebilir. Endodontik
tedavili disler daha Once biiyiik restorasyonlarla restore edilmisse ve / veya catlaklar,
kiriklar varsa, bir full kron veya onley restorasyonlar 6nerilir (91).

Full kron veya onley se¢im karari, kalan dis yapisina baglhdir; tiiberkiiller arasi
genisligin uzunluga orani 1: 2 veya daha fazla ise, bir onley planlanabilir. Oran 1: 2'den
az oldugunda, full kron planlanmalidir. Kalan dis yapist zayif oldugunda, full kron
restorasyon genellikle savunulur (92).

Full kron ile restore edilen disler, hastalarin % 95'inde en az 5 yil basarili bir
sekilde korunur (93). Full kronlarin endodontik tedavili disler i¢in uzun vadeli restoratif
bir onlem olarak iyi islev gordiigli kanitlanmistir. Bununla birlikte, geleneksel kron
preparasyonunda 6nemli miktarda dis dokusu kaybi olur ve genellikle subgingival
preparasyon sinirt ve dolayisiyla 6nemli 6l¢iide daha az hijyenik bir alan meydana getirir
(94).

2.4.8. Endokron

Anatomik kok varyasyonlari, dilaserasyonlar, kisa kokler, kiiclik capli kokler gibi
durumlarda post kor kullanimi simirhidir (95). Bu nedenle daha konservatif, estetik ve
fonksiyonel alternatiflere ihtiya¢ vardir. Adeziv dis hekimligi son yillarda 6nemli dlgiide
gelistiginden, yiiksek yapisma mukavemetine ve ince film kalinligina sahip ¢esitli rezin
simanlar bulunmaktadir. Bu materyallerin gelistirilmesi, yiiksek mukavemetli restoratif
materyallerin ortaya ¢ikmasina yol agmistir. Endokronlar, endodontik tedavili posterior
dislerin restorasyonu i¢in klinik popiilerlik kazanmis, indirekt bir restoratif tekniktir.
Endokronlar, pulpa odasini ve kok kanal agizlarini dolduran bir monobloktan olusur (96).
Geleneksel full kron restorasyonlar, endokron restorasyonlara kiyasla daha fazla dis

kesimi, daha uzun klinik sire ve laboratuvar maliyetlerine yol agar. Endokronlar,
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preparasyon ve uyumlama problemlerini en aza indiren ve tedavinin tek bir seansta
gerceklestirilmesine olanak tantyan CAD / CAM teknolojisi ile frezelenebilir (97).

Endokron tek pargali bir restorasyondur ve genellikle kron yiiksekliginin azaldig:
durumlarda endikedir. Bu tedavi se¢enegi, yumusak dokunun biyolojik sagligini korur ve
kenarlarin supragingival pozisyonunun varligindan dolayr periodontal dokularla
etkilesimi Onler. Endokron, dis yiizeyine mikromekanik baglanma saglamak i¢in pulpa
odasinin i¢ duvarlarindan elde edilen yiizey alanini kullanir (98). Endokron, 6zellikle
klinik olarak kisa kronlara, kalsifiye kok kanallarina veya ¢ok ince kdklere sahip olan tim
disler i¢in uygundur. Endokron, adezyon saglanamiyorsa, pulpa odas1 derinligi 3 mm'den
azsa veya servikal yukseklik 2 mm'den azsa kontrendikedir (99).

Bu restorasyonun gergeklestirilebilmesi i¢in, bir adeziv simantasyon sistemi
araciligiyla dis preparasyonuna baglanmay1 saglamak ve sonug¢ olarak, restorasyonun
stabilitesini saglamak igin asitle agindirilabilir bir seramik olmasi gerekir. Preslenmis veya
makinede islenmis seramikler, 6zellikle lityum disilikat ile giiclendirilmis olanlar en iyi
secenektir. Endokronlar1 yapmak i¢in kullanilan lityum disilikat seramik, yiuksek mekanik
dayanima sahiptir ve dis minesine ¢ok benzer estetik gériinlime sahip restorasyonlar saglar
(100). Endokron restorasyonlar i¢in materyal olarak polieterketon kullanimi da
onerilmistir (101).

Endokronlarin avantajlart minimum invaziv, daha basit preparasyon ve optimal
koronal sizdirmazliktir. Bu restorasyonlarin basarisizligi nadirdir, ancak dig-restorasyon
kompleksi vertikal kok kirigina neden olabilir ve bu genellikle disin ¢ekimine yol acar
(102).

2.5. Endodontide Blyttme

Endodontide tanitilan en yaygin biiylitme cihazlari luplar, dental operasyon
mikroskobu ve son zamanlarda endoskoptur. Bu tiir cihazlarla ¢alismak, cerrahi olmayan
ve cerrahi endodontik tedavide yaygin olarak kabul goren bir uygulama haline gelmistir
(103). Genel dis hekimliginde dental operasyon mikroskobunun kullanimi hala tartisilsa

da, cerrahi olmayan ve cerrahi endodonti i¢in kullanim1 1990'lardan beri endodontistler
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icin rutin bir prosediir haline gelmistir ve 1998'de Amerika Birlesik Devletleri'nde
lisanstistii egitim i¢in bir gereklilik haline getirilmistir (104). Bu cihazlar, tedavi
prosediirlerinin  dogrulugunu artirmanin yani sira, tedavi alanmnin daha iyi
gorsellestirilmesi nedeniyle teshis kapasitesini arttirabilir (105). Yiiksek biiyiitme; kanal
lokalizasyonu, isthmus ve aksesuar kanallarin daha iyi tanimlanmasina izin vermektedir

(106).

25.1. Lup
Dis hekimliginde yiksek kaliteli biiyiitme cihazlarinin kullanimi, tedavi kalitesinin
iyilestirilmesi amaciyla giderek daha yaygin hale gelmektedir (107). Dental luplar, dis
hekimliginde gorsel performansi arttirmanin gerekli oldugu yerlerde kullanilir (108).
Dental lup sistemine bir aydinlatma eklemek, hem alan derinligini hem de

¢Oziiniirliigli 6nemli d6l¢iide artirarak gérme keskinligini biiyiik dl¢iide artirir (107).

2.5.2. Dental Operasyon Mikroskobu (DOM)

Geleneksel kok kanal tedavisi, operasyon alanini net bir sekilde gérmeden yapilan
tek dis hekimligi dalidir ve bu nedenle deneyime, radyografilere ve dokunsal duyuya
baglidir. Dental operayon mikroskobunun piyasaya siiriilmesi, endodontik tani ve
tedavinin kalitesinde bir devrim olarak kabul edilmistir (109). DOM, birgok tibbi
disiplinde uzun yillardir teshis ve tedavi i¢in kullanilmaktadir. Son yillarda, artan
endodontist, yiliksek ve degistirilebilir biiylitme ve pulpa odasinin miikkemmel
aydinlatilmasi1 i¢in dental operasyon mikroskoplari kullanmaktadir (110,111). Dental
operasyon mikroskobunun geleneksel endodonti i¢in kullanilmasinin bildirilen avantajlar
arasinda kok kanal sistemini incelemek, etkili bir sekilde temizlemek ve sekillendirmek,
kanal agizlarini lokalize etmek, kirik kanal aletlerini ¢ikarmak, kanal egimleri, isthmus ve
lateral kanallar gibi apikal anatomik yapilar1 belirlemek, kok ucu dolgu materyali

yerlestirmek, catlaklarin tespiti vb. yer alir (111). TUm bu avantajlarina ragmen bazi
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uygulayicilar dental operasyon mikroskobunun konumlandirma zorlugundan, rahat
caligamamaktan ve silirenin uzamasindan dolay1 tercih etmemektedir. Konumlandirma

zorlugu i¢in ayna kullanimi 6nerilmistir (112).

2.5.3. Endoskop

Endodontide yeterli aydinlatma ve buyitme icin alternatif bir yontem olarak
endoskopiye ilgi artmistir, ¢linkii dogru goriis saglar ve diger cihazlardan daha kolay
kullanilir (113).

Endoskop, esas olarak periradikiler cerrahi (kok ucu rezeksiyonu), cerrahi
perforasyon onarimi, kok rezeksiyonu ve kok kirigi degerlendirmesi gibi prosediirler i¢in
uygulanir (114).

Endoskopun avantajlari;

. Endoskop, kolaylikla taginabilir, cok yonlii ve genisletilebilir bir sistemdir.
. Miikemmel aydinlatma ve goriis saglar.

. Goriis agisinin ayarlanmasi hizli ve kolaydir.

. Dogrudan goriintiilemeye izin verir; ayna gerekmez.

. Acilt optikler, uygulayicinin etrafin1 gérebilmesini saglar.

. Endoskop ve hafif kablo ile sterilize edilebilir.

. Ogrenme egrisi kisadur.

o N oo o A W N PP

. Kiigiik boyutu nedeniyle hastalar1 korkutmaz.
Endoskopun bir dezavantaji, kan, doku veya cesitli ajanlar ile bugulanma veya

kirlenme nedeniyle lensi temizlemenin tekrarlanan gerekliligidir (114).

2.6. Endodontide izolasyon

Endodontik tedavi basarisizligi ile iligkili en 6nemli faktor, kok kanal sistemindeki
mikrobiyal enfeksiyondur. Bu mikroorganizmalar biyomekanik prosediirlere ragmen

kalmis veya koronal sizint1 yoluyla kanali istila etmis olabilmektedir (115).
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Kan ve tiikiirik kontaminasyonu, rezin bazli materyallerin de adezyonunu
bozmaktadir. Yaygn izolasyon yontemleri, tukirik emici aspirasyonu altinda rubber dam
kullanim1 ve pamuk rulolarini igermektedir. Rubber dam, tiim prosediir boyunca ideal
olarak kuru bir operasyon alani saglamaktadir: bu tiir bir izolasyonun, restorasyonlarin
basarisizligini azalttigi ve dolayisiyla restorasyonlarin Omriinii uzatti§i yaygin olarak
diistiniilmektedir (116).

Rubber dam, 15 Mart 1864'te Dr. Sanford C. Barnum tarafindan dis hekimligi
meslegine tanmitilmistir (117). Rubber dam basit parcalardan olusmaktadir; ¢esitli
sertliklerde lastik ortiiler, her bolge icin farkli ¢esitlerde klempler, klemp tasiyici forseps,
lastik ortii icin delici ve cergeve (118). Rubber dam kullanilmasi, modern endodontik
uygulamada ii¢ nedenden dolay1 neredeyse zorunlu tutulmaktadir. ilk olarak, rubber dam
disi agiz ve tiikriik kontaminasyonundan izole ederek aseptik bir operasyon alani
saglamaktadir. Kok kanalinin tiikiiriik ile kontaminasyonunun tedaviyi uzatabilecek ve
prognozu azaltabilecek yeni mikroorganizmalarin kok kanal sistemine girisi miimkiin
degildir. ikinci olarak, rubber dam kok kanal sistemini temizlemek icin gerekli olan giicli
soliisyonlarin kullanimini kolaylagtirmaktadir. Son olarak, hastay1 endodontik aletlerin

solunmasina veya yutulmasina kars1 korumaktadir (119).
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3. GEREC VE YONTEM

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
19 Ocak 2021 tarihli ve 2021/01 no’lu karar ile onay alindiktan sonra mevcut anket

calismasina baslandi.

Mevcut calismada, veri toplamak i¢in olusturulan anket 30 soru igcermektedir.
Anketin birinci bolimiinde katilimcilarin genel 6zelliklerine yonelik 7 demografik soru
(yas, cinsiyet, uzmanlik deneyimi, mezun oldugu program, calistigt kurum, bilimsel
icerikli konge, seminer veya sunuma katilim), ikinci boliimiinde ise ¢oktan seg¢meli
sorularla dis hekimleri tarafindan endodontik tedavili dislerin {ist restorasyon tipi,
zamanlamasi, tercih edilen materyal ve tedavi protokoliiniin belirlenmesi amaciyla 15
soru, ¢esitli kavite ¢izimleri araciligiyla restorasyon tercihlerinin sorgulandigi 8 soruya

yer verildi.

3.1. Anket Uygulamasi

Calismaya; herhangi bir uzmanlik dalina mensup olan ya da olmayan, dis
hekimligi fakiiltesinden mezun olmus, liniversite hastanesi, 6zel dis hastanesi, devlet
hastanesi, agiz dis saglig1 merkezi ya da 6zel muayenehanede calisan dis hekimleri dahil

edilmis ve heniiz mezun olmamuis stajyer dis hekimleri calisma disinda birakilmistir.
Calisma goniillii olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 311 dis hekimi ile yapildi.

Aragtirmanin verileri 19-25 Ocak 2021 tarihleri arasinda toplandi. Anket; tek bir
arastirmaci tarafindan uygulayict dis hekimlerine aragtirmanin amaci ve anket formunun
doldurulmasina yonelik kisa bir 6n bilgi verilerek e-posta yoluyla uygulandi. Anketin

gonderilebilmesi i¢in tlim sorularin yanitlanmis olmasi zorunlu tutuldu.

Aragtirmaya katilan dis hekimlerine arastirmanin amaci agiklanip, hekimler

arastirmaya katilip katilmamakta 6zgiir birakildi. Anketlerin doldurulmasi sirasinda
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bireylere herhangi bir sekilde etki yapilmadi ve anketin kendileri tarafindan gonllu olarak

doldurulmasi saglandi.

3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen verilere ait tanimlayici istatistikler sayr ve % frekanslar olarak
hesaplandi ve tablo 1-8 de verildi. Katilimeilarin demografik ve mesleki ozellikleri ile
ankette yer alan 8-30 arasindaki sorulara verilen cevaplar arasi iligkiler Fisher-Freeman-
Halton testi ile incelendi. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak P<0.05 kabul edildi ve

hesaplamalarda SPSS (ver. 23) programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 311 dis hekimi katildi. Ankette ilk 7 soru katilimcilarin gesitli
demografik ve mesleki ozelliklerini kapsamaktaydi. Bunlar “Yas, Cinsiyet, Mezuniyet
yili, Uzmanlik yaptig1 brang, Alanindaki deneyim siiresi (yil), Calismakta oldugu kurum
ve Endodonti ile ilgili ne siklikla bilimsel igerikli kongre, seminer veya sunumlara
katildigin1 sorgulamaktaydi.

Ankete katilan hekimlerin 120’si (%38,6) erkek, 191’1 (%61,4) kadinlardan
olusmaktaydi. Ankete katilan hekimlerin 69’u (%22,2) 25 yasin altinda, 169’u (%54,3)
25-30 yaslar1 arasinda, 36’s1 (%11,6) 30-35 yaslar1 arasinda ve 37’si (%11,9) 35 yasin
ustiindeydi.

Ankete katilan hekimlerin 15°1 (%4,8) 2000 yilindan 6nce, 13’1 (%4,2) 2000-2005
yillar1 arasinda, 20°si (%6,4) 2005-2010 yillar1 arasinda, 47°s1 (%15,1) 2010-2015 yillart
arasinda, 216’s1 (%69,5) 2015 yilindan sonra mezun olmustu.

Katilimeilarin uzmanlik yaptigi bransglarin dagilimi Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1: Katihmcilarin Uzmanhk Brans Dagilimi

Ankete katilan hekimlerin 55’1 (%17,7) kamu kurumu ve ADSM’de, 149’u

(%47,9) serbest, 107’s1 (%34,4) {iniversitede ¢alismaktaydi. Endodonti ile ilgili bilimsel

icerikli kongre, seminer veya sunumlara; 45 kisi (%14,5) iki yilda bir, 99 kisi (%31,8) li¢
yilda bir, 103 kisi (%33,1) yilda bir kez, 32 kisi (%10,3) yilda iki kez, 32 kisi (%10,3)

yilda ikiden fazla cevabini verdi.

Katilimcilarin endodontik tedavi sirasinda ne siklikta rubber dam kullanmayi

tercih ettikleri Sekil 4.2°de gdsterilmistir.
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Sekil 4.2: Endodontik Tedavi Sirasinda Rubber Dam Kullanimi

Rubber dam kullanan katilimeilarin 235’1 (%75,6) daha fazla alt molar dislerde
tercih ederken, 30 kisi (%9,6) list molar, 29 kisi (%9,3) st anterior, 9 kisi (%2,9) alt
premolar, 6 kisi (%1,9) alt anterior, 2 kisi (%0,6) {list premolar dislerde tercih etti.

Katilimeilarin 284’1 (%91,3) endodontik tedavi sirasinda biiyiitme yontemi
kullanmadigini, 21°1 (%6,8) lup kullandigini belirtti.

Ankete katilan hekimlerin %7,4°1 endodontik tedavi i¢in hastalarin1 her zaman
endodonti uzmanina yonlendirirken, %22,5°1 hi¢cbir zaman yonlendirmedigini belirtti.

Katilimeilarin - %59,8’1 her zaman {ist restorasyonlar1 kendisinin yaptigini
belirtirken, %6,8’1 hi¢bir zaman kendisinin yapmadigin belirtti.

Katilimeilarin endodontik tedavili dislerin iist restorasyon zamanlamasiyla ilgili

tercihleri Sekil 4.3°te gosterilmistir.
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Sekil 4.3: Endodontik Tedavili Dislerin Ust Restorasyon Zamanlamasi Tercihi

Endodontik tedavili dislerde post sonrasi kron restorasyon tercih eden katilimci
sayis1 281 (%90,4) iken post sonrast dolgu restorasyon tercih eden katilimer sayis1 30°du
(%9,6).

‘Endodontik tedavili diglerde post yerlestirmenin dis yapisim gii¢clendirdigini ve
kirllma olasiligini azalttigini diisiiniiyor musunuz?’ sorusuna verilen yanitlar Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1: Endodontik Tedavili Dislerde Post Yerlestirme Tercihi

‘Endodontik tedavili dislerde post yerlestirmenin dis yapisim giiclendirdigini ve n %

kirilma olasih@im azalttiini diisiiniiyor musunuz?’

Evet, her durumda 114 36,7
Evet, yalmizca adeziv simantasyonda 96 30,9
Evet, yalnizca konvansiyonel simantasyonda 23 7,4
Hayr 78 251

‘Saglam dentinden olusan 1-3 mm'lik ferrule etkinin kirilma direncini arttirdigini

diistinliyor musunuz?’ sorusuna verilen yanitlar Tablo 4.2°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Ferrule Etkinin Kirilma Direncine EtKisi

‘Saglam dentinden olusan 1-3 mm'lik ferrule etkinin kirilma direncini arttirdigini n %

diisiiniiyor musunuz?’

=V 259 83,3
Hayiwr 19 6,1
Bilmiyorum 33 10,6

Ankete katilan hekimlerin, en sik tercih ettikleri post materyalinin sorgulandigi
soruya %71,1 1 fiber post, %14,8’1 aktif metal post, %10,3’li pasif metal post, %3,9’u
dokiim post olarak yanit verdi.

Katilimcilarin 175’1 (%56,3) post simantasyonunda adeziv rezin siman, 67’si
(%21,5) cam iyonomer siman, 58’1 (%18,6) ¢inko polikarboksilat siman, 11’1 (%3,5)
¢inko fosfat siman tercih etti.

Endodontik tedavili dislerde en sik hangi basarisizlik tipiyle karsilasildiginin

sorgulandigi sorunun cevabi Sekil 4.4°te gosterilmistir.
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Problemler e—————————————
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Kisi Sayisi

Sekil 4.4: Endodontik Tedavili Dislerde Basarisizhik Tipleri

Post-kor restorasyon yaparken en sik tercih edilen kor materyali %84,2 oraniyla kompozit

rezin oldu (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5: Kor Materyali Tercihleri

Endodontik tedavili dislerde adeziv tercihi sorusuna 162 (%52,1) katilimc1 total etch
cevabi verirken 149 (%47,9) katilimer self etch cevabini verdi (Sekil 4.6).

Sekil 4.6: Endodontik Tedavili Dislerde Adeziv Tercihi

Endodontik tedavili dislere agilan kavite ¢izimlerinin yer aldig1 sorulara, katilimcilarin

verdigi cevaplar Tablo 4.3’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.3: Kavite Sekilleriyle Ust Restorasyon Tercihleri

Kavite Soru Cevap n | %
Direk kompozit rezin 170 | 54,7
Ust santral kesici diste, normal fonksiyonel
yikler altinda, sekilde gosterildigi gibi Kron restorasyon 48 15,4
insizal ve distal kenarlar1 da igine alan bir
kirtk (Black IV) varliginda, endodontik Post + Kompozit rezin 43 13,8
giris kavitesi (Black I) de agildiktan sonra
kalan dis dokusunun >1/2  oldugu Posi+ K : 29 58
durumlarda hangi restorasyon tipini tercih 0s ron restorasyon '
edersiniz?
Direk kompozit rezin 41 13,2
Ust santral kesici diste, derin kapanis ve
artmig fonksiyonel aliskanlik varliginda, Kron restorasyon 88 283
sekilde gosterildigi gibi insizal ve distal
kenarlar1 da i¢ine alan bir kirik (Black IV) - -
varliginda, endodontik giris kavitesi (Black Post P 071t rezin 62 19.9
I) de agildiktan sonra kalan dis dokusunun
>1/2 oldugu durumlarda hangi restorasyon | POSt + Kron restorasyon 120 | 386
tipini tercih edersiniz?
Direk kompozit rezin 285 | 91,6
Ust santral kesici diste, distal kenarda bir
kavite varhiginda (Black III), endodontik Kron restorasyon 15 4,8
giris kavitesi (Black I) de agildiktan sonra
kalan dis dokusunun >1/2  oldugu Post + Kompozit rezin 4 13
durumlarda hangi restorasyon tipini tercih |~ poot & Kron restorasyon 7 23
edersiniz? (Diste koronal renklenme yok.)
Direk kompozit rezin 75 24,1
Ust santral kesici diste, distal kenarda bir
kavite varligimda (Black III), endodontik | Intrakoronal Beyazlatma + | 185 | 59,5
giris kavitesi (Black I) de agildiktan sonra Direk kompozit rezin
kalan dis dokusunun >1/2  oldugu Kron restorasyon 39 125
durumlarda hangi restorasyon tipini tercih
edersiniz? (Diste koronal renklenme yok.) Post + Kompozit rezin 3 10
Post + Kron restorasyon 9 2,9

31




Amalgam 12 3,9
Ust premolar diste herhangi bir kirik, ¢liriik Direk kompozit rezin 264 | 84,9
e vs. olmaksizin agilan endodontik giris
% kavitesinin (Black 1) Ust restorasyonunda Endokron 7 2.3
é hangisini tercih edersiniz? Inley 19 6,1
Kompozit rezin kor + 5 1,6
Kron restorasyon
Ovirley 4 1,3
Amalgam 3 1,0
@ % Direk kompozit rezin 59 19,0
Ust premolar diste acilan Mezio-OKkluzo- Endokron 35 11,3
Distal kavite (Black II) varliginda ve kalan -
Inley 77 24,8
dis dokusunun >1/2 oldugu durumlarda
hangi restorasyon tipini tercih edersiniz? Kompozit rezin kor + 9% 309
Kron restorasyon
Ovirley 36 11,6
Amalgam 7 2,3
Ust premolar diste agilan Mezio-Okluzo- Direk kompozit rezin 17 55
Distal kavite (Black II) varhiginda, tuberkdl Endokron 53 17,0
tepelerinde de kirik oldugunda ve kalan dis
dokusunun <1/2 oldugu durumlarda hangi Inley 5 16
restorasyon tipini tercih edersiniz? Kompozit rezin kor + 78 25,1
Kron restorasyon
Ovirley 77 24,8
Post + Kron restorasyon 74 23,8
Amalgam 5 1,6
@ Ust premolar diste, mine-sement sinirindan Direk kompozit rezin 18 58
! | | 2 mm koronalde gevresel saglam doku Endokron 30 96
) - | varliginda hangi restorasyon tipini tercih Tnley 10 32
edersiniz? Kompozit rezin kor + 61 19,6
Kron restorasyon
Ovirley 27 8,7
Post + Kron restorasyon 159 | 511
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Amalgam tercih eden katilimcilarin yas gruplarina gore anlamli diizeyde
degismedigi belirlendi (P=0.200). Bu sonuca gore Amalgam ve diger materyallerin
kullanim sikliginin yas gruplarina goére degiskenlik gostermedigi belirlendi.

Endodontik tedavi sirasinda ne siklikta rubber dam kullaniyorsunuz? Sorusuna
verilen cevaplar incelendiginde, sadece “Siklikla” cevabini veren kadin oranmi anlamli
dizeyde daha yiiksek bulundu (P=0.001). Diger cevaplar agisindan kadin ve erkek

arasinda anlamli farka rastlanmadi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Rubber Dam Kullanim Sikhg1

Erkek Kadin
Soru Yanit n % | n| %
Her zaman 9 75 (11 58
Endodontik tedavi sirasinda ne siklikta rubber dam | Hig 60 50,0 | 77 | 40,3
kullaniyorsunuz?
Nadiren 49 40,8 | 74| 38,7
Siklikla 2 1,7 | 29 | 15,2

Endodontik tedavi sirasinda herhangi bir biiylitme (magnifikasyon) yontemi
kullantyor musunuz? Sorusuna verilen cevaplar incelendiginde, sadece “Lup” cevabini
verenlerin orani erkeklerde anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (P=0.016). Bunun

disindaki cevaplar acisindan kadin ver erkek arasinda anlamli farka rastlanmadi (Tablo

4.5).
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Tablo 4.5: Endodontide Biiyiitme Kullanim Tercihleri

Erkek Kadin

Soru Yanit n % | n | %

Dental Operasyon Mikroskobu 0 00] 1 0,5
Endodontik tedavi sirasinda herhangi [ Endoskop 0 0,0 3 1,6
bir buyutme (magnifikasyon) yontemi

Lup 14 11,7 7 3,7
kullaniyor musunuz?

Kullanmiyorum. 106 88,3 | 178 | 93,2

Ust premolar diste herhangi bir kirik, ¢liriik vs. olmaksizin agilan endodontik giris

kavitesinin (Black I) ust restorasyonunda hangisini tercih edersiniz? Sorusuna verilen

cevaplar agisindan kadin ve erkekler arasinda anlamli farka rastlanmadi (P=0.304) (Tablo

4.6).

Tablo 4.6: Ust Premolar Black | Kaviteli Diste Ust Restorasyon Tercihinin Cinsiyetlere Gére Dagilim

Erkek Kadin
Soru Yamt nl %! n!| %
Amalgam 6 5,0 6 3,1
Ust premolar diste herhangi bir | Direk kompozit rezin 96 ([ 80,0 | 168 | 88,0
kirik, ¢iiriik vs. olmaksizin acilan
. . Endokron 2 1,7 5 2,6
endodontik giris kavitesinin (Black
I) Ust restorasyonunda hangisini | Inley 11 92 | 8 | 4.2
tercih edersiniz?
Kompozit rezin kor + Kron restorasyon | 3 2,5 2 1,0
Ovirley 2 1,7 2 1,0

Ust premolar diste agilan Mezio-Okluzo-Distal kavite (Black II) varliginda ve

kalan dis dokusunun >1/2 oldugu durumlarda hangi restorasyon tipini tercih edersiniz?

34




Sorusuna verilen cevaplar agisindan kadin ve erkekler arasinda anlamli farka rastlanmadi

(P=0.056) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Ust Premolar Black II Kaviteli Diste Ust Restorasyon Tercihinin Cinsiyetlere Gore

Dagilim
Erkek Kadin
Soru Yanit nlow |l nl %
Amalgam 0 00 |3 1,6
Ust premolar diste acilan Mezio- Direk kompozit rezin 20 16,739 | 204
Okluzo-Distal kavite (Black I1)
Endokron 17 142118 |94
varhginda ve kalan dis dokusunun
>1/2 oldugu durumlarda hangi Inley 22 18,3 | 55 | 28,8
restorasyon tipini tercih
. Kompozit rezin kor + Kron restorasyon | 47 39,249 | 25,7
edersiniz?
Ovirley 13 10,8 |1 23 | 12,0

Ust premolar diste agilan Mezio-Okluzo-Distal kavite (Black II) varliginda,

tiiberkiil tepelerinde de kirik oldugunda ve kalan dis dokusunun <1/2 oldugu durumlarda

hangi restorasyon tipini tercih edersiniz? Sorusuna verilen cevaplar agisindan kadin ve
erkekler arasinda anlamli farka rastlanmadi (P=0.065) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Genis Harabiyetli Ust Premolar Black II Kaviteli Diste Ust Restorasyon Tercihinin

Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Erkek Kadin
Soru Yamt nlo% | nl %
Amalgam 5 42 |2 1,0
Ust premolar diste acilan Mezio- Direk kompozit rezin 9 75 |8 4,2
Okluzo-Distal kavite (Black I1)
. . . . Endokron 16 | 13,3 )37 | 194
varhginda, tiiberkiil tepelerinde
de kirik oldugunda ve kalan dis Inley 2 1,7 |3 1,6
dokusunun <1/2 oldugu
. Kompozit rezin kor + Kron restorasyon | 36 30,0 (42 | 22,0
durumlarda hangi restorasyon
tipini tercih edersiniz? Ovirley 21 [175]56 | 293
Post + Kron restorasyon 31 258143 | 225

Ust premolar diste, mine-sement smirindan 2 mm koronalde cevresel saglam doku

varliginda hangi restorasyon tipini tercih edersiniz? Sorusuna verilen cevaplar agisindan

kadin ve erkekler arasinda anlamli farka rastlanmadi (P=0.595) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Ust Premolar Diste Sadece 2 mm Koronal Doku Varliginda Ust Restorasyon Tercihinin
Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Erkek Kadin

Soru Yamt nlo% | nl %

Amalgam 3 25 |2 1,0

Direk kompozit rezin 7 58 |11 [ 5,8
Ust premolar diste, mine-sement Endokron 12 10,0118 |94
sinirindan 2 mm koronalde i

Inl 4 2,1
cevresel saglam doku varhginda e 6 50 '
hangi restorasyon tipini tercih Kompozit rezin kor + Kron restorasyon | 27 | 225[ 34 | 17,8
edersiniz?

Ovirley 10 83 |17 |89

Post + Kron restorasyon 55 45,8 | 104 | 54,5

Endodontik tedavi sirasinda ne siklikta rubber dam kullaniyorsunuz? Sorusuna
verilen cevaplar incelendiginde, 2000-2010 yillar1 arasinda mezun olanlarda (yani 2000-
2005 ve 2005-2010 aras1) “Hi¢” cevabini verenlerin oran1 anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunurken, yine bu yillar arasinda mezun olanlarin “Nadiren” cevabini verme sikligi

anlaml1 diizeyde daha diisiik bulundu (P=0.010). Bunun disinda anlaml: farka rastlanmadi.

Endodontik tedavi sirasinda ne siklikta rubber dam kullantyorsunuz? Sorusuna

verilen cevaplar incelendiginde,

o Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi, Endodonti ve
Restoratif Dis Tedavisi branslarindaki kisilerin anlamli diizeyde daha
yiiksek oranda, “Her zaman” cevabini verdigi belirlendi (P=0.001).

o Uzmanlik yapmayanlarin “Hi¢” cevabini verme olasilig1 Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi, Endodonti ve Restoratif Dis Tedavisi branslarindaki dis
hekimlerinden daha yiiksek oranda oldugu goriildi (P=0.001).
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o “Nadiren” cevabmin “Pedodonti” bransinda en yiiksek buna karsin
“Ortodonti” bransinda en diisiik oranda oldugu belirlendi. Bunun disinda

anlamli farka rastlanmadi (P=0.001).

o Siklikla cevabint verenlerin ise “Ortodonti” ve “Periodontoloji”

branslarinda oldugu gézlendi (P=0.001).

Endodontik tedavi sirasinda herhangi bir biiyiitme (magnifikasyon) ydntemi
kullantyor musunuz? Sorusuna verilen cevaplar incelendiginde bu soruya verilen

cevaplarin branglara gore anlamli degisim gostermedigi belirlendi (P=0.060).

Hangi siklikla hastanizi bir endodonti uzmanina yonlendiriyorsunuz? Sorusuna
verilen cevaplar incelendiginde, Endodonti ve Ortodonti bransarinda “Bazen (ayda 5-10
hasta)” cevabini verenler anlamli diizeyde digerlerinden diisiik bulundu (P=0.001). “Cok
nadir (ayda birka¢ hasta)” cevabini en fazla Ortodonti bransinda olanlar ve Uzmanlik
yapmayanlarin verdigi (P=0.001) goriildii. “Her zaman” cevabimi daha yiiksek oranda
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi ve Restoratif Dis Tedavisi branglarindaki kisilerin verdigi
belirlendi (P=0.001). “Hicbir zaman” cevabin1 daha yiliksek oranda Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi ve Endodonti branslarindaki kisilerin verdigi belirlendi (P=0.001). “Siklikla
(ayda 10 hastadan fazla)” cevabini ise daha yiiksek oranda Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi,
Periodontoloji ve Restoratif Dis Tedavisi branslarindaki kisilerin verdigi goriildii
(P=0.001).

Post simantasyonu i¢in hangi tip simani siklikla kullaniyorsunuz? Sorusuna verilen

cevaplar incelendiginde,

o 0-5 ve 6-10 yillik deneyimi olanlarin 11-15 ve 16-20 yillik deneyimi
olanlara gore “Adeziv rezin siman” tip simani anlamli diizeyde daha
yuksek oranda tercih ettigi (P=0.001),

o Cam iyonomer simani 11-15 yillik deneyimi olanlarin daha yiiksek oranda
kullandig1 (P=0.001),,

o Cinko fosfat simani 20 yilin iistiinde deneyimi olan katilimcilarin daha

yiiksek oranda tercih ettigi (P=0.001),ve
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o Cinko polikarboksilat siman1 16-20 yillik tecriibeye sahip olanlarin yiksek
oranda tercih ettigi goriildii (P=0.001).

Ust premolar diste herhangi bir kirik, ciiriik vs. olmaksizin agilan endodontik giris
kavitesinin (Black 1) Ust restorasyonunda hangisini tercih edersiniz? Sorusuna verilen

cevaplarin mesleki tecriibeye gore anlamli degisim gostermedigi belirlendi (P=0.081).

Ust premolar diste a¢ilan Mezio-Okluzo-Distal kavite (Black II) varliginda ve
kalan dis dokusunun >1/2 oldugu durumlarda hangi restorasyon tipini tercih edersiniz?
Sorusuna verilen cevaplarin mesleki tecriibeye gore anlamli degisim gostermedigi

belirlendi (P=0.080).

Ust premolar diste agilan Mezio-Okluzo-Distal kavite (Black II) varliginda,
tiiberkiil tepelerinde de kirik oldugunda ve kalan dis dokusunun >1/2 oldugu durumlarda

hangi restorasyon tipini tercih edersiniz? Sorusuna verilen cevaplar incelendiginde,

o Amalgam tercih oran1 0-5, 6-10 ve 11-15 yillik deneyime sahip olanlarda
anlamli diizeyde yiiksek ¢ikt1 (P=0.001)

o Direk kompozit rezin oran1 11-15 ve 16-20 yillik deneyime sahip olanlarda
anlaml diizeyde yiiksek ¢ikt1 (P=0.001)

o Endokron orani 20 yilin iistiinde deneyimi olan katilimcilarda anlamli
diizeyde yiiksek ¢ikt1 (P=0.001)

o Inley oran1 11-15 yillik deneyime sahip olanlarda anlaml diizeyde yiiksek
¢ikt1 (P=0.001)

o Kompozit rezin kor + Kron restorasyon orani 11-15 yillik deneyime sahip
olanlarda anlamli diizeyde yiiksek ¢ikt1 (P=0.001)

o Ovirley oran1 0-5 ve 6-10 yillik deneyime sahip olanlarda anlamli diizeyde
yiiksek ¢ikt1 (P=0.001)

o Post + Kron restorasyon orani 20 yilin {istiinde deneyimi olan
katilimcilarda anlamli diizeyde digerlerinden diisiik ¢ikt1 (P=0.001)
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e Ust premolar diste, mine-sement smirindan 2 mm koronalde gevresel saglam doku

varliginda hangi restorasyon tipini tercih edersiniz?

©)

Amalgam orani 20 yilin iistiinde deneyimi olan katilimcilarda anlamli
diizeyde yiiksek ¢ikt1 (P=0.005)

Direk kompozit rezin oran1 16-20 yillik deneyime sahip olanlarda anlaml
diizeyde yiiksek ¢ikt1 (P=0.005)

Endokron orani 16-20 ve 20 yilin iistiinde deneyimi olan katilimcilarida
anlaml diizeyde yiiksek ¢ikt1 (P=0.005)

Inley tercihi mesleki tecriibeye gore anlamli degismedigi gorildi
Kompozit rezin kor + Kron restorasyon orani 6-10 yillik deneyime sahip
olanlarda anlamli diizeyde diisiik ¢ikt1 (P=0.005)

Ovirley tercihi mesleki tecriibeye gore anlamli degismedigi goruld

Post + Kron restorasyon orani 16-20 yillik deneyime sahip olanlarda
anlamli diizeyde diisiik ¢ikt1 (P=0.005)
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5. TARTISMA

Endodontide en ¢ok atif alan makaleleri aragtiran bir raporun sonucuna gore;
mikrobiyoloji, endodontik literatiiriin birincil atif konusudur ve arastirma ilgi alanlariin
endodontik patolojide bakterilerin 6nemli rolii oldugunu gostermektedir (120). Mevcut
anket calismasi, katilimer dis hekimlerinin endodontik tedavili diglerin Ust restorasyon
tercihlerini arastirarak koronal sizdirmazlik konusuna isik tutmayi hedeflediginden dolay1
mikrobiyolojiyle yakin iligkilide bulunmaktadir. Bu sebeple dis hekimlerinin endodontik
tedavili dislerin iist restorasyonu ile ilgili bilgilerinin, eksiklerinin degerlendirilmesi bu
yonde yapilacak egitim caligmalarina 1sik tutmasi acisindan 6nem kazanmaktadir. Bu
caligma, Tiirkiye’deki dis hekimlerinin endodontik tedavili dislerin {ist restorasyonlari ile
ilgili yaklagimlar1 hakkinda bilgi elde edilmesi acisindan 6nem tasimaktadir. Anketteki
sorular araciliiyla dis hekimlerinin endodontik tedavili dislerin iist restorasyonu ile ilgili
bilgilerinin degerlendirilmesi, eksik bilgilerin ortaya cikarilabilmesi agisindan faydali
olacag diistiniilmektedir.

Basaril1 bir endodontik tedavi yonetimi, mevcut enfeksiyonu ortadan kaldirmak ve
kok kanal sisteminin yeniden enfeksiyonunu onlemek igin etkili izolasyon dnlemlerine
bagli oldugu bildirilmektedir. Bu, operasyon alanina iyi uyumlanmig bir rubber dam
izolasyonu ile 6ngorilebilir bir sekilde elde edilebilmektedir (117). Ek olarak, COVID-19
pandemisi sirasinda dishekimlerinin giivenligini artirmak i¢in, giris kavitesi agilirken
yiiksek hizli el aletleri fazla miktarda aerosol olusturdugu i¢in endodontik prosediirlerde
rubber dam izolasyonunun kullaniminin gerekliligi bildirilmektedir (121). Mevcut
calismanin bulgularina gore, katilimcilarin %6,4’t endodontik tedavi sirasinda her zaman
rubber dam kullanmay tercih ederken, %44,1°1 hicbir zaman tercih etmedigini belirtti.
Rubber dam kullanmay1 en ¢ok tercih ettikleri dis grubu sorusuna katilimeilarin %75,6’s1
alt molar olarak yanit verdi. Amerikan Endodontistler Birligi endodontik tedavi sirasinda
rubber dam kullanimini standart kabul etmesine ragmen Savani ve ark. 2014 yilinda
yapmis olduklar1 anket ¢alismasinda; pratisyen hekimlerin % 11'i hi¢bir zaman rubber
dam izolasyonu kullanmadiklarini ve sadece % 601 endodontik tedavi yaparken her zaman
rubber dam kullandiklarini ortaya koymaktadir (122). Whitten ve ark. (123) 360 pratisyen
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dis hekimi ve 291 endodontistin katildig1 anket ¢alismasinin sonucunda kok kanal tedavisi
yaparken endodontistlerin % 94’{iniin, buna karsilik pratisyen hekimlerin % 59’unun
rubber dam izolasyonu tercih ettigini rapor etmektedir. Anabtawi ve ark. (124) 2013
yilinda yapmis olduklar1 anket calismasi neticesinde pratisyen hekimlerin% 15'inin
endodontik tedavi sirasinda hi¢cbir zaman rubber dam kullanmadigini ve yalmzca %
44'tintin her zaman rubber dam kullandigini, buna karsilik endodontistlerin% 100'Unan her
zaman rubber dam tercih ettigini gdstermektedir. ingiltere’de Jenkins ve ark. (125) 720
katilimciya sunulan bir anket ¢aligmasinin sonucunda katilimcilarin yiizde 19'undan daha
azmnin RCT sirasinda rubber dam kullandigin1 gésterirken, yuzde 45'i hicbir zaman
kullanmadiklarim1 ~ bildirmektedir. Yine Ingiltere'deki baska bir arastirmanin
arastirmacilari, katilimcilarin % 63'0nin kok kanal tedavisi sirasinda hicbir zaman rubber
dam kullanmadigini rapor etmektedir (126). Belgikal1 dis hekimleri iizerinde yapilan bir
arastirmada, % 65 nadiren veya higbir zaman cevabini verirken, tiim endodontik tedavi
vakalarinda sadece % 7 rubber dam izolasyonu tercih edecegini belirtmektedir (127). Buna
karsilik, Yeni Zelanda'daki pratisyen dis hekimleri ile ilgili bir anket ¢alismasinda,
endodontik tedavi sirasinda katilimeilarin % 57'si rutin olarak rubber dam tercih edecegini
ortaya koymaktadir (128). Retrospektif bir klinik caligmada, Van Nieuwenhuysen ve ark.
(129), bir dizi teknik ve klinik faktoriin 612 retreatment vakasinin sonucu lzerindeki
etkisini degerlendirdi. Sonuglar, rubber dam ile izole edilmis vakalarda pamuk rulolara
kiyasla tedavi sonucunun O6nemli 6lgiide daha iyi oldugunu gostermektedir. Mevcut
¢aligmanin bulgulariyla uyumlu olarak Lynch ve ark. (130) katilimeilarin %40’ mimn molar
dislerde her zaman rubber dam kullanmay tercih ettiklerini rapor etmektedir. Rubber dam
kullaniminin endodontik tedavi sirasinda kullanimi standart kabul edilmis olmasina
ragmen, hekimlerin tedavi siirecini hizlandirmak ve bu uygulamayla zaman kaybini
arttirmak istememeleri olabilir. Ancak rubber dam kullaniminin eksikligi meslege iliskin
baz1 tibbi-yasal, giivenlik ve tedavi kalitesi endigelerini ortaya ¢ikarmaktadir. Ek olarak,
rubber dam kullaniminin alt molar dislerde artmis olmasinin nedeni, alt posterior bdlgede
list ceneye gore yogun tiikiirlik bezi salgisi, sik sik pamuk rulolarin degistirilmesinin

gerekmesi, endodontik kavite izolasyonunun saglanamamasi ve dil faktori olabilir.
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Endodontide tanitilan en yaygin biiylitme cihazlar1 luplar, dental operasyon
mikroskobu ve son zamanlarda endoskoptur. Endodontik literatiirde mikroskop veya
endoskop gibi biiylitme cihazlarinin ¢iplak gozle tanimlanamayan mikro yapilarin
tespitine izin verdigini gosteren bircok ¢alisma yaymlanmistir. Bu tiir cihazlarin klinik
sonuglarin iyilestirilmesi i¢in yararli oldugu 6ne siirtilmektedir (103). Kalsifiye kanallar,
gbzden kacan ilave kanallar, anormal kanallar, dilasere kanallarin tiimii bir dental
operasyon mikroskobunun basarilt kullanimiyla kolayca ¢o6ziimlenmektedir (131).
Mevcut calismanin bulgularia gore, katilimcilarin %91,3’1i herhangi bir biiylitme cihazi
kullanmadigini belirtirken, %6,8’1 lup kullandigini belirtti. Endoskop kullandigini belirten
katilimcilar %1,0, dental operasyon mikroskobu kullanan katilimcilar ise %0,3 ile
sinirliydt. Von Arx ve ark. (132) ‘nin yapmis oldugu 1 yillik takipli ¢alismanin sonucunda,
endoskop yardimu ile tedavi edilen vakalarin basarisi, ¢iplak g6z ve mikro aynalarla tedavi
edilen kontrol vakalarina kiyasla daha 1yi bulunmustur. Del Fabbro ve ark. (103) bunun
aksine, endodontik cerrahide daha iyi gorsellestirme icin bir yardimci olarak biiyiitme
cihaz1 kullanilmasinin belirgin bir avantaji olmadigin1 6ne stirmektedir. Setzer ve ark.
(104) calismasina gore modern mikrocerrahi yontemlerle biiylitme altinda endodontik
mikrocerrahi yapildiginda bagar1 oran1 % 94 iken, biiyiitme kullanilmadiginda % 59°dur.
Endodontide yeni teknolojilerden destek alarak buylitme cihazlarinin kullaniminin faydasi
acikca belirtilmektedir. Bununla birlikte, bir biiylitme cihazini segmek ve satin almak,
kisinin mevcut vizyonunun yeterliligi dahil olmak iizere ¢ok sayida sorunu i¢cermektedir
(133). Mevcut ¢alismanin bulgular1 géz 6niine alinarak, dental operasyon mikroskobu ve
endoskopa kiyasla lup kullaniminin fazla olmasi1 daha kolay ulasabilir olmasina, ekonomik
olarak daha uygun olmasina, boyutlar1 geregi rahat¢a kullanilmasina ve kisisel ayarlarin

yapilip daha sonra tekrarlanmasinin gerekmemesine baglanabilir.

Cok seansli kok kanal tedavisinde, seanslar arasinda giris kavitesini kapatmak igin
gecici dolgu malzemeleri kullanilmaktadir. Bu materyallerin birincil amaci, agiz
boslugundan gelen sivilar, organik kalintilar ve bakteriler tarafindan kok kanal sisteminin
kontaminasyonunu 6nlemektir. Gegici restoratif materyallerin mikro sizintisi, boyalar,

radyoizotoplar, bakteri penetrasyon yontemleri ve sivi filtrasyonu, farkli kalinliklar ve
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farkli yerlestirme teknikleri dahil olmak tizere farkli yontemler kullanilarak test edilmistir
(134). Kontaminasyon riski, daimi restorasyonlarda da bulunmaktadir, ancak daimi
restoratif materyaller, gegici restoratif materyallere gore daha az sizint1 yapma egilimi
gostermektedir (135). Mevcut c¢alismanin bulgularina gore katilimeilarin %61,7’s1
endodontik tedavi sonrasi iist restorasyonu hemen yapmayi tercih ettiklerini bildirdi.
Katilimcilarin %24,4°i 1 hafta sonra, %8,7°si 2-4 hafta sonra, %5,1°1 ise 1 ay sonra
yaptigini belirtti. Bir ex vivo bakteri sizintisi ¢alismasinin sinirlamalart dahilinde, test
edilen gecici restoratif materyallerin higbiri 14 giin sonra giivenilir bir sizdirmazlik
saglamadi (136). Gegici restorasyonlarin sizdirmazliklarinin degerlendirildigi baska bir
calismada, en iyi sizdirmazlik gosteren materyallerin bile 2 haftadan fazla kullanilmasi
onerilmemektedir (137). Tang ve ark. (138) endodontik tedaviden sonra gegici
restorasyonlar daimi restorasyonlarla degistirilemezse, 3 yilda % 65'ten fazla dis kaybina
neden oldugunu bildirmektedir. Giita perka materyalinin oral sivilara maruziyetinden
sonraki 24 ila 30 giin arasinda in vitro testlerle kok kanal sisteminin mikrobiyal
kontaminasyonunun tekrarladigi gosterildiginden, endodontik tedavi tamamlandiginda
koronal sizdirmazligin saglanmast da ayni derecede Onemlidir (139). Kok kanal
sisteminde bakteri varligi, endodontik tedaviyi takiben devam eden periapikal hastaligin
en yaygin nedenidir ve bu nedenle endodontik tedavi sirasinda ve sonrasinda tiim
bakterileri uzaklastirmak ve tekrar girigini dnlemek igin ¢aba gosterilmelidir. Bu nedenle,
gegici restorasyonlarin rolil kiigimsenmemeli ve endodontik tedavi protokolleri igindeki
onemi daha fazla vurgulanmaktadir (140). Mevcut ¢aligmanin verilerine gore, katilimci
hekimlerin endodontik tedavili dislerin {ist restorasyon zamanlamas1 konusunda bilingli
olmas, biiyiik bir kitlenin endodontik tedavi sonrasinda gegici restorasyon kullanmadan

daimi restorasyon tercih etmesinin sebebi glncel literatlr( takip etmeleri olabilir.

Endodontik tedavili dislerin, ¢liriik, kirik gibi koronal dis dokusu kayiplart ve
endodontik giris kavitesi nedeniyle vital dislere kiyasla daha yiiksek kirilma riski
bulunmaktadir. Endodontik tedavili dislerin kirilma direncini arttirmak ve saglam bir dise
benzer sekilde biyomekanik performans gostermesini saglamak gerekmektedir (20). Bu

nedenle endodontik tedavili bir disin koronal restorasyon se¢imi dnemlidir. Ray ve Trope
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(19) 1995 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada, endodontik tedavili diglerle baglantili olarak
periapikal sagligin saglanmasi ve surdirilmesinde koronal restorasyonun kalitesinin, kok
dolgusunun kendisinin kalitesinden 6nemli 6l¢iide daha 6nemli oldugunu bildirmektedir.
Hommez ve ark. (141) sizdirmaz bir koronal restorasyonun ve iyi yapilmis bir kok kanal
dolgusunun, kok kanal tedavisinin genel basarisi i¢in 6nemli oldugunu gostermektedir.
Aymi sekilde Igbal ve ark. (142) da koronal yapinin, endodontik tedavinin sonucunu
etkileyebilecegini One siirmektedir. Kore popiilasyonunda yapilan bir ¢alismaya gore
yeterli koronal restorasyona sahip disler, yetersiz koronal restorasyona sahip dislere
kiyasla onemli 6lciide daha az apikal periodontitis prevalanst gostermektedir (143).
Tabassum ve ark. (144) endodontik tedavi basarisinda ana belirleyici faktérin koronal
restorasyonun kalitesinden ¢ok kanal dolgusunun kalitesi oldugunu, yine de, sizdirmaz bir
koronal restorasyonun, endodontik tedavili diglerin prognozu i¢in hayati 6nem tasidigini
ortaya koymaktadir. Maslamani ve ark. (145) hem klinik hem de radyografik yontemlerle
degerlendirilen yeterli koronal dolgunun postoperatif periapikal durum iizerinde daha
biiylik bir etkiye sahip oldugunu, kok kanal dolgusunun kalitesinin ise endodontik tedavi
sonucu lizerinde anlamli olmayan bir etkiye sahip oldugunu dogrulamaktadir. Buna
karsilik, 2000 yilinda yayinlanan bagka bir ¢alismanin arastirmacilart kok dolgusunun
kalitesi diisiikse, koronal restorasyonun kalitesi, endodontik tedavinin sonucu igin 6nemli
olmadig1 sonucunu ortaya koymaktadir (146). Ayn1 sekilde Ricucci ve ark. (147) nin 5
yillik takipli ¢alismasinin sonucuna gore restorasyonun kalitesi, tedavi Oncesi pulpa
teshisine bakilmaksizin tedavi sonucunu 6nemli 6lciide etkilemedigini rapor etmektedir.
Gencoglu ve ark. (148) yapmis olduklar1 ¢alismada endodontik tedavili dislerin yetersiz
koronal dolgu varliginda % 74.2 sinde apikal periodontitis gelistigini ortaya koymaktadir.
Bunun aksine, Chugal ve ark. (149) koronal restorasyonun basarili endodontik sonug i¢in
kritik 6neme sahip olmadigini belirtmektedir. Ayni sekilde Kolombiya popiilasyonunda
yapilan bir caligmada saglikli periradikiiler durum i¢in endodontik tedavinin kalitesi en
belirleyici faktor olarak kanitlanmaktadir (150). 10 yillik retrospektif bir ¢alismada, kanal
dolumu sonrasi full kron ile restore edilmeyen endodontik tedavili diglerin, full kron ile
restore edilen dislere gore alt1 kat daha fazla kaybedildigi gosterilmektedir (151). Full kron

restorasyon ile endodontik tedavili dislerin sagkalimi arasinda gucli bir iligki
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gozlemlenmektedir (152). Buna karsilik, Meirinhos ve ark. (153) tarafindan endodontik
tedavili ve full kronla restore edilen disler, periapikal lezyonlarin 6nemli 6l¢lide daha fazla
prevalansi ile iligkilendirilmektedir. Ayni sekilde, Yee ve ark. (154) nin calismasi
endodontik tedavinin uzun vadeli sagkalim oranlarmmin, daimi restorasyonun
gecikmesinden ve full kronlardan olumsuz olarak etkilendigini gostermektedir. Mevcut
calismada katilimcilara kavite boyutlarini resmeden sekiller yardimiyla sorulan st
restorasyon tercihi sorularmin yanitlarina gore, anterior bdlgede yiiksek oranda kompozit
rezin tercih ettikleri gorildi. Bunun nedeni kompozit rezinlerin yuksek estetikleri, tek
seansta uygulanabilmeleri, ek laboratuvar siireci ve maliyeti gerektirmemesi ve hekimlerin
kompozit rezin restorasyonlarin gelisen teknolojiyle adezyon kuvvetlerinin arttigini
g6zlemlemeleri olabilir.

Endodontik tedavili dislerde mezio-okluzo-distal (MOD) kavite preparasyonunun,
dislerin kirilma mukavemetini azalttig1 gosterilmektedir. Ozellikle, derin MOD Kkaviteli
maksiller kiiciik az1 dislerin eksantrik kuvvetler uygulandiginda kirilmaya yatkin
oldugunu ortaya konmaktadir (155). Mevcut ¢alismada endodontik tedavili premolar diste
MOD kavite varliginda st restorasyon tercihi sorgulandiginda katilimeilarin %30,9°u
kompozit rezin kor ve kron restorasyon tercih edecegini belirtirken, katilimcilarin %24,8’1i
inley restorasyon tercih edecegini belirtti. Mevcut ¢alismayla uyumlu olarak, adeziv rezin
ile simante edilen kompozit veya seramik inleylerin, dis yapisimi giiclendirdigi
gosterilmektedir (155). Bununla geliskili olarak Dammaschke ve ark. (i¢ ytizli endodontik
kavitelerin, direk kompozit rezin restorasyon ile basarili bir sekilde basarili bir sekilde
restore edilebilecegini dnermektedir. Mevcut ¢alismadaki bir diger soruda MOD kavitesi
bulunan endodontik tedavili premolar disin tiiberkiil tepelerinde de kirik mevcudiyetinde
katilimcilarin {ist restorasyon tercihi sorgulandi. Katilimcilarin %25,1°1 kompozit rezin
kor ve kron restorasyon, 24,8’i ovirley, %23,8’i post ve kron restorasyon, %17’si
endokron tercih ettigini belirtti. Stenhagen ve ark. (156) nin ¢ekilmis disler iizerinde
yaptiklar1 ¢alismaya gore; takip siiresi boyunca tiiberkiilleri i¢cine alan kompozit rezin
restorasyonlarin, tiiberkiillerin dahil olmadigi kompozit rezin restorasyonlara gore
basarisiz olma olasilig1 daha yiiksek bulunmaktadir. Endokronlar ciddi doku kaybi1 olan

endodontik tedavili dislerin restorasyonu i¢in potansiyel endikasyon gostermektedir.
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Literatiir, endokronlarin post-kor restorasyonlar, direk kompozit rezin veya inley / Onley
restorasyonlar gibi geleneksel tedavilere benzer veya daha iyi performans
gosterebilecegini ileri siirmektedir (157). Endokron endikasyonunun en biiyiik avantaji,
full kron restorasyonu gerceklestirmek igin yeterli kapanis yiiksekliginin olmadigi
durumlarda retansiyonu ve stabiliteyi saglamak i¢in kalan dis dokusunun, 6zellikle de
pulpa odasinin kullanilmasidir (158). Zhu ve ark. (159) maksiller premolarlarda endokron
restorasyonlarin ~ biyomekanigini  degerlendirmis ve restorasyon kalinliginin
restorasyondaki stres dagilimini etkiledigini kanitlamaktadir. Hayes ve ark. (160) 2-4
mm'lik pulpa odas1 uzantili endokron ile restore edilen mandibular molarlar, daha fazla
kirilma direnci sergiledigini ortaya koymaktadir. Premolar endokronlar, adezyon igin daha
az dis yiizeyi alan1 ve artan kron yiikseklikleri nedeniyle molar endokronlardan daha az
basarili olmustur. Endokronlarin arka dislerle sinirlandirilmasi Onerilmektedir (161).
Endokron materyallerini kiyaslayan bir ¢calismanin sonucu géz 6niine alindiginda; adeziv
rezin simanlarla yapistirilan bulk-fill kompozit rezin kullanilarak hazirlanan endokronlar,
mekanik 6zellikler ve kirilma direnci agisindan, geleneksel kompozit veya cam seramik
kullanilarak iiretilen endokronlara kiyasla benzer performans gostermektedir (162). Bu
bilgiler 15181nda, dis hekimliginde adezyon teknolojisinin ilerlemesiyle inley, Onley,
ovirley, endokron gibi restorasyonlar, geleneksel full kron restorasyonlarin yiiksek oranda
tercih edilmesini azaltmis olabilir.

Endodontik tedavili dislerde cogunlukla hem koronal yapida hem de kok
dentininde kayip mevcuttur. Bu kayiplar, endodontik tedavili dislerin okliizal yiik tasima
kapasitesinin azalmasina neden olur. Bu nedenle postlar esas olarak endodontik tedavili
diglerde kalan dis yapisinin kirtlmasini ve dis kaybini 6nlemek icin endikedir (58). Mevcut
calismada endodontik tedavili dislerde post yerlestirmenin dis yapisini giiclendirip kalan
dis dokusunun kirilma direncini azalttigin1 diisliniip diistinmedikleri sorusuna
katilimcilarin %38,7°si evet, her durumda cevabini verdi. Katilimcilarin %34,0°1 evet,
yalnizca adeziv simantasyonda darken %23,6’s1 bilmiyorum cevabini verdi. Katilimcilarin
%71,2’s1 post materyali olarak fiber post kullandigini ve %57,1°1 post simantasyonunda
adeziv rezin siman tercih ettigini belirtti. Kor materyali tercihinin sorgulandigi soruya ise

katilimcilarin %83,2’si kompozit rezin olarak yanmit verdi. Fokkinga ve ark. (163)
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endodontik tedavili diglerin full kron restorasyon altinda farkli kor materyallerinin
sagkalimi etkilemedigini gostermektedir. Ayrica endodontik tedavili diglerde fazla
miktarda dentin dokusu kaldiysa, post yerlestirmenin sagkalim i¢in bir fark
gostermeyecegini savunmaktadir. Kalan koronal dis yapisinin korunmasi, endodontik
tedavili dislerin uzun vadeli hayatta kalmasi i¢in kritiktir. Ayn1 sekilde 5 yil takipli bir
caligmanin sonucunda, post ve kor materyali, sagkalim ile ilgili olmayip, preparasyon
sonrast kalan dentin dokusu miktarinin, post-kor restorasyonun Omriinii etkiledigi
gosterilmektedir (164). Deneysel dentin postlarinin kullanildigi bir ¢alisma, hem statik
hem de dongiisel yiik altinda dentin postlarinin, cam fiber veya karbon fiber postlarla
restore edilenlere gore daha yiliksek kirilma direnci sergiledigi sonucuna gore dentinin
mevcut post materyallerine potansiyel bir alternatif olusturabilecegini ortaya koymaktadir
(165). Self-etch ve self-adeziv dual sertlesen rezin simanlar, silan kullanilmasina ragmen
sik sik basarisizlik gosterirken, kimyasal olarak sertlesen total-etch adezivler, tim post
yuzeyi boyunca daha stabil adezyon nedeniyle post-kor restorasyonlarda avantaja sahip
oldugu rapor edilmektedir (70). Postlarin adeziv sistem kullanilarak rezin simanlarla
yapistirilmasinin, konvansiyonel simantasyona gore bazi yonlerden daha {istiin bir teknik
oldugu one siirtilmektedir. Kompozit rezinlerin kullanimmin kolayligi ve ergonomik
olmasina ek olarak ayni malzeme ile hem postu yapistirmak hem de kor restorasyonu
yapmanin miimkiin olmasi avantaj olarak kabul edilmektedir (166). Diste ¢evresel olarak
1-2 mm saglam doku bulunmas1 mukavemet icin en 6nemli mekanik faktordur. Yeterli bir
ferrule etkinin varlig1 post ve kor sisteminin, yapistirict ajanlarin ve daimi restorasyonun
etkisini arttirir (83). Mevcut calismada, ferrule etkinin kirilma direncini arttirdigini
distinlip diistinmediklerinin sorgulandigi soruya, katilimcilarin %86,9’u evet, %4,2’si
hayir, %8,9’u bilmiyorum olarak yanit verdi. Schiavetti ve ark. (167) endodontik tedavili
dislerin restorasyonunda, en az 2 mm ferrule etki disin kirilma direncini arttirdigi,
radikiiler dokuyu korudugu ve post boslugu preparasyonunu azalttigi sonucuna
varmaktadir. Ayni1 sekilde bagka laboratuvar ¢alismalar1 da ferrule etkinin endodontik
tedavili dislerin kirilma direncini arttirdigi sonucunu desteklemektedirler (168,169). Buna
karsilik bir meta-analizin sonuglari, ferrule etkinin mevcut oldugu post-kor ile restore

edilmis endodontik tedavili dislerin basarisizlik riski ile ferrule etkinin olmadig: dislerin
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basarisizlik riski arasinda 6nemli bir fark bulunmadigini1 gostermektedir (170). Sherfunhin
ve ark. ise ferrule etki yiiksekliginin arttirilmasinin, endodontik tedavili dislerin kirilma
direncini etkilemedigini sOylemektedir (171). Ichim ve ark. (172) ferrule etki
yiiksekliginin kokiin bukko-lingual servikal capina gore her vaka igin ayr1 ayri
belirlenmesi gerektigini gostermektedir. Bir dezavantaj olarak, ferrule etki varhigi, gerilme
stresi altinda daha genis bir palatal dentin alan1 yaratir; bu, kokiin palatal yoniinde bir
catlagin gelismesi icin uygun bir kosul olabilir ve sonunda oblik kdk kirigina yol
acabilmektedir. Ek olarak, periservikal dentinin korunmasi endodontik tedavili dislerde
biiylik 6nem tasimaktadir. Periservikal bolge kritik bir bolgedir, krestal kemigin 4 mm
koronalinden, 4 mm apikaline dogru uzanmaktadir. Periservikal dentinin korunmasi,
endodontik tedavili dislere optimum gii¢ ve kirilma direnci saglamaktadir (173,174).
Katilimcilarin agirlikli olarak fiber post ve post simantasyonu i¢in adeziv rezin siman
tercih etmesinin sebebi dis hekimliginde adezyon teknolojisinin gelismesi ve dis

hekimlerinin giincel literatiirii ve deneysel ¢alisma sonuglarini takip etmesi olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mevcut calismanin sonucunda, endodontik tedavide oldukc¢a 6nemli bir nokta olan
rubber dam kullanim orani oldukga diisiikk bulunmus; endodonti bransindaki hekimler
yiilksek oranda ‘her zaman’ secenegini isaretlemislerdir. Katilimcilar rubber dam
kullanmay1 en sik alt molar dis grubunda tercih ettiklerini belirtmislerdir. Katilimcilarin
cok blyk bir kismi endodontik tedavi sirasinda blyiitme cihazlarindan yardim almadigini
belirtirken, lup kullaniminin dental operasyon mikroskobu ve endoskopa gore daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tiirkiye’deki dis hekimlerinin endodontik tedavili dislerde {ist restorasyon
tercihlerinin arastirildigt mevcut ¢alismanin sonucunda, katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugu
ust restorasyonu kendilerinin yaptigini ve endodontik tedaviden sonra hemen
tamamlamay1 tercih ettiklerini belirtmislerdir. Katilimci1 hekimler, kok kanal sistemine
post yerlestirmenin dis yapisini giiclendirdigini diisiindiiklerini, en sik post materyali
olarak kompozit rezin, en sik post materyali olarak fiber post kullandiklarini ve en sik
olarak adeziv rezin siman ile yapistirdiklarini belirtmiglerdir. Katilimeilarin gok buylk bir
kism1 ferrule etkinin endodontik tedavili dislerde kirilma direncini arttirdigini
diistindiiklerini bildirmislerdir.

Mevcut ¢alismanin sonuglar1 Tiirkiye’de dis hekimlerinin endodontik tedavili
dislerde {iist restorasyon tercihlerinin degerlendirilmesi, eksik yonlerin belirlenmesi,
gelecekte yapilacak kurs ve egitimlere 151k tutmasi agisindan faydali bilgiler sunmaktadir.
Mevcut ¢aligmada anket uygulamasi internet ortami araciligiyla yapilmig oldugu i¢in geri
doniis orani diisiik olmustur. Bu durum goéz Oniine alinarak daha fazla dis hekimine
ulasacak sekilde verilerin elde edildigi benzer calismalarin da yapilmasinin faydali olacagi

diistiniilmektedir.
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8. EKLER

8.1. Anket Formu

TURKIYE'DE DiS HEKIMLERININ ENDODONTIK TEDAVILI DISLERIN
TEDAVISINDE UST RESTORASYON TERCIHLERININ INCELENMESI

1. Yasimz?
a) <25
b) 25-30
c) 30-35
d) >35

2. Cinsiyetiniz?
a) Kadin
b) Erkek

3. Mezuniyet yih?
a) <2000
b) 2000-2005
c) 2005-2010
d) 2010-2015
e) >2015

4. Uzmanhk yaptiZimz brans?
a) Endodonti
b) Restoratif Dis Tedavisi
c) Protetik Dis Tedavisi
d) Periodontoloji
e) Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
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f) Ortodonti

e) Pedodonti

f) Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
g) Uzmanlik Yapmadim.

5. Alanmmizda kac¢ yillik deneyime sahipsiniz?
a) 0-5
b)6-10
c)11-15
d)16-20
e)>20

6. Cahismakta oldugunuz kurum neresidir?
a) Universite
b) Kamu kurumu / ADSM
c) Serbest

7. Endodonti ile ilgili ne siklikla bilimsel icerikli kongre, seminer veya
sunumlara katilirsimiz?
a) Yilda bir kez
b) Yilda iki kez
c) Bir yilda ikiden fazla
d) iki yilda bir
e) Ug yilda bir

8. Endodontik tedavi sirasinda ne siklikta rubber-dam kullaniyorsunuz?
a) Hic
b) Nadiren
c) Siklikla
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d) Her zaman

9. Rubber-dam kullamyorsamz hangi dislerde daha fazla tercih ediyorsunuz?
a) Ust anterior
b) Ust premolar
¢) Ust molar
d) Alt anterior
e) Alt premolar
f) Alt molar

10. Endodontik tedavi sirasinda herhangi bir bilyiitme (magnifikasyon) yontemi
kullantyor musunuz?
a) Lup
b) Dental Operasyon Mikroskobu
c¢) Endoskop

d) Kullanmiyorum

11. Hangi siklikla hastamiz1 bir endodonti uzmanina yonlendiriyorsunuz?
a) Hicbir zaman
b) Cok nadir (ayda birkac hasta)
c) Bazen (ayda 5-10 hasta)
d) Siklikla (ayda 10 hastadan fazla)

e) Her zaman

12. Ust restorasyonlari kendiniz mi yapiyorsunuz?
a) Hicbir zaman
b) Cok nadir (ayda birkag¢ hasta)
c) Bazen (ayda 5-10 hasta)
d) Siklikla (ayda 10 hastadan fazla)

e) Her zaman
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13. Ust restorasyonu ne zaman yapmayi tercih ediyorsunuz?
a) 1 ay sonra
b) 2-4 hafta sonra
¢) 1 hafta sonra

d) Hemen (kanal tedavisini takiben)

14. Endodontik tedavi yaptiginiz dislerin yiizde kaginin Ust restorasyonunu siz
yapiyorsunuz?
a) %0-25
b) %25-50
C) %50-75
d) %75-100
e %100

15. Kok kanal tedavili dislerde post sonrasi hangisini tercih ediyorsunuz?
a) Post + Kron restorasyon
b) Post + Dolgu restorasyon

16. Kok kanal tedavili dislerde post yerlestirmenin, dis yapisim giiclendirdigini
ve kirilma olasihigini azalttigim diisiiniiyor musunuz?
a) Evet, her durumda
b) Evet, yalnizca adeziv simantasyonda
c) Evet, yalnizca konvansiyonel simantasyonda
d) Hayir

17. Saglam dentinden olusan 1-3 mmlik ferrule etkinin kirilma direncini
arttirdiimi diisiiniiyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
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¢) Bilmiyorum

18. En si1k hangi tiir post tipini tercih ediyorsunuz?

a) Cam fiber post
b) Aktif metal post
c) Pasif metal post

d) Dékum post

19. Post simantasyonu icin hangi tip simam sikhikla kullaniyorsunuz?

a) Cinko fosfat siman
b) Cinko polikarboksilat siman
¢) Cam iyonomer siman

d) Adeziv rezin siman

20. Kbk kanal tedavili dislerde, hangi

karsilasiyorsunuz?

a) Retansiyon kayb1

b) Kok kirig

c) Kron kirigi

d) Endodontik problemler
e) Diger

basarisizhik

tipiyle

en

sik

21. Kok kanal tedavili dislerde en sik hangi kor materyalini tercih ediyorsunuz?

a) Amalgam
b) Kompozit rezin
c¢) Cam iyonomer

d) Kompomer
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22. Kok kanal tedavili dislerde direk kompozit rezin restorasyonlarda ne tiir
adeziv tercih ediyorsunuz?
a) Total etch
b) Self etch

26.

<
N

Ust santral Kkesici diste, insizal ve distal kenarlar1 da icine alan bir kirik (Black IV)
varhginda, endodontik giris kavitesi (Black I) de acildiktan sonra kalan dis
dokusunun >1/2 oldugu durumlarda hangi restorasyon tipini tercih edersiniz?

a) Direk kompozit rezin

b) Post + Kompozit rezin

¢) Kron restorasyon

d) Post + Kron restorasyon
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217.

Ust santral kesici diste, distal kenarda bir kavite varhginda (Black III), endodontik
giris kavitesi (Black I) de acildiktan sonra kalan dis dokusunun >1/2 oldugu
durumlarda hangi restorasyon tipini tercih edersiniz?

a) Direk kompozit rezin

b) Post + Kompozit rezin

c) Kron restorasyon

d) Post + Kron restorasyon
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28.

Z

Ust premolar diste herhangi bir kirik, ciiriik vs. olmaksizin acilan endodontik giris
kavitesinin (Black 1) Ust restorasyonunda hangisini tercih edersiniz?

a) Direk kompozit rezin

b) Amalgam

¢) Inlay

d) Overlay

e) Endokron

f) Kompozit rezin kor + Kron restorasyon

29.

Ust premolar diste acilan Mezio-Okluzo-Distal kavite (Black IT) varhginda ve kalan
dis dokusunun >1/2 oldugu durumlarda hangi restorasyon tipini tercih edersiniz?

a) Direk kompozit rezin
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b) Amalgam
¢) Inlay

d) Overlay
e) Endokron

f) Kompozit rezin kor + Kron restorasyon

30.

Ust premolar diste acilan Mezio-Okluzo-Distal kavite (Black 11) varh@inda, tiberkil
tepelerinde de kirik oldugunda ve kalan dis dokusunun <1/2 oldugu durumlarda
hangi restorasyon tipini tercih edersiniz?

a) Direk kompozit rezin

b) Amalgam

¢) Inlay

d) Overlay

e) Endokron

f) Kompozit rezin kor + Kron restorasyon

g) Post + Kron restorasyon
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