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OZET

DiS HEKIMLERININ PERIAPIKAL RADYOGRAFILER VE KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CBCT) GORUNTULERINE GORE
UYGULAYACAKLARI ENDODONTIK TEDAVI SECENEKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Biisra Melda KENGEL
Endodonti Anabilim Dal

Sivas, 2020.

Endodontik tan1 ve tedavi sonrasi degerlendirme standarti olarak periapikal
radyografiler (PA) uzun zamandir kullanilmaktadir. Konik 1ginl bilgisayarli tomografi
(CBCT) ile goriintiileme ise suan endodontik tedavilerde kullanilan nispeten yeni bir
teknolojidir. Calismamizin amaci agiz dis Ve gene cerrahisi, periodontoloji, endodonti,
protetik dis tedavisi hekimleriyle dis hekimlerinin endodontik tedavi gerektiren
hastalarda uygulayacaklar1 tedavi planlarinin PA radyografiye ve CBCT’ye gore
gostermis oldugu degisikliklerin arastirilmasidir.

Endodontik tedavi gerektiren 8 farkli hastanin tedavi 6ncesine dair tanimlayici
bilgileri, anamnez formlari, digital radyografileri ve CBCT Kkesitleri, mevcut kayith
hasta arsivinden elde edildi. Her hasta i¢in olusturulan vaka tanimlari ilgili dise ait
radyografik goriintiilerin basil1 bir kopyasiyla toplam 305 hekime sunuldu. Hekimlerin
ilk asamada PA radyografik goriintiiler, ikinci asamada ise CBCT kesitlerini
inceleyerek 8 vaka icin her vakaya uygun belirledigimiz tedavi secenekleri tizerinden
secim yapmalar1 ve tedaviye karar verme asamasindaki zorluk derecesini 1°den 5’e
kadar olan skalada se¢mesi istendi. Ayrica anketin ikinci asamadaki CBCT
yorumlamasi da ilk asamadan en az 4 hafta sonra yapildi. Veriler istatistiksel olarak
analiz edildi.

Akut ve kronik apikal periodontitisli vakalarda her iki asamada da hekimlerin
cogunlugunun ¢ok seanshi kok kanal tedavisi ve restorasyonu tercih ettigi, fasiyal
seliilit vakasinda hekimlerin ¢cogunlugunun her iki agsamada da ¢ok seansli kok kanal
tedavisine baslanarak NSAII ve antibiyotik recete edilmelidir tedavi ydntemini tercih

ettikleri, kronik apikal abse vakasinda hekimlerin ¢cogunlugunun her iki asamada da
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cok seansli kok kanal tedavisini tercih ettikleri goriildii. Genis lezyonlu molar dise ait
vakada agiz dis ve g¢ene cerrahisi hekimleri ile dis hekimlerinin ¢ogunlugu her iki
asamada da ¢ekim tercih ederken, endodonti hekimleri ¢ok seansli kok kanal tedavisi
ve restorasyon uygulamasmi tercih etti. ilave kanalin tedavisi yapilmadigi icin
semptomatik hale gelen vakada hekimlerin ¢ogunlugu her iki asamada da cerrahi
olmayan kanal yenilemesini tercih ederken, CBCT ile yapilan tedavi planlamasi
sonucunda bu tedavi secenegini secen hekim yiizdesi agiz dis ve ¢ene cerrahisi,
protetik dis tedavisi hekimleri ile dis hekimlerinde ilk asamaya gore artig gosterdi.
Kanal tedavisi sonrasi enfeksiyonun giderilemedigi vakada hekimlerin ¢ogunlugunun
her iki asamada da cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
uygulamasini tercih ettigi, endodonti hekimlerinin ise ¢ogunlugunun her iki agamada
da cerrahi olmayan kanal yenilemesini tercih ettikleri goriildii. Kanal tedavisi yapilan
ancak tedavi sonrasinda lezyon gelistigi goriilen asemptomatik vakada ise hekimlerin
cogunlugu ilk asamada cerrahi olmayan kanal yenilemesini tercih ederken, ikinci
asamada tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gézlem yapilmalidir uygulamasini tercih
etti. Endodonti hekimlerinin ¢ogunlugu her iki asamada da cerrahi olmayan kanal
yenilemesini tercih etti.

Endodonti hekimlerinin diger hekimlere gore tedavi planlamasini her iki
asamada da daha konservatif yaptig1 ve zorluk derecesi algilarinin diger hekimlere

gore daha diisiik oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Radyografi, Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, Anket,
Periapikal hastaliklar.



vii

ABSTRACT

COMPARISON OF ENDODONTIC TREATMENT OPTIONS THAT
DENTISTS APPLY ACCORDING TO PERIAPICAL RADIOGRAPHS AND
CONE-BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY (CBCT) IMAGES

Biisra Melda KENGEL
Department of Endodontics

Sivas, 2020.

Periapical radiographs (PAs) have been used for a long time as a standard for
endodontic diagnosis and postoperative evaluation. Imaging with cone-beam
computed tomography (CBCT) is a relatively new technology currently used in
endodontic treatments. The aim of our study is to investigate the changes of treatment
plans that oral and maxillofacial surgery, periodontology, endodontics, and prosthetic
dental treatment physicians and dentists will apply in patients requiring endodontic
treatment according to PA radiography and CBCT.

Descriptive information, anamnesis forms, digital radiographs, and CBCT
sections of eight different patients requiring endodontic treatment were obtained from
the currently registered patient archive. Case definitions created for each patient were
presented to a total of 305 physicians with a printed copy of the radiographic images
of the respective tooth. The physicians were asked to choose the treatment options that
were determined for 8 cases by examining the PA radiographic images at the first stage
and the CBCT sections at the second stage and to select the degree of difficulty at the
decision-making stage of the treatment on a scale of 1 to 5. Furthermore, the CBCT
interpretation of the survey at the second stage was made at least four weeks after the
first stage. The data were analyzed statistically.

It was observed that, in cases with acute and chronic apical periodontitis, the
majority of the physicians preferred multi-session root canal treatment and restoration
at both stages, in the case with facial cellulitis, the majority of the physicians preferred
the treatment method of “multi-session root canal treatment should be initiated and
NSAIDs and antibiotics should be prescribed,” at both stages and in the case with
chronic apical abscess, the majority of the physicians preferred multi-session root
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canal treatment at both stages. In the case with a molar tooth with a large lesion, the
majority of the oral and maxillofacial surgeons and dentists preferred extraction at both
stages, while endodontists preferred multi-session root canal treatment and restoration.
While the majority of the physicians preferred non-surgical root canal retreatment at
both stages in the case that became symptomatic due to the lack of treatment of the
additional root canal, the percentage of the dentists who chose this treatment option as
a result of treatment planning with CBCT increased oral and maxillofacial surgeons,
prosthetic dental treatment physicians and dentists. In the case in which the infection
could not be eliminated after root canal treatment, it was observed that the majority of
the physicians preferred non-surgical root canal retreatment at both stages followed by
endodontic surgery, and the majority of the endodontists preferred non-surgical root
canal retreatment at both stages. In the asymptomatic case in which root canal
treatment was performed but the lesion developed after treatment, the majority of the
physicians preferred non-surgical root canal retreatment at the first stage, while they
preferred the practice of “there is no need for treatment, and waiting and observation
should be performed” at the second stage. The majority of the endodontists preferred
non-surgical root canal restoration at both stages.

It was observed that endodontists made treatment planning usually more
conservative at both stages and their degree of difficulty perception was lower

compared to other dentists.

Keywords: Radiography, Cone-beam computed tomography, Survey, Periapical

diseases.
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1. GIRIS

Endodontik teshis ve tedavi planlamasinda mevcut kanitlarin en iyilerinin
dikkate alinmasi gerektiginden, bu asama karmasik bir siirectir ve vakaya uygun bir
klinik yargi olusturularak, her hastaya bireysel olarak uygulanacak optimum tedavi
secenegine ulagilmasini gerektirir (1).

Dis hekimleri ve uzman hekimler arasindaki tedavi kararlar1 tedavinin
yararlari, riskleri, maliyeti, prognozu ve alternatiflerine gore analiz edildiginde kisisel
degerlere ve deneyimlere dayali olarak genis ¢apta degisiklik gosterebilir (1). Tim
hastaliklarin tedavisinde oldugu gibi dental tedavilerde de, tan1 ¢ok Onemlidir. Bu
nedenle dig hekimleri dogru tan1 i¢in periapikal lezyonlarin her agamasini klinik ve
radyolojik olarak ayirt edebilmeli ve tanimlayabilmelidir. Ayn1 zamanda apikal
lezyonlarin radyolojik goriintiileri ile bunlari taklit eden diger anormallikler arasindaki
ayirici taniy1 da yapabilmelidirler.

Radyolojik bulgularin tam olarak degerlendirilmesi ve dogru taninin konulmasi
tedavinin basarisinda rol oynayan en 6nemli kriterdir. Radyolojik bulgularin temel
dayanagi ise maddesel kayip olarak goriintiilenen kemik degisikliklerinin baglamis
olmasidir (2).

Dis hekimliginde radyografi, endodontik muayenenin en énemli asamalarindan
biri oldugundan periapikal radyografiler endodontik tani ve postoperatif iyilesmenin
takibinde uzun zamandir klinik muayene ile birlikte kullanilmaktadir. Ancak
periapikal radyografiler 3 boyutlu yapilarin yalmizca 2 Dboyutlu olarak
goriintiilenmesini saglamaktadir (3).

Apikal periodontitis, kok kanalindaki mikroorganizma varhiginda veya
periapikal bolgeye olan mikroorganizma istilasi durumunda ortaya ¢ikabilecek
inflamatuar bir siiregtir. Apikal periodontitisin siddetine ve kendi i¢inde izledigi
safhalara gore etken varli§ina ve semptomatik olmasina ragmen heniiz kemik kaybinin
olusmadigi baslangi¢ sathalarinda radyolojik tanis1 zor konulabilir (2, 4). Periapikal
radyografiler ii¢ boyutlu yapilarin tek bir diizlemde goriintiisiinii sagladigindan
rontgen 1sinlarinin agisi, goriintiilerin {ist tiste binmesi ve kontrast gibi kusurlari, apikal
periodontitisin teshisi ve tedavi sonrasi takibini etkileyebilir (5). Her ne kadar

periapikal radyografiler dislerin ve periradikiiler kemigin meziodistal yondeki



ayrintilarin1 gosterebiliyor olsa da bukkolingual yondeki 6zelliklerin incelenmesinde
genellikle yetersiz kalmaktadir. Bu sorunlarin konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (cone
beam computed tomography, CBCT) kullanimiyla {istesinden gelinebilir.

Maksillofasiyal yapilarin ii¢ boyutlu goriintiisiinii olusturabilen konik 1s1nh
bilgisayarli tomografi (CBCT), ekstraoral bir goriintii tarayicisidir. CBCT, dis ve ¢evre
dokularmin birbirleri iizerine siiperpozisyonunu azaltip, engeller ve 0,125-2 mm
arasindaki aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerden alinan Kesitler sayesinde
konvansiyonel periapikal radyografide gézlenemeyen yapilarin izlenmesini saglar (6).
CBCT ile maksiller arka grup disler; periapikal dokular, zigomatik ark, alveolar kemik
ve yakin komsuluktaki koklerin goriintiileri siiperpoze olmadan ii¢ dikey diizlemde
ayr1 ayr1 gorsellestirilmis olur (7). Bu ti¢ boyutlu goriintiileme sistemi endodontik
olgularin tan1 ve tedavisinde degerlidir (8).

Ilgili disin kok kanal morfolojisinin ve cevre dokular ile olan komsuluklarinimn
tic boyutlu olarak incelenip, bu yapilara ait patolojilerin detayli olarak saptanmasi
endodontik tedavinin basarisi agisindan olduk¢a 6nemli olup saglayacagi gorsel
avantajlar ile CBCT’nin endodonti alaninda kullanilmasi gereken bir teshis araci
oldugu bildirilmistir (9). CBCT, periapikal hastaligin kaniti olan radyoliisent
degisikliklerin konvansiyonel radyografilerden daha erken saptanmasini miimkiin
kilar (7). Cene yiiz bolgesi i¢in kullanima sunulmus CBCT teknolojisinin gelistirilmesi
ve hizli ticarilestirilmesi, siiphesiz uzman ve genel dis hekimlerinin bu goriintiileme
yontemine erigimini arttiracaktir. Bu teknolojinin kullanimmin artmasi, cerrahi
prosediirler ve operatif islemlerde uygun teshisin konulmasi ve maxillofasiyal alanin
goriintii rehberligine erigim imkani saglar (10).

Dental voliimetrik tomografilerin miimkiin olan en kii¢iik goriintiileme alanlari
segilerek, li¢ boyutlu gorintillemeye ihtiyag duyulan, elde edilmis verilere katki
saglayacag diisiinlilen ve fayda/zarar oraninin dikkatli bir sekilde degerlendirildigi
vakalarda kullanimi endodonti bilimi i¢in olduk¢a 6nemlidir (6).

Literatiirde endodontistlerin digital radyolojik goriintiileme ve CBCT’ye
yonelik bilgi ve tutumlarini degerlendiren sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ayrica
pratisyen ve uzman dis hekimlerinin periapikal radyografiler ve CBCT kesitlerine gore
degerlendirdikleri vakalardaki tedavi planinin farkliligini arastiran ¢caligmalar siirlidir

(11). Bu galismanin amaci, dis hekimlerinin endodontik tedavi gerektiren hastalarda



uygulayacaklar1 tedavi planlarinin periapikal radyografilere ve CBCT’ye gore
gostermis oldugu degisikliklerin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Endodontik tedavide basari; dogru teshise, iyi bir tedavi planlamasina ve
tedavinin endodonti esaslarina uyularak dikkatlice yapilmasina baglidir. Teshis ve
tedavi planlamasindan once hastadan hem tibbi anamnez hem de dental anamnez
alinmasi bagarinin onemli bir kriteridir. Hastanin genel saghigi ile ilgili sorular
sorularak sistemik hastaliklar1, gecirdigi dnemli rahatsizliklar, gordiigii tedaviler ve
hastanin aile ge¢misinde kalitimsal hastaliklar olup olmadig1 6grenilmelidir. Edinilen
bilgilere gore tedavi planlamasi yapilmakta ve bazi hastalarda tedaviden Once
koruyucu onlemlerin (antibiyotik profilaksisi, vb.) alinmasi1 gerekebilmektedir (12-
14).

Dis sert dokularimin mikroorganizmalar, fiziksel, kimyasal irritasyon ve
iyatrojenik faktorlerle etkilenmesi durumunda pulpada farkli tiirlerde ve degisik
safhalarda iltihabi degisimler olustugu bilinmektedir. Pulpadaki inflamasyonun dogasi
ise viicudun bagka bir yerinde gelisen inflamasyondan ¢ok farkli degildir. Lokal
inflamasyonun nedeni ise bradikinin, histamin, serotonin, prostaglandinler ile doku ve
hiicrelerin olusturup salgiladigi bazi vazoaktif maddeler gibi endojen inflamatuar
ajanlardir (15).

Mikroorganizmalar pulpaya ciiriik, kenar sizintisi, abrazyon, erozyon,
periodontal hastalik, kirik ve ¢atlak olusumunu igeren travmatik yaralanmalar gibi
nedenlerle ulagabilirken, pulpa iltihabi i¢in ise dogrudan mikrobiyal temas gerekli
degildir (16). Mikroorganizmalarin toksinleri, dentin kanalciklari yolu ile pulpay1
etkileyebilmektedir. Dental pulpanin kanlanmasi viicudun diger organlarina goére
siirlilik  gosterdiginden, meydana gelen enfeksiyon da immiin mekanizmalarla
ortadan kaldirillamamakta ve pulpal nekroza yol agabilmektedir (17). Pulpa ile
periodonsiyumun aksesuar kanallar, furkasyon kanallari, tiibiiller ve apikal foramen
araciligi ile yakin bir iligkisi oldugundan, kronik periodontal cep varliginda da pulpada
retrograd yolla enfeksiyon gelisebilmektedir (18). Ayrica travma, isisal etkenler,
basing degisikligi gibi fiziksel etkenler ile bu etkenlerin hekim tarafindan iyatrojenik
olarak olusturulmas1 pulpanin geri donebilen veya geri donemeyen iltithaplanmalarina
neden olabilmektedir (13). Kanda bulunan bakterilerin, pulpa perforasyonu olmaksizin
enflamasyon alanina tasinip, burada enfeksiyon olusturmasi ise anakorezis olarak

tanimlanir (16).



Pulpa igerisinde miyelinli A lifleri (%90 delta, %10 beta) ve miyelinsiz C lifleri
olmak tizere iki ¢esit sinir lifi bulunur. A lifleri uyarildiginda iletiyi direk talamusa
aktardigindan keskin ve lokalize bir agr1 olustururlar. Akut pulpitisteki gibi siddetli
inflamasyon durumunda santral pulpada tim pulpaya yayilmis olan C fibrilleri
uyarilabilir (19, 20).

Periferde doku hasar1 yapan uyaranin tespiti sonuncunda baslayan agr1 sistemi,
verinin omurilik diizeyinde islenmesiyle devam eder ve serebral korteks gibi yiiksek
beyin bolgelerinde algilanir. Dental agr1 hekim ve hasta i¢in istenmeyen bir durumdur.
Iyi bir endodontik prosediiriin uygulanmasi, agri sisteminin algilanmas1 ve Uygun
analjeziklerin kullanimi dental agrinin giderilmesinde hekime yardimci unsurlardir

(22).
2.1. Pulpa ve Periapikal Doku Hastaliklari

2.1.1. Pulpa Hastahklarmin Simiflandirilmasi

Hastaliklara yonelik dogru tani ve tedavi planlamasinin olusturulmasi igin
hekimlere rehber olusturacak siniflama sisteminin gelistirilmesi olduk¢a 6nemlidir.
Cogu histopatolojik bulgulara dayali olmasina ragmen pulpa hastaliklar1 i¢in birgok
farkli siniflandirma sistemi sunulmustur. Bir¢ok yazar ve klinisyen pulpanin klinik
belirti ve semptomlarini, histolojik kosullariyla iliskilendirmeye ¢alismistir (22).

Pulpa hastaliklar1 konusunda temel olarak ayni kavramlar: ifade etseler de,
histopatolojik ve klinik bulgulara dayanan klinik smiflandirma olarak iki farkli

siiflandirma kullanilmigtir (23).
Pulpa Hastaliklarimin Histopatolojik Simiflandirmasi
1. Akut Pulpa iltihaplari

a) Pulpa Hiperemisi

Pulpadaki inflamasyonun dogasi geregi lokal inflamasyon faktorlerinden
bradikinin, histamin, serotonin, prostoglandinler ve vazoaktif mediatorler gibi endojen
inflamatuar ajanlar, kilcal damar duvarlarindaki gecirgenligi arttirarak pulpal bag
dokusunda basing artisina neden olurlar. Pulpa i¢i basing artis1 serbest sinirler iizerinde

agr olusturacak diizeye ulasamaz. Ancak soguk, tatli ve eksi uyaranlarla agr1 olusur



(15). Olusan agn keskin, kisa siireli ve etken kaldirildiginda kesilen provoke agridir

(13).

b) Pulpitis Seroza

Hiperemiye neden olan faktorler ortadan kaldirilmadiginda pulpa bag dokusu
histopatalojik olarak ser6z iltihaba gecer. Endojen inflamatuar medyatorler daha ¢cok
salimarak damar permeabilitesi daha c¢ok artar. Disar1 ¢ikan plazma ise mevcut
enzimlerin etkisiyle hiicrelerin metabolik faaliyetlerinde artisa neden olur. Notrofiller,
ortamdaki bakteriler ve kompleman aktivasyonu ile agiga ¢ikan kemotaktik faktorlere
yanit olarak, kan damarlarindan iltihabi bolgeye go¢ eder. Notrofillerin aktivasyonu o
kadar baskinlasir ki dentin kanalciklarinin igine bile penetrasyon gosterebilirler.
Bakteriler ve 6lmekte olan konak hiicreleri fagosite edilirken diger taraftan giicli
lizozomal enzimler salinir. Bu enzimler ¢evredeki normal dokuya da zarar verir,
inflamasyon sahasi giderek genisler. Bu olaylar zinciri hiicre icerisinde dejenerasyon
olusturarak kollajen fibrillerin bozulmasina ve fibroblastlarin serbestlesmesine neden
olur. Histopatolojik kesitlerde polimorf niikleer l6kositler ¢ok sayida izlenirken,
cerahat olusumunu saglayan proteolitik enzimlerde goriilmeye baslar (13, 24, 25).

Kapali bir ortamda bulunan pulpa igerisinde tiim bu olaylar sonucunda sisme
ve 1s1 artis1 olur. Pulpa igerisindeki basing artisi sonucunda dis etkenlerle baslayan agri,
etken ortadan kaldirilsa da ge¢cmez ve 20-30 dakikaya kadar uzayan nabizsal,
zonklayici tarzda agrilar goriilebilir. Agr1 genellikle yaygindir, hasta tarafindan
lokalize edilemez. Radyografik incelemede periodontal aralik genellikle normaldir
(26).

c) Pulpitis Piiriilenta
Serdz pulpa iltihabi tedavi edilmezse piiriilant safthaya geger ve proteolitik
olaylar ilerleyerek, tiim bag dokusuna yayilir. Radyografik goriintiisii pulpitis seroza

ile benzerdir, perkiisyona duyarli olabilir (13).

2. Kronik Pulpa iltihaplar

a) Pulpitis Ulseroza

Cirtik ile ekspoze pulpanin agilma noktasinda, kendisini korumak amaci ile
yiizeyde iilseroz bir tabaka yapmasi sonucu olusan kronik iltihabi durumdur. Ulseroz

tabakanin olusumu derin tabakalarda pulpanin savunma giiciinii arttirir ve bdylece



koronal pulpanin nekroze oldugu durumlarda derindeki pulpa dokusu canli kalabilir.
Radyolojik olarak incelendiginde pulpa ile iliskili derin bir kavite gézlenmektedir.
Yeterli drenaj ve eksiida absorbsiyonu oldugundan pulpa i¢i basing artmaz ve agri
yoktur. Ancak gida artiklari ile drenaj engellenirse agr1 semptomlari olusur (12, 27).

Histopatalojik olarak iilserli bir pulpada nekrotik iilser6z pulpa bolgesi, 16kosit
infiltrasyon seddi ve kollagen seddi bulunur (13).

b) Hiperplastik Pulpitis (Pulpa Polibi)

Uzun siireli ve hafif siddetli bir irritasyona bagl olarak daha ¢ok ¢ocuklukta
ve geng eriskinlerde klinik olarak pembe-kirmizi, pulpa odasindan ¢ikan yuvarlak
doku seklinde goriiliir (28). Pulpa polibi yiizeyinde epitel dokusunu, derin tabakasinda
graniilasyon dokusunu igerir. Histopatalojik incelemede polibin bulundugu bolgedeki
odontoblastlar yikima ugramistir (13). Doku vaskiilarizasyon ve iilserasyonun
derecesine bagli olarak kolayca kanayabilir. Bazen c¢igneme sirasinda hastada
rahatsizlik olusturabilir. Apikal bolgedeki pulpa dokusu normal veya canli kalabilir.
Bazen gingival dokular ¢iiriik kavitesine dogru biiyiiyebilir ve bu hiperplastik pulpitisi
diisiindiirebilir. Bu durumda ayrim hiperplastik doku kiitlesinin dikkatle incelenmesi
ve kaynagmin pulpa mi1 yoksa gingival doku mu oldugunun belirlenmesi ile saglanir
(22). Hiperplastik pulpitis aylarca ayni sekilde kalabilmektedir. Tedavi sekli olarak
bazi olgularda pulpotomi denenebilir ancak basar1 saglanamadiginda pulpa

ekstirpasyonu yapilmalidir (28).
3. Pulpanin Canh Olmadig1 Durumlar

a) Pulpa Nekrozu

Pulpanin akut veya kronik iltihap ya da travmatik bir yaralanma ile dolagiminin
kesilmesi sonucunda pulpal nekroz gelisir. Pulpa dejenerasyonlarmin ileri
asamalarinda da pulpa nekrozu goriilebilir. Nekroz pulpa dokusunda yayilma
miktarma gore parsiyel ya da total olabilir. Eger travma sonrasi dis normal
pozisyonuna gore yer degistirmisse, apikal kan akisinin kesilmesi ile ya da periodontal
ligamentteki ciddi hasar ve inflamasyona bagli olarak pulpada nekroz gelisebilir.
Pulpal boslugun heniiz enfekte olmadig1 cogu vaka eger tedavi edilmezse zamanla

enfeksiyon gelisimi olur. Nekrotik pulpa dokusu bakteriler tarafindan istila edildiginde



Ise bakteriler tiim kdk kanal sistemi boyunca yayilir. Nekrotik pulpa dokusu bakteriler
icin besin kaynagi haline gelir (22, 29).

Pulpada iki tip nekroz goriilebilir. Bunlar koagiilasyon nekrozu ve likefaksiyon
nekrozudur. Koagiilasyon nekrozunda kan dolasimi azalmis ya da tamamen
durmustur. Doku yumusak kati bir kivamdadir. Likefaksiyon nekrozunda ise
proteolitik enzimler dokulari yumusatmis ve sulandirmistir. Mikroorganizmalarin

¢ogunu anaerobik mikroorganizmalar olusturmaktadir (13).

b) Pulpa Gangreni

[ltihabi olaylar ve travma sonucu nekroze olan pulpanm 6zellikle anaerobik
mikroorganizmalarla istilast durumunda enfekte olmasi veya enfekte canli pulpanin
iltihabi olaylarin gelisimiyle 6lmesi sonucunda gangren gelisir (30). Gangrenin
periodontal bolgeyi etkilemedigi durumlarda perkiisyona negatif yanit alinir (13).
Proteinlerin, yaglarin ve karbonhidratlarin pargalanmasi ve oOzellikle gangrenli
vakalarda cogunlukta olan laktobasiller gibi anaerob bakterilerce kullanilmasi
sonucunda tipik gazl bir koku olusur. Pulpa gangreninin tanisi dis dokularinda tipik
koyulagma-matlasma, vitalometrik kontrolde negatif yanit ve olusan tipik koku ile
karakteristiktir (31).

4. Pulpa Dejenerasyonlari

Yaslanma, pulpa atrofisi, pulpal kalsifikasyon ile vakuollii, fibrotik, hiyalinli,
amiloid ve yagli dejenerasyon gibi klinik tanmin zor oldugu histopatalojik
degisimlerdir (13).

Pulpa Hastaliklarinin Klinik Siniflandirmasi
Abbott ve Yu (22) tarafindan 2007 yilinda yapilan klinik siniflandirmaya gore
dis pulpasi klinik olarak;
1. Normal pulpa
2. Pulpa iltihab1
a) Geri donebilen (reversible) pulpitis
Asemptomatik
Semptomatik
b) Geri donemeyen (irreversible) pulpitis

Semptomatik



Asemptomatik (Pulpitis {ilseroza, Hiperplastik pulpitis)
3. Pulpanin canli olmadig1 durumlar
a) Pulpa nekrozu
b) Pulpa gangreni
4. ¢ kok rezorbsiyonu
5. Pulpa dejenerasyonlari
6. Yetersiz endodontik tedavili disler
a) Asemptomatik

b) Semptomatik olarak tanimlanmistir (13, 22).

1. Normal Pulpa

Asemptomatik, perkiisyon, palpasyon ve 1sirma testlerine higbir yanit
alinamayan ve radyografik goriiniimii normal olan, soguk ve elektrikli uyaranlara yanit
verebilen ve bu yanitin birkag saniyeden fazla stirmedigi pulpa klinik olarak normal

pulpa olarak adlandirilir (12).
2. Pulpa iltihab

a) Geri Donebilen (Reversible) Pulpitis

Bu tan1 pulpanin canli oldugunu ve lokal olarak bazi bolgelerdeki hafif iltihabi
durumun uygulanacak konservatif vital pulpa tedavisi ile iyilesebilecegini ifade eder.
Soguk veya sicak uyaranlar sonucunda hafif siddette ve kisa siireli bir agr1 hikayesi
vardir. Pulpada kendiliginden agri olusmaz (29). Geri donebilen pulpitisin tedavisi
etiyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasiyla yapilmaktadir. Etiyolojik etkenler; ¢iiriik,
travma, uyumu bozulmus veya yeni yapilan restorasyonlardaki bir sorun olabilir (23).
Tedavisinde sedatif maddeler kullanilmali, kalsiyum hidroksit, ¢inkooksit ojenollii
ilaglar veya mineral trioksit agregattan (MTA) yararlanilmalidir (12).

b) Geri Dénemeyen (irreversible) Pulpitis

Bu tamimlama reversible pulpitise neden olan durumlar ortadan
kaldirilamadiginda daha ciddi bir dejeneratif siirecin baslayacagi, ileri asamalarda
pulpanin nekrozu ve ardindan apikal periodontitis gelisimi ile sonuglanabilen klinik
durumlar igin yapilir. irreversible pulpitisler iki alt gruba ayrilirlar; semptomatik
irreversibl pulpitis ve asemptomatik irreversibl pulpitis. Her ikisi iginde ortak olan

durum ilgili disin endodontik tedavi gerektirmesidir (23).



10

Semptomatik Geri Donemeyen Pulpitis

Spontan olarak baglayan veya uyaranin kaldirilmasindan sonra da devam eden,
hafiften siddetliye kadar degisebilen tarzda agr1 sikayetinin oldugu durumdur. Hasta
Oykiisiinde genellikle sicak uyaranla baslayan ve 20 dakikadan daha fazla siirebilen

agr1 tanimlanir (13).

Asemptomatik Geri Donemeyen Pulpitis
Klinik belirtiler ile birlikte hasta anamnezinde agr1 sikayetinin olmadig1 ancak

endodontik tedavi gereksinimi olan pulpa durumunu tanimlar.

- Ulseratif Pulpitis

Ciiriik ile ekspoze olmus pulpanin ekspoze oldugu bolgede graniilasyon dokusu
ile cevrelenmis apse (iilser) olusumunun goriildiigii kronik pulpa iltithabini tanimlar
(32). Yeterli drenaj ve eksuda absorbsiyonu oldugundan pulpa i¢i basing artmaz ancak

gida artiklari ile drenaj engellenirse agri semptomlari olusur (33).

- Hiperplastik Pulpitis

Pulpa iyilesme ve tamir fonksiyonlarini yerine getirirken klinik ilseratif
pulpitisi olan geng¢ pulpanin graniilasyon dokusu genis c¢iiriik kavitesine dogru
ilerleyebilir. Olusan polip genel olarak oral mukozanin skuaméz epitel hiicreleri ile
kapli durumdadir. Pulpa dokusunun yiiksek dirence sahip oldugu cocuklarda ve
genglerde goriilebilmektedir (32). Hiperplastik pulpitisli disler, elektrikli pulpa
testlerine pozitif cevap verseler de yapilan ¢aligsmalar gostermistir ki insan diglerinin
pulpasindaki miyelinli ve miyelinsiz sinir liflerinde orta ile siddetli dejeneratif
degisiklikler mevcuttur. Sinir lifleri dejeneratif degisimler gosterdiginden temasa karsi
agrisizdir (34). Tedavisi pulpa polibinin eliminasyonunu takiben amputasyon tedavisi
veya kok kanal tedavisidir (33).

3. Pulpanin Canh Olmadig1 Durumlar

a) Pulpa Nekrozu
Saglikli pulpanin akut travmatik bir etki sonucunda veya iltihapli dis

pulpasimnin tedavi edilmeden irritan ya da yaralayici faktorlere maruz kalmaya devam
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etmesiyle canliligini kaybetmesidir. Pulpanin tiimiiniin (total) veya bir boliimiiniin

(parsiyel-kismi) nekrozu seklinde goriilebilir. Tedavisi kok kanal tedavisidir (23).

b) Pulpa Gangreni

Pulpal nekroza bakteriler ve bakteri iirlinleri ya da kan akiminin kesilmesi
neden olmaktadir. Enfeksiyon ajanlari likefaksiyon nekrozuna sebep olurken, kan
akiminin kesilmesiyle birlikte dokularda iskemi ve koagiilasyon nekrozu gelisir (32).
Enfekte kok kanal ekolojisi anaerobik mikrofloranin spesifik bir boliimiiniin gelisimini
destekleyen segici bir habitatdir (35). Aerob bakteriler ve mayalarla birlikte siklikla
anaerob bakterilerin hakim oldugu (%90’a varan oranlarda) bu ortamda proteinlerin,
yaglarin ve karbonhidratlarin pulpa i¢inde parcalanarak anaerob bakteriler tarafindan
kullanilmast sonucu tipik gazli bir koku olusur. Enfekte kok kanallarindan bu
mikroorganizmalarin uzaklastirilmasi, endodontik tedavinin esas hedeflerindendir
(36).

4. i¢ Kok Rezorpsiyonu

Klastik hiicrelerin iltihabi mediatorler tarafindan uyarilmasi sonucunda,
pulpada olusan graniilasyon dokusuna komsu dentinin i¢ yiizeyinde meydana gelen
rezorpsiyon olarak tanimlanabilir dis sert dokularinda goriilen rezorpsiyondur. Bazi
aragtirmacilara gore etiyolojisi tam olarak bilinmese de travma, ciiriik gelisimi,
periodontal hastalik, ortodontik tedavi, bruksizm ve travmatik kavite preparasyonu
gibi olaylar i¢c kok rezorpsiyonuna neden olabilen durumlardir. Genellikle

asemptomatik olup rutin radyografilerle rastlantisal olarak teshis edilir (37).

5. Pulpa Dejenerasyonlar:

Pulpa, kronik irritasyonlar sonucunda atrofi, fibrozis, kalsifikasyon gibi
dejeneratif degisiklikler gosterebilir. Atrofi yasa bagl olarak meydana gelen normal
fizyolojik bir siiregtir. Asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Kok kanal
kalsifikasyonu gelisen durumlar ise klinik olarak semptomatik veya asemptomatik
olabilirler. Eger enfekte olmayan bir kanalda kalsifikasyon gelisirse semptom
olusmayacaktir. Ancak kanal enfekte ise zamanla apikal periodontitis gelisecek ve dig
semptomatik hale gelecektir. Pulpa kalsifikasyonu genellikle tedavi Oncesinde

radyografik olarak belirlenebilir (22).
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6. Yetersiz Endodontik Tedavili Disler

Yetersiz endodontik tedavili dislerde, uygulanan tedavi tiiriine iliskin olarak
kok kanali igerisinde degisik diizeylerde pulpitis, nekroz, enfeksiyon ve bunlarin
sonucunda gelisen periapikal lezyon, kok rezorpsiyonu gibi patolojik degisiklikler
goriilebilir. Klinik olarak semptomatik ya da asemptomatik olabilir. Endodontik
tedavisi dnceden baglatilan ancak tedavisi tamamlanmayan disler, endodontik tedavisi
onceden yapilmis disler ve eksik endodontik tedavili disler olarak goriilebilirler (13).

Endodontik tedavisi 6nceden baslatilan ancak tedavisi tamamlanmayan disler
pulpotomi veya pulpektomi ge¢misi olan dislerdir. Pulpotomi kurallara uygun
yapildiginda ¢ikarilan pulpa dokusundan daha asagi seviyede tamir dentini bariyerinin
olugmasi ve kok gelisiminin devam etmesi beklenir. Hasarli pulpa dokusu tam olarak
uzaklastirllamadiginda inflamasyon ve nekroz kok kanalina dogru genisleyebilir ve
pulpotominin basarisizlikla sonuglanmasma neden olabilir. Ilerleyen siiregte
enfeksiyon gelisimi apikal periodontitis gelisimine neden olabilir. Bu tiir olgularda
endodontik tedavinin yeniden uygulanmasi gereklidir. Ayrica birakilan kék pulpa
dokusu kalsifiye olabilir ve gelecekte yapilmasi gerekebilecek bir kanal tedavisinin
zorlagsmasina sebebiyet verebilir (38, 39).

Kok kanal siteminin etkili sekilde temizlenmesi, sekillendirilmesi ve
sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi endodontik tedavinin basarisi i¢in gereklidir. Bu
nedenle hekimin kok kanal anatomisi ve morfolojisini bilmesi tedavinin basarisi igin
onemlidir. Tan1 amach c¢ekilen radyografiler de hekimin kok kanal anatomisi ve
olabilecek varyasyonlar1 degerlendirmesine yardimci olmaktadir (40-42).

Alt ¢enedeki kesici dislerde siklikla tek kok, tek kok kanali ve tek apikal
foramen olmasina ragmen, dikkatli radyografik inceleme ve kinik degerlendirme
sonucunda ikinci kok kanali bulunma olasiligi Tiirk popiilasyonunda, alt ¢ene orta
kesici dislerde % 30,9, alt ¢ene yan kesici diglerde ise % 43,1°dir (43). Maksiller molar
dislerde de basarili bir endodontik tedavi icin tedavi sirasinda meziobukkal ikinci
kanalin bulunmasi, temizlenmesi ve doldurmasi gerekmektedir (44). Arastirmalar
sonucunda ii¢ kanalli maksiller birinci kiigiik azi1 dislerin goriilme oranmin %3-5
arasinda oldugu bildirilmistir. Bu nedenle dislerin kok kanal morfolojilerindeki
anatomik varyasyonlar sebebiyle doldurulamayan ve gézardi edilen kanallarin olmasi

kok kanal tedavisinin basarisizligina neden olabilir (45).
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Bununla birlikte; inatg1 enfeksiyonlarda dahil olmak tizere yetersiz kok kanal
preparasyonu, alet kirig1 ve eksik kok kanal dolumlarina neden olabilecek kanal igi
islemler kok kanal tedavisinin basarisini olumsuz etkileyebilir (46).

Kok kanali i¢inde birakilmis debrisler ve kok kanali enfeksiyonu gibi
olumsuzluklar radyografiler ile incelenemediginden yetersiz endodontik tedavili
dislerin enfeksiyon belirtisi olsun veya olmasin endodontik tedavileri yenilenerek,

koronal restorasyonlar1 tamamlanmalidir (13).

2.1.2. Periapikal Doku Hastaliklarinin Siniflandirmasi

Diglerin periapikal bolgesi, digler ve viicudun savunma sistemi arasinda gecis
saglayarak, dental pulpa ve kok kanal sistemindeki hastaliklara karsi inflamatuar bir
cevap olusturur (47). Canli pulpanin ¢iirtik ya da diger yollarla enfekte olmasi
durumunda ilerleyen siiregte kok kanalinin apikal boliimiinde canli ancak enfekte doku
varliginda periapikal enflamasyon gelisebilir. Apikal periodontitis olusumunun ise
pulpanin tamamen nekroza ugradiktan sonra gelistigi diistintilmektedir (32).

Abbott (47) hastanin klinik ve radyografik muayenesi sirasinda elde
edilebilecek bulgulara dayali terminoloji kullanarak bir siniflama sistemi gelistirmistir.
Bu siniflamaya gore periapikal doku hastaliklari:

1. Klinik olarak normal periapikal doku

2. Apikal periodontitis

a) Akut:
Akut primer apikal periodontitis
Akut sekonder apikal periodontitis (akut alevlenme)
b) Kronik:
Kronik apikal periodontitis (graniilom)
Condensing osteotitis
3. Periapikal apse
a) Akut periapikal apse
Akut primer periapikal apse
Akut sekonder periapikal apse
b) Kronik periapikal apse
4. Periapikal kist
a) Gergek kist
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b) Cep Kisti
. Fasiyal seliilit
. Ekstra-radikiiler enfeksiyon
. Yabanci1 cisim reaksiyonu

. Periapikal skar

© 00 ~N o O

. Eksternal kok rezorbsiyonu
a) Yiizeyel
b) Iltihabi
c) Yer degistirme
d) Invaziv
e) Basing
f) Ortodontik
g) Fizyolojik seklinde siniflandirilmistir (4).

1. Klinik Olarak Normal Periapikal Dokular

Hastanin ilgili disinde herhangi bir perkiisyon hassasiyeti ve periapikal bolgeyi
orten mukozada palpasyon duyarliligi ya da sislik bulunmamaktadir. Radyografik
olarak lamina duranin devamliligi bozulmamis ve periodontal membran normal
genisliktedir. Tedavi gerektiren dislerde etken ortadan kaldirilarak vital pulpa

tedavileri ile sorun ¢oziilmeye calisilir (4, 47).
2. Apikal Periodontitis
a) Akut

Akut Primer Apikal Periodontitis

Akut primer apikal periodontitis, 6nceden saglikli olan periapikal dokularda
gelisen ve genellikle kisa siireli olan inflamatuar durumu tanimlar. Genellikle
pulpadaki enfeksiyonun periapikal bolgeye yayilmasiyla olussa da mikrobiyal
nedenler disinda travma kaynakli da olusabilir (48).

Vitalite testlerine negatif cevap ya da gecikmis pozitif cevap alinabilir ve dige
basing uygulandiginda perkiisyonda belirgin duyarlilik ve agr1 goriiliir. Hastada sislik

bulunmamakla birlikte zonklar tarzda stirekli bir agr1 goriilmektedir. Radyografik
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olarak periodontal ligamentte genisleme izlense de, radyolusensi bulunmamaktadir
(49).

Tedavisi kok kanal tedavisidir. Semptomlar gegene kadar ¢ok seansh tedavi
uygulanmasi daha dogru bir yaklasim olacaktir (4). Disi okluzal temastan korumak da
agriy1 onlemek i¢in dogru bir uygulamadir (50). Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII) ve asitaminofen gibi analjezikler endodontik agrilar1 gidermek igin siklikla
kullanilan ilaglardir. Akut agrili durumlarda NSAII’ lar oldukga faydalhidir (51, 52).

Akut Sekonder Apikal Periodontitis

Akut sekonder apikal periodontitis, mevcut olan kronik apikal periodontitis
lezyonunun akut alevlenmesi sonucunda olusur (53). Radyografik olarak ilgili disin
apikal bolgesinde radyolusensi ve lamina durada kayip mevcuttur (47). Tedavisi kok

kanal tedavisidir. Cok seansl kok kanal tedavisinin tercih edilmesi daha kabul gérmiis

bir yaklasimdir (4).
b) Kronik

Kronik Apikal Periodontitis (Graniilom)

Kronik apikal periodontitis (Apikal graniilom) kok kanal sistemindeki
bakteriler ya da irritanlara bagli olarak 16kosit, plazma hiicreleri ve makrofajlarin
infiltrasyonundan olusan graniilamat6z bir dokuyla karakterize olup genel olarak
periradikiiler dokularin verdigi uzun siireli, diisiik seviyeli bir yanit1 tanimlar (53).

Klinik olarak genellikle asemptomatiktir. Herhangi bir semptom olmadiginda,
rutin radyolojik muayene sirasinda apikal radyolusensi ile teshis edilebilmektedir (33).

Kok kanali igerisinde pulpa kalmissa nekrotik veya enfekte haldedir. Bunun
disinda kanal icerisinde pulpa dokusu kalmamis ve enfekte haldedir ya da daha 6nce
yapilan kok kanal dolgusu enfektedir. Bir periapikal graniilom uzun siire pasif olarak
kalabilir ve mikroorganizmalarin hapsolmasiyla olusan denge durumunun
degismesine neden olan herhangi bir bir faktér sonucu kronik iltithap akutlasabilir.
Boylece sekonder akut apikal periodontitis veya sekonder apikal apseye doniisebilir
(4).

Kronik apikal periodontitisin tedavisi ¢ok seansli veya zorunlu durumlarda tek
seansli kok kanal tedavisidir. Tek seansli kok kanal tedavisinde bakteriyel eradikasyon

ve iyilesmenin tehlikeye atilmasi dezavantajtir ancak randevu sayisinin azalmasi,
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dental anksiyetede azalma, hasta ve hekim igin zaman tasarrufu olmasi ve gegici
restorasyonun diisme riskinin olmamasi1 tek seansli tedavinin avantajlari olarak
gosterilebilir. Cok seansta yapilan kok kanal tedavisinin ise kanal i¢i medikamentle
mikroorganizmalarin daha kontrollii yok edilebilmesi ve doku yanmitinin tekrar
degerlendirilebilir olmasi gibi avantajlart mevcuttur (54).

Basarisiz kok kanal tedavisinden kaynaklanan kronik apikal periodontitis
vakalarinda kanal dolgusu tekrarlanir. Bu durum retreatment ya da kanal dolgusunun
yenilenmesi olarak tanimlanir (55). Bir¢ok faktor basarisizlik nedeni olabilir. Kok
kanal sisteminin yetersiz preparasyonu ve sekillendirilmesi, doku eritici ve
bakterisidal ajanlarin yetersiz kullanimi, koronal s1zint1, vertikal kirik, perforasyonlar,
transportasyonlar, ekstra kanallar, tagskin veya eksik kanal dolumu, kirik alet gibi
sebepler basarisizlik nedeni olabilirler (56).

Periapikal iltihap yillarca higbir klinik sikayet vermeden uyku doéneminde
kalabilir, kronik iltihaba karsi kemik yogunlugunda artis (Kondensing osteitis)
gelisebilir, 6zenli ve kurallara uyularak yapilan kok kanal tedavisi sonucu genellikle
tyilesir. Ender olarak apikal cerrahi girisimler gerekli olabilmektedir (Genellikle
tedaviye direcli ekstraradikiiler efeksiyonlarda).

Periapikal iltihap apseleserek komsuluk iliskileriyle ¢esitli dokulara yayilabilir
ve periapikal dokudan yumusak dokulara yayilan enfeksiyonlarin prognozu daha
ciddidir (25).

Kondensing Osteitis

Kronik irritasyonlar sonucu osteoklastlari tetikleyen her etmen belirli bir
oranda osteoblastlar1 da uyardigindan periapikal lezyonlarda ortaya c¢ikan kemik
aktivitesi aslinda, osteoklastik ve osteoblastik aktivitelerin hangisinin iistiin geldigine
baglidir. Bu denge beklenilenin tersine osteoblastlar lehine sonuglanirsa kondensing
osteitise neden olabilir (25). Periapikal bolgede normal kemikten daha radyoopak olan
karakteristik radyografik goriintiisii vardir. Okluzal travma gibi periapikal bdlgenin
kronik irritasyon olgularinda da goriilebileceginden kondensing osteitisi radyografide
teshis etmek kok kanal tedavisi igin yeterli bir neden degildir. Pulpal kaynakli
semptomatik olgularda tedavi sekli kok kanal tedavisidir (4).
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3. Periapikal Apse
a) Akut Apikal Apse

Primer Akut Apikal Apse

Apikal periodontitis lezyonlarindan apse gelisimi iltihabi periapikal
dokulardaki belirli piyojenik bakteri kombinasyonlarinin invazyonu sonucunda
olusabilmektedir (32). Primer akut apikal abse, primer akut apikal periodontitis
sonucunda gelisir (4).

Akut apsenin her iki formunda da 1sirma, dokunma, perkiisyonda agri, siddetli
zonklama, palpasyona duyarlilik ve ilgili disin mobilitesinde artis mevcuttur. intraoral
veya ekstraoral sislik gelisimi olusabilir. Tlgili diste nekrotik ve enfekte pulpa dokusu
veya pulpasiz enfekte kok kanal sistemi vardir. Daha 6nce kok kanal tedavisi yapilmis

ancak enfeksiyonun devam ettigi ya da sonradan olustugu durumlarda da goriilebilir

(47).

Sekonder Akut Apikal Apse:

Sekonder akut apikal periodontitis ya da kronik apikal periodontitis sonrasinda
gelisir (47).

Akut apikal apseli dislerin tedavisinde hastanin agiz agiklig1 yeterliyse pulpa
odasina giris ve drenaj saglanmasi, ilave preparasyon yapilmadan once sodyum
hipoklorit irrigasyonu ile debrisin uzaklastirilmas: gerekir. Yeterli drenaj ile basincin
azaltilarak agr1 olusumunun da azaltilmasi hedeflenmelidir. Kok kanal debridmaninin
tamamen saglanamadig1 durumlarda ise hasta 48 saat igerisinde tekrar ¢agirilmalidir.
Cok seanshi kok kanal tedavisi uygulanarak, genellikle diger seansta kok kanal
sekillendirilmesi tamamlanir (57).

Hekimin tercihine bagl olarak ilgili dis agik birakilabilmektedir. Ancak boyle
bir durumda kok kanalinin mikrobiyal floras1 degiseceginden tedavi zorlagmakta ve
digin uzun dénem prognozu olumsuz etkilenmektedir (12).

Drenaj olmadig1 durumlarda ise acil durum tedavisi olarak apikal veya cerrahi
trepinasyon uygulanir. Apikal trepinasyon kiiciik ege yardimiyla kok ucundan birkag
milimetre ¢ikarak drenajin saglanmasi ve basincin azaltilmasi i¢in yapilir (12). Cerrahi
trepinasyon ise akut apikal abseli olgularda cerrahi olarak alveolar kortikal plakada

spongioz kemige dogru delik agilmasi ve basincin azaltilmasini1 amaglar (58).
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Akut apikal apse ile birlikte diffiiz fasiyal yayilim gosteren sislik (seliilit)
olgularinda veya enfeksiyona bagli 38 dereceden yiiksek ates, lenfadenopati, halsizlik
gibi sistemik belirtilerin ortaya ¢iktigi durumlarda kok kanal tedavisi ile birlikte
antibiyotik kullanim1 gerekmektedir (59).

Endodontistler endodontik tedavi sirasinda kanaldan yeterli drenaj
saglanamadiginda ve yaygin ekstraoral sislik durumlarinda antibiyotik
recetelediklerini  belirtmislerdir. Giinlik dental uygulamalarda antibiyotikler
gerekenden daha sik kullanilmaktadir. Hastanin antibiyotik tedavisi gormesi,
periradikiiler inflamasyonun gegici olarak kronik forma doniigmesine neden olurken,
canli kan dolagiminin oldugu pulpa dokusunda yeterli konsantrasyona ulasip
ulasmadigi ise hala tartisma konusudur. Dolasimin olmadigi, cansiz, enfekte pulpa

icerisindeki mikroorganizmalarin ise antibiyotikten etkilenmedikleri bildirilmistir (60-

62)

b) Kronik Periapikal Apse

Klinikte oral mukoza ya da ender olarak yiiz derisine drene olan fistiil varligiyla
karakterize kronik peripikal apse genellikle hastada herhangi bir agri semptomun
olmadig1 vakalardir (47). Bir patolojik bolge ile baska bir anatomik viicut boslugu ya
da deri yiizeyi arasindaki baglantiy1 saglayan patolojik yapi1 fistiil olarak
tanimlanmaktadir (63).

Odontojenik apseler daha derin dokulara yayilarak fasiyal bolge
enfeksiyonlarmma neden olabilir ya da intraoral veya ekstraoral bolgeye acilimi
sonucunda drene olabilir. Fistiiliin intraoral veya ekstraoral bolgeye acilimi
enflamasyonun kortikal kemikte olusturdugu perforasyonun lokalizasyonuna ve yiiz
kaslartyla olan iligkisine baglidir (64, 65).

Fistiile bir kon yerlestirilmesini takiben alinan periapikal radyografide sorunlu
dis teshis edilebilmektedir. Kronik apikal abse tekrar graniilomaya doniisebilir veya
drenaj engellenerek lezyonda basing olustugunda akut apikal apse haline gelebilir.
Kronik apikal abse bir kist haline de doniisebilir (47). Tedavisi kok kanal tedavisidir.
Tek seanshi tedavinin tercih edildigi olgular bulunsada ¢ok seansli bir tedavi
uygulanarak fistiil kapanincaya kadar kalsiyum hidroksit pansumani yapmak daha

dogru bir yaklagimdir (4).
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4. Periapikal Kist

Epitelle sinirli patolojik boslugu bulunan, disin apeksindeki inflamatuvar bir
olusum olan periapikal Kistte, periapikal lezyon nekrotik pulpali bir ya da daha fazla
disi icermeli, lezyonun boyutu 200 mm? den daha biiyiik olmali, aspirasyon veya
drenaj sonucunda saman renginde bir sivi elde edilmeli ve kist sivisi kolestrol
kristalleri icermelidir (66).

Periapikal graniilom, radikiiler kist veya apse olarak siniflandirilabilen
periapikal lezyonlarin ayiric1 kesin tanis1 sadece histolojik inceleme ile yapilabilir
(67). Epitelyum tabakasi bu lezyonlarin (Graniilom, apse ve kistler) %50’sinden
fazlasinda bulundugundan epitelyum varligi kist tanist koymak i¢in yeterli degildir (4).

Periapikal paket Kist ve periapikal gergek kist olmak tizere iki ayr1 periapikal
kist tanmimlamasi yapilmistir (4). K6k kanali ile hi¢bir baglantisnin olmadigi,
epitelyum tabakasi ile tamamen ¢evrelenmis kiste gercek kist; kistin kok kanalina
dogru acilip, kdk kanali ile siireklilik olusturarak, kese benzeri epitelyumla kapli bir
bosluk olusturdugu tiire ise paket kist ad1 verilir (66).

Biiyiik periapikal lezyonlarin tedavi segenekleri cerrahi olmayan kok kanal
tedavisi ve/veya apikal cerrahiden ¢ekime kadar degisebilmektedir (68).

Klinik olarak kist tiiriinii belirlemek imkansiz oldugundan kist tedavisinde ilk
olarak geleneksel kok kanal tedavisi ile olgulara yaklasmak daha dogrudur. Kanal
tedavisinin ilk seansinda kanal yolu ile kist sivisinin sarimsi, saman renkli drenaji
varsa paket kistinden bahsedilebilir. Seans arasinda giris kavitesinin agik birakilmasi
tercih edilmez. Bunun yerine hasta miimkiin oldugunca en kisa zamanda pansumana
cagirilmalidir (4).

Enfekte olmus kok kanali ve periapikal lezyon tedavisi igin genel olarak
kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) kullanilmaktadir. Ca(OH)2’in antienflamatuar etkinligi,
asidik ortami1 noétralize etmesi, alkalin fosfataz aktivasyonu ve antibakteriyel etkiye
sahip olmasi nedeniyle kanal i¢i medikaman olarak kullanilmasi 6nerilmektedir (69,
70).

Drenaj kesilince Ca(OH). pansumani uygulanir ve semptomlar kaybolunca
kanal dolumu yapilarak hasta takibe alinir.

Hastanin diizenli periyodik kontrolleri yapilarak radyolusent sahanin

kiiglildiigli, asemptomatik bir durumun s6z konusu oldugu vakalarin kuvvetle paket
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kisti oldugu diisiiniiliir ve kontrollere devam edilir. Tersi durumda ise olguya yaklagim
gercek kist tanisi ile endodontik cerrahi olmali ve ¢ikarilan kist pargast mutlaka
histopatolojik incelemeyle degerlendirilmelidir (4).

Biiyiik periapikal lezyonlarin mevcut oldugu vakalarda gelencksel kok kanal
tedavisinin yeterli diizeyde yapilmis dezenfeksiyon, uygun tedavi protokolii ve diizenli
takipler ile cerrahi tedaviye gereksinim olmadan c¢ogunlukla basarili sonuglar elde
edilerek iyilestigi bildirilmistir (66). Kistik lezyonlarin cerrahi girisimle tedavilerinde
kemik desteginin azaltilmasi ve cerrahi bolgedeki komsu disleri besleyen kan
damarlarinin ve sinirlerin tahrip edilmesi gibi baz1 dezavantajlar vardir. Ayrica mental
foramen, nazal kavite, maxiller siniis gibi anatomik yapilarin zarar gérmesi, anatomik
defektlerin olusmasi, postoperatif agri da gelisebilmektedir. Bu nedenle cerrahi

yontemden 6nce geleneksel kok kanal tedavisi hekimin ilk tercihi olmalidir (71, 72).

5. Fasiyal Seliilit

Yiksek wviriilans o6zelligine sahip mikroorganizmalarin doku ¢ozme
kapasitesinin bir sonucu olarak, cerahatin en az dirence sahip yolu takip edip genellikle
yiiz, bas, boyun kaslar1 arasindaki fasiyal diizlemler arasinda yayilmasiyla olusur.
Fasiyal seliilit genellikle apikal apse olarak baslar. Kronik apikal apse, primer akut
apikal apse veya sekonder apsenin devami olabilir (4). Ihmal edilmis enfeksiyonlar ya
da yetersiz endodontik tedaviler bu enfeksiyonlarin 6nemli anatomik lokalizasyonlara
yayilimimna neden olmaktadir (73).

Bagisiklik sistemi kanal i¢i mikroorganizmalar, nekrotik dokular ve yikim
uriinlerine karsi cevap gelistirir.  Ayrica mikrobiyolojik olarak indiiklenen
enflamasyon alveolar kemige niifus ederek en az direng yolu boyunca yayilabilir (74).
Bu bolgeler de genellikle yiiz, bas ve boyun kaslari arasindaki fasiyal diizlemlerdir (4).

Submandibular, submental ve bukkal alan sublingual, pterygomandibular,
lateralfaringeal, temporal alan, kanin fossa ve retrofaringeal alanlar dental
enfeksiyonlarda en ¢ok etkilenen fasiyal alanlardir. Bu enfeksiyonlarin hizli ve genis
yayilim gostererek hayati tehdit edici boyutlara ulasabilecegi ve hava yolu
obstriiksiyonuna neden olabilecegi unutulmamalidir. Tedavi yaklagimini belirlerken
CBCT taramalart teshis i¢in yardimci olmaktadir (73).

Fasiyal alan enfeksiyonlariin tedavisi; odontojenik enfeksiyonlarin tedavi

prosediiriinde yer alan medikal tedaviler (antibiyotikler), dental tedaviler (insizyon,
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drenaj, kok kanal tedavisi ya da dis ¢ekimi) veya bunlarin kombinasyonu seklinde
uygulanir (75).

Seliilit varliginda ya ¢ok az drenaj saglanir ya da hi¢ olmaz. Insizyon, fluktuan
bir yumusak doku absesi varliginda endikedir (76). Drenaj varken medikament
uygulanmasi ise tercih edilen bir durum degildir. Bu uygulama drenajin kesilmesine
ve drenajin kesilmesi de asir1 agrili bir duruma neden olabilir. Tedavisinde ilgili disin
cok seanslh kok kanal tedavisini tercih etmek ve kok kanal yolu ile drenaj oldugu
durumlarda drenaj kesilene kadar hastaya sabah aksam, giinde birden fazla pansuman
yapmak gerekir (4).

Periapikal alandan baslayan maksilla ve mandibuladaki kemik igi
enfeksiyonun hayati tehdit eden ciddi sonuglar dogurabildigi goriilmektedir. Bolgenin
anatomisinin iyi bilinmesi, erken ve dogru tedavide bulunulmasi hastalarin hayati

fonksiyonlarinda ve hekimlerin mesleki basarisinda 6nemli bir yere sahiptir (73).

6. Ekstraradikiiler Enfeksiyon

Endodontik  enfeksiyonlar anatomik olarak bulunduklar1 yere gore
intraradikiiler veya ekstraradikiiler olarak simiflandirilabilir ve ekstraradikiiler
enfeksiyon periradikiiler dokular1 mikroorganizmalarin isgal etmesiyle karakterizedir.
Ekstraradikiiler enfeksiyon, intraradikiiler enfeksiyonlara bagimli ya da bagimsiz
olabilir (77).

Iyi tedavi edilmis disler de dahil birgok vakada endodontik tedavinin basarisiz
olmast kok kanal sisteminin apikal kismindaki inat¢1t mikroorganizmalardan
kaynaklanmaktadir. Isthmus, dallanmalar, deltalar, diizensizlikler ve dentin tiibiilleri
gibi bolgelerde bulunan bakteriler bazen endodontik tedavi prosediirlerinden
etkilenmeyebilirler (78).

Mikroorganizmalarin biofilm tabakasi, dokunun savunma sisteminden
kendilerini koruduklar1 en O©nemli olusumlardan birisidir. Biyofilm tabakasi
mikroorganizmalarin yiizeye baglandigi, biiyiidiigii, tutunmay1 ve matriks olusumunu
saglayan ekstraseliiler polimerler irettigi bir yapidir (79). Bu tabaka icerisinde
flamentlerin, uzun ¢ubuksu bakterilerin ve spiroket sekilli bakterilerin baskin olduklari
vurgulanmigtir (4).

Periradikiiler dokularda bulunan ve buraya yerlesen mikroorganizmalara

endodontik prosediirler ile ulasilamadigindan ve klinik olarak da tani koymak
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mimkiin olmadigindan, ekstra radikiiler enfeksiyonlar endodontik tedavi
basarisizliginda 6nemli bir faktordiir (80).

Iyi yapilmis kok kanal tedavilerinde bile periapikal bolgedeki enfeksiyonu
kalic1 hale getirebilen aktinomikotik organizmalarin mikrobiyal koloni kurma
yetenekleri sayesinde endodontik olarak 6nemi vurgulanmistir (80). Ekstraradikiiler
mikroorganizmalar ayrica apikal apse, uzun siireli drene olan fistiil, radikiiler kist ve
enfekte dentin parcaciklarinin varoldugu durumlarda da bulunur.

Ekstraradikiiler enfeksiyon, lezyonun cerrahi olarak ¢ikarilmasi sirasinda elde
edilen biyopsinin histopatalojik degerlendirilmesi sonucunda tanimlanabilir. Yapilan
kok kanal tedavisine ragmen belirtilerin devam ettigi durumlarda ekstraradikiiler

enfeksiyon olabilecegi diisiiniilerek endodontik cerrahi planlanabilir (4).

7. Yabanci Cisim Reaksiyonu

Yabanci cisim reaksiyonu, 6zellikle geleneksel kok kanal tedavisinin ardindan
olusan veya devam eden apikal periodontitis lezyonunun baglamasi ve siirmesinde
etkilidir. Besin artiklari, gutta-perka ve taskin kok kanal dolgusu gibi unsurlar
periapekse ulasarak uzun yillar siirebilen radyoliisensiye neden olan asemptomatik bir

yabanci cisim tepkimesi olusturabilir (12).

8. Periapikal Skar

Kok ucu ve periapikal dokularda kolonize olmus yumusak bag dokusu
prekiirsorlerinden kaynak alarak olusan periapikal skar, bir hastalik veya patolojik bir
durum degildir (80). Graniilom, apse, endodontik cerrahi girisimlerin veya kist gibi
kemik yikimina neden olan olaylarin, yeni kemik yapimi olmaksizin iyilesmesini

gosteren bir durumdur (4).

9. Eksternal Kok Rezorpsiyonu

Travma, reimplantasyon, periapikal enflamasyon, pulpa nekrozu, patolojik
etkenler, ortodontik uygulamalar, ortodontik cerrahi, periodontal tedavi, dis
beyazlatma islemleri ve genetik faktorler gibi unsurlar kdk rezorpsiyonlarinin
etiyolojilerindendir (81).

Rezorpsiyon defektinin yeri, kok kanalini perfore etme durumu, disin restore

edilebilirligi gibi faktorler eksternal kok rezorpsiyonlarinin tedavisini etkiler. Tedavisi
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oncelikle rezorptif defektin uzaklastirilmasini gerektirir ve daha sonra da rezorpsiyon

defektinin uygun materyal ile restore edilmesi saglanir (82).

2.2. Periapikal Kemik Lezyonlar1 ve Radyografik Ozellikleri

Periapikal bolgedeki kemik lezyonlari dis hekimliginde sik goriilen ve tedavi
edilmediginde dis kayiplarina yol agabilecek olusumlardir. Vital ya da nekrotik
dislerdeki enflamasyon sonucu, periapikal bolgenin digin pulpasi ile ¢ok yakin
komsulukta olmasi nedeniyle, periapikal dokularda kok kanalindan periapikal bolgeye
yayilan ve iritasyona neden olan ajanlara kars1 bir enflamatuar cevap olusur. Ilgili
bolgede ise akut veya kronik seyreden siiregte kemik yikimi meydana gelir. Olusan
kemik yikimi sonucu periapikal bolgedeki iltihabin akut ya da kronik olarak baglamasi
ise etkenin siddeti, zaman icerisindeki tekrar1 ve organizmanin doku direncine baglidir
(83).

Apeks c¢evresindeki periodontal boslukta genigleme ile lamina dura
devamliliginin bozuldugunun saptanmasi periapikal hastaliklarin erken teshisindeki
belirleyici faktorlerdir. Lezyonun radyografik biiytikliigii ise ger¢ek doku yikimiyla
esdeger olmayip, klinik ve histolojik olarak incelendiginde ise bu lezyonlarin genelde
radyografik goriintiilerinden daha biiylik oldugu tespit edilmistir. Bu sorunun
gorlintiileme yontemlerinin gelistirilmesiyle tistesinden gelinebilecegi; konvansiyonel
yontemlere kiyasla bilgisayarli goriintli analiz yontemlerinin daha gercekci sonuglar

verebilecegi bildirilmistir (84).

2.3. X Isinlarmin Bulunusu ve Tarihgesi

X 1ginlan, fizik profesorii olan Wilhelm Conrad Rontgen’in ¢aligmalari
sonucunda 1895 yilinda bulunmustur (85). Caligsmalari sirasinda karanlik bir odada
indiiksiyon bobini bagladigi, etrafi siyah kartonla kaplanan Crooks tiipiine elektrik
akimi verdiginde, uzaktaki cam kavanozda bulunan baryumlu platinsiyaniir
kristallerinin parladigin1 gézlemlemistir. Bu duruma neden olan iginlara da bilinmeyen
anlamina gelen "X-isinlar1" adin1  vermistir. X 1smlarimin  bazi cisimlerden
gecebildigini  fakat kursun plakalar tarafindan tutuldugunu gozlemlemistir.
Radyografinin temeli fotograf plagi igeren bir kasetin iizerinde esinin elini 1sinlayarak

parmak kemikleri ile yiizigliniin goriintiisiinii elde etmesi sonucunda olusmustur. X
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1isinlarinin Kesfinden kisa bir siire sonra da film, radyografik goriintiilerin kaydedilip,
gosterildigi primer arag olarak kullanilmistir (86).

[k dental radyografi 1896 yilinda Dr. Otto Walkhoff’un siyah kagit ve rubber-

dam (lastik ortii) ile sarili cam fotograf plagi kullanarak kendi agzindan aldig1 ve ¢ekim
stiresinin yaklasik 25 dakika siirdigii radyografidir. Dental goriintiileme giiniimiize
kadar akil almaz bir hizla gelismistir. 20. ylizyilin ortalarinda ise radyografiler, dis
hekimligindeki en degerli tan1 yontemlerinden biri haline gelmistir (87, 88).
Dental radyografi ile elektrigi birlestirerek dental radyolojiye en biiyiik katkiy1 yapan
dis hekimi ise Dr. Edmund Kells’dir. Kells, Roentgen'in bulusunun ardindan dis
hekimliginde nasil kullanilacagiyla ilgili ¢aligmalar yaparak, 1896 yilinda icerisinde
X 151n cihazi bulunan ilk klinigi agt1 (89). Ayrica ¢alismalarina devam Kells, 1sinlama
stirasinda filmin dise paralel ve miimkiin oldugunca yakin olmasi1 gerektigini bildirerek,
radyolojiyi kok kanal tedavisinde kullanan ilk hekim oldu (88).

Boylece X 1sinlar1 dentoalveolar ve maksillofasiyal bolgeye ait patoloji ya da

hastaliklarin tanisinda yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (87).

2.4. X Isinlarmin Elde Edilisi

Radyografide ve radyoterapide kullanilan X 1smlarmin elde edilisi; havasi
bosaltilmig bir tlip igerisindeki, yiiksek gerilim sonucunda isitilan katottan g¢ikan
elektron demetinin hizlandirilip, anota ¢arpmasi ve kinetik enerjisinin bir kismin1 da
X111 fotonlaria doniismesiyle olur. Bu doniisiim elektronlarin sahip oldugu kinetik
enerjinin %0,2'si kadardir ve geriye kalan %99,8'i ise 1siya doniismektedir. Ayrica X
1511 doniisim olay1 ise frenleme ve karakteristik radyasyon olmak iizere iki sekilde

tanimlanmaktadir (90).

2.5. X Ismlarimn Ozellikleri

Yiiksek enerjiye sahip elektronlarin birden yavaslatilmasi ile ya da atomlarin
i¢ yoriingelerindeki elektron gegisleri sonucunda olusan X 1smlarinin dalga boylari
0,1-100 A arasindadir. X 1sinlar1 elektromanyetik dalgalar olup, 151k hizinda ve
dogrusal yayilirlar. Elektrik ve magnetik alandan etkilenmezler ve kisa dalga boylu
olduklarindan gozle goriilemezler. Heterojen 151n demeti seklinde ve yiiksiizdiirler; bu

nedenle elektrik ve manyetik alanlarda sapma gostermezler. Bosluktaki hizlar1 ise

300.000 km/sn’dir. (91).
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2.6. Konvansiyonel Radyografiler

Radyografik goriintiiler, X 1511 fotonlarinin madde ile dogrudan ve atomik
diizeydeki etkilesimi sonrasinda golge imajin goriinti aliciya diismesi ile
olusmaktadir. X 1smlar1 goriintiilenmek istenen bolgeden gegerek, film tizerine diiser
ve gorlinti elde edilir. Latent goriintii; X-15m1 ve film iizerindeki emiilsiyon
tabakasinda yer alan elektronlarin etkilesimi sonucunda olusup, yapilan banyo
islemleri sayesinde goriiniir hale gelmektedir. Konvansiyonel radyografiler, son
yillarda daha ¢ok tercih edilen dijital yontemlere gore 1sinlama siiresinin daha uzun
olmasi ve hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunun yiiksek olmasi gibi birtakim
dezavantajlara sahiptir. Gelisen radyografik teknolojiler sayesinde konvansiyonel

radyografi, yerini bilgisayarin kullanildig: dijital radyografiye birakmaktadir (92).

2.7. Dijital Radyografiler

Dijital goriintii reseptorlerinin konvansiyonel filmlerin yerini aldig: dijital
goriintilleme X-151m1 kaynagi, agiz i¢i alici, analog-dijital doniistiiriicii, monitorden
olusan bilgisayar destekli sistemleri icermektedir. Film yerine sensor denilen alicilar
kullanilmaktadir (93, 94). Dijital radyografi; geleneksel radyografilere nazaran,
birtakim sensorler vasitastyla latent goriintii elde etmeyi, bu latent goriintiiyii dijitalize
edip, bilgisayar monitériinde gostermeyi ve bu goriintiiyli yine bilgisayar ortaminda
arsivlemeyi amaglayan bir goriintiileme yontemidir (87). Gliniimiizde kullanilan dijital
radyografik sistemlerde sensor sistemleri arasinda latent goriintii, okuma ve
dijitalizasyonun birlikte oldugu direkt sensor sistemler (CCD = Charge coupling
device) ve yari iletken aktif piksel sensor sistemleri (CMOS-APS = Complementary
metal oxide- semiconductor active pixel sensor) bulunmaktadir. Bunlar kablolu
sensOrlerdir. Diger bir dijital sensor ise kablosuz fosfor plaklardir (PSPL =

Photostimulable phosphor luminescence) (94).

2.8. CCD Sensorler

CCD; iiretimi pahali, 6zel fabrikasyon islemleri gerektiren bir teknolojidir ve
ilk olarak 1960’larda gelistirildiginden yeni bir teknoloji degildir (95). Buna karsin,
dis hekimliginde gorintiileme yapmak amaciyla gelistirilen ilk dijital goriintiileme
sensoriidiir ve 1987 yilinda tretilerek dis hekimliginde kullanilmaya baslanmistir.

CCD sensorler gercek zamanli goriintilleme yapabilen aygitlardir ve 1sinlamadan
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birka¢c saniye sonra goriintiiniin monitoérde izlendigi kablolu sistemlerdir. CCD
dedektorleri silikon bazli yari iletkenlerdir. X-1sinlarina ve 1s18a karsi hassas olan
silikon bazli, dikdortgensel olarak siralanmis piksel dizilerinden olusan ¢ip igerirler.
Silikon igindeki atomlar birbiriyle kovalent baglar olusturmuslardir ve bu kovalent
baglar X-1s1n1 ile birbirinden ayrilarak bir elektrik sarji meydana getirirler. Daha sonra
bu elektrik sarji her bir piksel tarafindan tutulup depolanir. Matristeki ayr1 ayri
piksellerden olusan sarj diizeni latent imajdir. Latent imajin okunmasi, her siradaki
piksel sarjlarinin bir sonrakilere transferiyle gergeklestirilir ve boylece analog sinyaller
olusur. Daha sonra sarj veri ylikselticiye nakledilerek, analog-dijital doniistiiriiciiye ise
voltaj seklinde iletilir. Her pikselden voltajlar 6rneklenerek, gri seviyeyi temsil edecek
olan sayisal bir deger atanir. Yani veriler ‘analog-dijital doniistiiriici’ vasitasiyla
dijitalize edilirek bilgisayar monitoriinde goriintii olarak karsimiza ¢ikar (87). Sistemin
en 6nemli avantaji CCD sensor sistemlerinin hizli goriintii olusturmalaridir. Sistemin
dezavantajlari ise liretim maliyetinin yiiksek olmasi, sensor iizerinde aktif alanin kiigiik

olmasi ve sensoriin kalinligi ile birlikte agiz i¢in manipiilasyonun zorlugudur (96).

2.9. CMOS Sensorler

CMOS sensorleri, prensip olarak CCD teknolojisinden farkli bir teknoloji
kullanmamasina ragmen mikromimarisi ve piksel sarjlarinin okunmasi agisindan
birtakim farkliliklar gostermektedir. Bu sistemde her piksel iginde, aktif bir transistor
bulunmaktadir ve veriler bu transistorler araciligiyla okunarak dijital gri degerler
olarak kaydedilmektedir. CMOS sensorlerinin igerisinde yer alan ¢iplerde analog
verilerin dijitalize edilmesi iiretim maliyetini diisiirmektedir. Bu yeni nesil sensorlerin
iiretim maliyeti CCD sensorlere gore daha diistliktiir ve goriintii rezoliisyonu daha
tyidir. Ancak, goriintiilenen aktif alan daha kiigiiktiir. Bununla birlikte, bu sensdrlerin

intraoral goriintiileme alani fosfor plaklardan da daha kiigiiktiir (87).

2.10. Fosfor Plaklar

Fosfor plak goriintiilemeleri; basit anlamda, analog goriintiiniin bir tarayici ile
dijitalize edilerek bilgisayar ortaminda goriintiilenmesi seklinde elde edildiginden bu
yontem semi-direkt dijital goriintiileme yontemi seklinde de adlandirilir (87). Fosfor
plak yar1 direkt dedektorler olarak kullanilan kablosuz sistemlerdir. Isinlama sonrasi

fosfor plak icerisinde absorbe edilen enerji ile elektron salinimi gerceklesir. Serbest
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hale gecen elektronlar belirli bolgelerde tutularak latent goriintiiyii olusturur ve 6zel
bir tarayici araciligi ile de dijitalize edilir. Fosfor plak iizerinde bulunan analog
goriintiiniin bir tarayici vasitasiyla bilgisayara gonderilmesine “yari-direkt dijital
goriintiileme yontemi” denir (97). Bu yontemde lazer tarama asamasi olmasi nedeniyle
islem biraz daha yavas gerceklesir. Yeni bir 1sinlama Oncesinde plaklar bir onceki
1s1n1n izlerini gidermek igin silinirler ve bu islem otomatik silme 1siklart ile yapilir.
Isinlama sonras1 fosfor plaklar en 1yi kalitede goriintiiyii elde etmek i¢in taranir. Fosfor

plagin tarama islemi daha sonra yapilacak ise 151k gecirmeyen bir ortamda saklanabilir

(96).

2.11. Dijital Goriintiileme Sistemlerinin Avantajlar

Fosfor plaklarin geleneksel intraoral filmlerle ayni boyda ve esneklikte olmasi
nedeniyle klinik uygulamalarda hastanin toleransini 6nemli 6l¢iide artirmasi, kablosuz
olusu ve genis goriintiileme alani imkani saglamasi baslica avantajlaridir. Isinlama ile
goriintii olusumu arasinda gecen siirenin kisalmasi ise bir diger bir 6nemli avantajidir.
Ayrica daha az radyasyon ile daha genis dinamik araliga sahip olusu ve milimetredeki
cizgi cifti sayisinin daha fazla olmasi nedeniyle plaklarin rezoliisyonu c¢ok daha
yiiksektir (87).

Gerekli dozun azaltilmasi ise dijital radyografilerin en Onemli
avantajlarindandir ve dozdaki azalma sayesinde digital radyografiler hem hasta hem
de hekim igin tercih sebebi olmustur (98).

Digital radyografilerde goriintii {izerinde diizenlemelerin yapilabilmesi
(biiyiitme, rotasyon, renk doniisiimleri, renklendirmeler, kontrast ayarlamasi,
histogram ve negatif goriintii olusturma gibi) konvansiyonel yontemlere gore en biiyiik
ozelligidir (98).

Dijital radyografinin 6nemli avantajlarindan biri de dijital goriintiilerin
arsivlenerek saklanabilmesi ve istenildiginde kolayca tekrar ulasilabilmesidir. Boylece
banyo islemi sonucunda olusan kimyasal atiklar ve olusturdugu cevre kirliligi
onlenebilir. Ciinkii geleneksel filmlerin banyo asamasinda kullanilan soliisyonlarda
birikmis olan zararli metaller (6rnegin giimiis) ve atiklar su sebeke sistemine katilarak
dogaya zarar verebilirler. Soliisyonlarmin deriyle temasi sonucunda da birtakim
allerjik reaksiyonlar ve deride tahrisler olusabilir (99). Banyo islemi sonrasi olusan

goriintiiniin istenilen kalitede olmamasi ve tekrar radyografisi gibi konvansiyonel
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sistemin bir takim dezavantajlari da dijital yontemler ile minimum diizeye indirilmistir

(96).

2.12. Dijital Goriintiileme Sistemlerinin Dezavantajlari

Dijital goriintiileme sistemlerinin fiyatlarinin pahali, ¢Oziiniirliigliniin ise
konvansiyonel radyografilerden daha diisiikk olmasi, damak derinliginin az oldugu
veya alveol kavsi dar olan bireylerde ve rubber-dam kullanilarak islem yapilan
hastalarda sensoriin yerlestirilmesinin zor olabilmesi, yazicidan alinan goriintiilerdeki
baski kalitesinin ise c¢kran goriintiisinden daha kotii olmasi gibi  birtakim
dezavantajlar1 vardir (95).

Literatiirde dijital goriintiileme sistemleriyle ve film tabanli sistemler ¢iirtik,
periapikal ve periodontal hastaliklar gibi dis patolojilerinin tanisi yoniinden birgok
caligmada karsilastirilmis olup, genellikle bu iki goriintiileme sistemi arasinda

istatiksel olarak fark bulunamamistir (95).

2.13. Dis Hekimligi Uygulamalarinda Sik Kullamlan {ileri Gériintiileme
Teknikleri

Manyetik rezonans (MR), ultrason ve CT giiniimiiz tibbinda 6zelliklerine gore
tercih edilen ii¢ boyutlu goriintiileme saglayan tekniklerdir. MR’da manyetik alan,
ultrasonda ise ses dalgalari kullanilmakta olup bu cihazlar ile sert doku goriintiilemede
limitasyonlar bulunmaktadir (100).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG); noninvaziv, iyonize radyasyon
kullanmadan goriintii olusturulmasini saglayan ve yliksek kalitede yumusak doku
rezollisyonlu goriintiilerin eldesini saglayan goriintilleme metodudur. Yumusak doku
rezollisyonun ise miikemmel olmasindan dolayir temporomandibuler eklem (TME)
diskinin pozisyonu ve biitlinligi, tiikiiriik ve lenf bezleri, dil gibi yumusak dokulari
etkileyen neoplaziler, yag dokulari, orofasiyal yumusak doku lezyonlarinin
degerlendirilmesi ve kas patolojilerinin incelenmesinde kullamighdir (101).
Ultrasonografi (USG), tipta yillardir giivenli bir sekilde kullanilan, minimal invaziv
bir goriintileme yontemi olup goriintiniin elde edilmesinde iyonize radyasyon
kullanilmamas1 sebebiyle insan viicudundaki hastaliklarin degerlendirilmesinde en
risksiz metod olarak kabul edilmektedir. Bas-boyun bélgesindeki enflamatuar

yumusak doku hastaliklarinda, lenf nodu varliginin degerlendirilmesinde, fasiyal apse
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varliginda ve apsenin kapsamini goriintillemede, ¢ene kemiklerinde goriilen
lezyonlarin tani-tespitinde ve Kistik sislikler, apseler, benign ve malign lezyonlarin
ayirt edilmesinde USG’nin etKili bir goriintiileme yontemi oldugu saptanmustir (102).
Ayrica ultrasonografinin dis taramasi, ¢iliriik saptama, dis kiriklari, maxillofasiyal
kiriklar, periodontal kemik defekti ve implant alanlarinda incelendigi ve bu nedenle
hem sert hem de yumusak dokularin gorsellestirilmesi i¢in dis hekimlerinin tiim
dallarinda yararl olabilecek bir goriitiileme araci oldugu bildirilmistir (103).
X-1sinlarmin kullanildigi bilgisayarli tomografi cihazlar1 6zellikle kemik ve
kalsifiye dokularin goriintilenmesinde onemli bilgiler vermektedir. Tomografik
goriintiileme; gelistirildigi giinden bu yana orofasiyal yapilarin da incelenmesine
imkan veren kesitsel goriintiileme saglayan énemli bir tekniktir (100). 90’11 yillarin
sonlarinda, birbirlerinden bagimsiz sekilde calisan Italyan ve Japon arastirmacilar

tarafindan konik 11kl bilgisayarl tomografi cihazi (CBCT) gelistirilmistir (9).

2.14. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Konik 11l bilgisayarli tomografi, konvansiyonel bilgisayarli tomografinin
daha kompakt, hizli ve giivenli bir versiyonudur (104). CBCT, ¢ene yiiz iskeletinin,
disler ve ¢evresindeki dokularin 3 boyutlu goriintii bilgisini bozulmadan yansitmak
amaciyla Ozel olarak tasarlanmigtir (7). Dental patolojilerin teshisi ve tedavi
planlanmasi ile takiplerinde 6nemli bir goriintiileme aracidir. Dis hekimliginde
kullanilmakta olan intraoral ve ekstraoral radyografik projeksiyonlarin iki boyutlu
olmast magnifikasyonu, distorsiyonu ve siiperpozisyonu arttirarak gesitli
limitasyonlara neden olur. 1990'l1 yillarda gelistirilen CBCT sistemleri, tek rotasyonda
ve diisiik radyasyon dozu ile dis hekimlerine 3 boyutlu volumetrik veri elde etme
imkani saglamistir. Ayrica CBCT cihazlari iki boyutlu goriintiilerin koronal, sagital ve

oblik olarak yeniden diizenlenebilmesine imkan tanir (105).

2.14.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Calisma Prensibi

CBCT, iki boyutlu dedektoriin tizerine yonlendirilen {i¢ boyutlu konik X 1511
demeti prensibiyle calisir. Sabit haldeki hastanin basinin ¢evresinde X-1s1m1 kaynagi
ve dedektor ayn1 anda olacak sekilde donerek 360 derecelik tarama yapilir. Tarama
strasindaki her rotasyon adim icin yiizlerce dijital projeksiyon verisi olugur. Ham veri

olarak adlandirilan bu veriler, ¢esitli algoritmalarin kullanildig: bilgisayar programlari
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ile tic boyutlu hacimsel verilere doniistiiriiliir. Olusturulan projeksiyon verilerinden
aksiyal, sagital, koronal, oblik, panoramik kesit ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiileri elde edilebilir (106).

Kullanilan CBCT cihazinin 6zelligine gore tarama islemi otururarak
yapilabilecegi gibi ayakta ve supin pozisyonda da gerceklestirilebilir. Ayrica
degerlendirilmek istenen alana bagli olarak goriintileme alan1 Field of View (FOV)
secilebilir. FOV alan1 biliyiidiikce hastaya verilen radyasyon dozu da artmaktadir.
Farkli CBCT cihazlarinin ¢ok ¢esitli biiylikliiklerde FOV alanlar1 mevcuttur (104).
CBCT kullanicilart goriintii kalitesini optimize etmek ve radyasyon dozunu miimkiin
olan en kiicik degerde tutmak i¢in mutlaka uygun bir goriintiileme protokolii
se¢melidir (107).

CBCT cihazlar1 FOV araliklarina gore; 8 cm den daha kiiciik FOV alanlar
dentoalveoler, 8-15 c¢cm arasindaki FOV alanlar1 maksillo-mandibular, 15-21 cm arasi
iskeletsel, 21 em den daha biiyiik FOV alanlari ise bas boyun olmak {izere 4 alt grupta
siniflandirilabilir. Biiyiik FOV alani hacmine sahip goriintiiler biiyiik alanlar1 kapsayan
implant uygulamalarinda, ortognatik cerrahi planlamasinda ve ortodontik amagl
kullanilirken; smirli hacime sahip goriintiiler ise bir veya birkag disi igeren
incelemelerde ve temporomandibuler eklemin sert doku incelemesi gibi belirli

alanlarin degerlendirilmesinde kullanilir (104).

2.14.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kullanim Alanlar:

CBCT ortodontide, endodontik tedavide, kraniyomaksillofasiyal cerrahide,
pedodontide ve implant uygulamalarinda olduk¢a genis kullanim alan1 bulmaktadir
(108). Ogzellikle maksillofasiyal alanin gériintiilenmesi amaciyla gelistirilmis
CBCT’nin kullanimina baslanilmasiyla ti¢ boyutlu verilerin ulasimi ve goriintii
diizenlenmesi kolaylagtirtlmistir (109). Endodontik cerrahi islemler 6ncesinde ve diger
cerrahi islemlerde CBCT incelemesi yapilmaktadir. Kok uzunlugu, kokiin agisal sekli,
kortikal kemigin kalinlig1 degerlendirilebilir ve ayrica maksiller siniis, mandibular
kanal ve mental foramen gibi komsu anatomik yapilar incelenebilir (110). CBCT nin
endodontideki kullanim alan1 tanidan tedaviye ve hasta takibinden komplikasyonlarin
saptanmasina kadar bir¢ok alanda gesitlilik gosterebilir (111). Periapikal hastaliklar,
CBCT kullanildiginda periapikal filmlere kiyasla daha erken tespit edilebilir. Ayrica
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periapikal ve rezorptif lezyonlarin gergek biiylikligi, kapsami ve konumu
degerlendirilebilir (7).

2.14.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Avantajlari

iki boyutlu ham veriden ii¢ boyutlu hacimsel goriintii, yani kesitsel goriintii
elde edilmesi islemine rekonstriiksiyon denir. Bu igslem ile aksiyal, koronal ve sagital
kesitlerdeki ii¢ ortogonal diizlemde de multiplanar goriintiiler olusur (106). CBCT ile
magnifikasyon olmaksizin aksiyel, koronal ve sagittal diizlemlerde rekonstriiksiyon
yapilir (112). Bilgisayarli tomografi (computed tomography, CT) viicuttaki herhangi
bir bolgenin iizerine baska dokularin siiperpoze olmadan kesitler halinde
goriintiilenmesine izin verir. Gorlintiiler, bilgisayar ortamina aktarilabilir, goriintiileme
programi ile goriintiiler lizerinde oynamalar yapilarak istenen bolge daha iyi sekilde
incelenebilir ve li¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilir. Dogrudan mesafe dl¢limii, yer
degisimlerinin belirlenmesi, ¢ap Olciimii ve kalinlik Ol¢imii interaktif bilgisayar
grafikleri sayesinde hassasiyetle yapilabilir (108).

Konik 1smli bilgisayarli tomografi, geleneksel bilgisayarli tomografi
cihazlarina gore daha diisilk maliyette ti¢ boyutlu goriintii olusumuna imkan veren
cihazlardir. CBCT cihazlar1 geleneksel bilgisayarli tomografiden orijin alinarak
tasarlanmig olsa da, geleneksel CT cihazlar ile karsilastirildiginda CBCT’nin
kullanimi1 daha basittir ve donanimi daha ucuzdur. Radyasyonun 6nemli derecede
azaltilmas: en Oonemli avantaji olup; tarama siiresinin daha kisa olmasi, 1s1nlama
olaymin ¢ok hizli olmasi ve goriintii sensorlerinin oldukca gelismis olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Periapikal radyografik goriintiilerde lezyon tespiti i¢in radyoliisensi nedeni
olan kemik yikiminin ilerlemis olmasi1 gerekmektedir. Ancak periapikal hastaliklarin
baglangi¢ asamasinda oldugu durumlarda yani kemik yikiminin radyografik olarak
heniiz belirgin olmadig1 durumlarda bile CBCT ler ile tespit edilebildigi goriilmiistiir
(113, 114).

Patrick ve ark. (115) 0,8 mm’den daha biiyiik lezyonun tespitinde CBCT
cihazlarinin geleneksel radyografilerden daha basarili sonuglar verdigini ancak 0.8
mm’den daha kiigiik lezyonlarda ise geleneksel radyografiler gibi CBCT’nin de

limitasyonlar gosterdigini bildirmislerdir. Periapikal lezyon teshisinin arastirildigi bir
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bagka calismada ise Estrela ve ark. (84) CBCT’nin, panoramik ve periapikal

radyografik goriintiilere gore daha etkin sonuglar verdigini belirtmislerdir.

2.14.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Dezavantajlari

CBCT, panoramik goriintiileme sistemine kiyasla daha fazla oranda (4-15 kat)
radyasyon yayarken bu oran medikal CT’de panoramik rontgenin yaklasik 40 katidir
(116-119). CBCT panoramik goriintiiler ve periapikal radyografilere kiyasla daha
yiiksek radyasyona sahip olmasi nedeniyle rutin olarak her hastada uygulanmamali,
her bir hastada dikkatli bir sekilde analizi yapilip, klinik teshis yontemleri ve
geleneksel radyografiler ile yeterli diizeyde veri elde edilemediginde tercih
edilmelidir. CBCT, teshis amagli kullanildiginda kanal i¢i metalik postlarin bulundugu
vakalarda post etrafindaki artefaktlar, kokteki perforasyon ve lezyon teshisini
giiclestirmektedir ki bu da CBCT’ nin bir diger dezavantajidir (110).

Bu galismanin amaci, dis hekimlerinin endodontik tedavi gerektiren hastalarda
uygulayacaklar1 tedavi planlarinin periapikal radyografilere ve CBCT’ye gore

gostermis oldugu degisikliklerin degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanligi tarafindan 2019-05/23 karar numarasi ile
22.05.2019 tarihinde onaylandi (Bknz. EK 1) ve Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalinda planlandi. Veriler Kasim 2019 -
Nisan 2020 tarihleri arasinda yapilan iki asamali anket ¢aligmasi ile elde edildi (EK 2
ve EK 3).

Anket calismasina baslamadan once T.C. Saglik Bakanlig1 Sivas Agiz ve Dis
Saglig1 Hastanesi igin Sivas Il Saglik Miidiirliigiinden ve anket yapilmak istenen dis
hekimligi fakiiltelerinin 1ilgili rektorliklerinden gerekli izinler alind1 (Sivas
Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi) (EK 4).

Anketler bir anket hizmeti sunan internet platformu tizerinden (Google formlar;

https://www.google.com/intl/tr_tr/forms/about/) ve yazicidan elde edilen basili

kopyalar ile uygulandi. Calismadaki vakalar mevcut kayith hasta arsivinden elde
edildi.

Tiim tanimlayici bilgiler ve anamnez formlari hasta arsiv kayitlarindan segildi.
a =0,05; p =0,10; (1- B) = 0,90 alindiginda ¢alismaya en az 300 hekimin alinmasina

karar verildi ve testin giicii p = 0,9084 bulundu.

3.1. Hekim Secimi

Her bir hasta i¢in olusturulan vaka tanimlar ilgili dise ait radyografik
gorlintiilerin basili bir kopyasiyla genel dis hekimi, endodonti hekimleri, protetik dis
tedavisi hekimleri, periodontoloji hekimleri ile agiz dis ve c¢ene cerrahisi
hekimlerinden olusan toplam 305 hekime sunuldu. Hekimler segilirken mezun
olduktan sonra gegen siirenin en az 2 yi1l olmasina dikkat edildi. Calismaya tiniversite
dis hekimligi fakiiltesi hastanesinde, devlet hastanesinde, T.C. Saglik Bakanligi Agiz

ve Dis Sagligi Hastanesinde, 6zel dis hastanesinde ve 6zel muayenchanede ¢alisan
hekimler dahil edildi.


https://www.google.com/intl/tr_tr/forms/about/
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3.2. Anket Uygulamasi

Anket uygulamasinda ilk olarak hekimlerin uzmanlik yaptig1 alan, ¢aligtiklari
kurum, cinsiyet, dis hekimligi fakiiltesinden mezun olduktan sonra gegen siire, varsa
uzmanlik alaninda aktif olarak c¢alisilan siire ve daha Once teshis ve/veya tedavi
amaciyla hastalarinin CBCT goriintiilerine ihtiya¢ duyarak inceleyip incelemedikleri
sorgulandi.

Hekimlerin ilk asamada periapikal radyografiler ve hastada mevcut olan klinik
semptomlar tizerinden teshislerine uygun bir tedavi planini se¢mesi ve bu asamadaki
karar verme zorluklarimi gosteren skalada 1’den 5’e kadar olan zorluk derecesini
secmeleri istendi (EK 2).

Ikinci asamadaki CBCT yorumlamasi ise ilk asamadan en az 4 hafta sonra
yapildi. Bu siire hekimlerin gdsterilen vakalar1 unutmasi ve ilgili vakalarda se¢im
yapacagi tedavi segenekleri agisindan onyargili olmamasi igin tarafimizca belirlendi.
Hekimlere gosterilecek CBCT goriintiileri i¢in periapikal lezyonun varligin1 ya da
yoklugunu sagittal, koronal ve aksiyal yonde en iyi gosteren kesitler secildi ve her ii¢
diizlemdeki goriintiiler anket formuna eklendi (EK 3).

Calismanin her iki asamasinda da 8 vaka i¢in ayr1 ayri belirlenen tedavi
secenekleri hekimlere sunuldu.

Hekimlere her iki asamada da sunulan diger bir soru ise ilgili vakalarin
tedavisine karar verirken ne kadar zorlandiklarina dair 1’den 5’e kadar olan skalada
se¢im yapmalaridir. Bu skala da;

1 numara ¢ok kolay,

2 numara kolay,

3 numara orta,

4 numara zor,

5 numara ise ¢ok zoru temsil etmistir.

3.3. Vaka Secimi

Endodonti kliniginde en sik karsilasilan vakalarin her birinden birer 6rnek
teskil edecek sekilde endodontik tedavi gerektiren 8 farkli hastanin tedavi dncesine
dair tanimlayic bilgileri, anamnez formlari, digital radyografileri ve CBCT kesitleri,
mevcut kayitli hasta arsivinden elde edildi. Calismada;

1. Akut apikal periodontitis tanisina sahip vaka,
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Kronik apikal periodontitis tanisina sahip vaka,
Ekstraoral sigligin bulundugu akut apikal apse vakast,
Intraoral fistiiliin bulundugu kronik apikal apseli vaka,

Genis lezyonlu, mobilite bulunmayan molar dise ait vaka,

o a ~ D

Endodontik tedavisi daha 6nceden yapilan ancak ekstra kanalin temizlik,
sekillendirme ve dolumunun yapilmamasina bagli olarak semptomatik
duruma gelen vaka,

7. Endodontik tedavisi daha &nceden yapilan, periapikal radyografide ve
CBCT Kkesitlerinde yeterli sekilllendirme ve kondensasyonun yapildigi
goriilen ancak yeniden semptomatik hale gelen anterior dis vakasi,

8. Endodontik tedavisi daha onceden yapilan, periapikal radyografide ve

CBCT kesitlerinde yeterli sekiollendirme ve kondensasyonun yapildigi

goriilen, hastanin herhangi bir sikayetinin olmadig1 ancak rutin alinan

radyografilerde endodontik tedaviden sonra gelisen lezyonun saptandigi

molar dis vakasi arsivden secilerek kullanildi.

3.4. Hekimlere Sunulan Vakalar:

Vaka 1

Disindeki agri nedeniyle klinigimize basvuran 41 yasindaki sistemik olarak
saglikli kadin hastanin 47 numarali disinde uyumu bozulmus kompozit restorasyon,
siddetli perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet tespit edilmistir. Alinan radyografide
apikal periodontal ligament boslugunda genisleme bulunan disten yapilan soguk ve
elektrikli pulpa testlerine cevap alinamamustir. Periodontal agidan saglikli olan ve
mobilite bulunmayan bu olgu i¢in en uygun tedavi segenegini ve bu asamadaki karar

verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’den 5’e kadar olan zorluk derecesini se¢iniz.
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Sekil 3.1. Anketin ilk asamasinda kullanilan 47 numarali dise ait periapikal

radyografi.

Sekil 3.2. Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 47 numarali dise ait CBCT’nin

Anketin
a

b.

C.

sirastyla sagittal, koronal ve aksiyal kesitleri.

her iki asamasinda da vaka 1 i¢in hekimlere sunulan tedavi se¢enekleri:
. Tek seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
Cok seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
Kok kanal tedavisi baslanarak NSAII ve antibiyotik recete edilmeli, kok
kanal dolumunu takiben restorasyon yapilmalidir.
Kok kanal tedavisi baslanarak NSAII recete edilmeli, kok kanal dolumunu
takiben restorasyon yapilmalidir.
. Cekim yapilmalidir.
Cekim sonras1 implant planlamasi yapilmalidir.

Cekim sonrasi hareketli protez yapilmalidir.
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Vaka 2

Klinigimize disindeki ¢iiriik nedeniyle bagvuran 35 yasindaki sistemik olarak
saglikli erkek hastanin 45 numarali disinden alinan periapikal radyografide ilgili dis
kokiinde lezyon bulundugu ancak hastanin herhangi bir agr1 sikayeti olmadig:
goriilmistiir. Yapilan soguk testi ve elektrikli pulpa testine cevap alinamamuistir.
Intraoral muayene sonucu diste perkiisyon, palpasyon hassasiyeti olmadig1 ve disin
periodontal acidan saglikli oldugu saptanmistir. Hastanin 45 numarali disi i¢in en
uygun tedavi se¢enegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki

1°den 5’e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

Sekil 3.3. Anketin ilk asamasinda kullanilan 45 numarali dise ait periapikal
radyografi.

Sekil 3.4. Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 45 numarali dise ait CBCT’nin

sirastyla sagittal, koronal ve aksiyal kesitleri.



Anketin her iki asamasinda da vaka 2 i¢in hekimlere sunulan tedavi se¢enekleri:

a) Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
b) Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
c) Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir.
d) Cekim yapilmalidir.

e) Cekim sonrasi implant planlamas1 yapilmalidir.

f)  Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

Vaka 3
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Klinigimize sol tarafinda extraoral diffiiz bir sislik nedeniyle basvuran 20

yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastanin 26 numarali disine kompozit

restorasyon yaptirdigi ve sonrasinda siddetli agr1 gelistigi 6grenilmistir. Alinan

radyografide ilgili disin periodontal ligament boslugunda genisleme bulundugu tespit

edilmistir. Hastanin 24, 25 ve 27 numaral1 dislerinden vitalite testlerine pozitif yanit

alinirken palpasyon ve perkiisyon hassasiyeti bulunan fakat patolojik periodontal cep

derinligi bulunmayan 26 numarali diste elektrikli pulpa testinde kontrol disine gore

uzamig cevap alinmistir. Belirtilen olgu igin en uygun tedavi segenegini ve bu

asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’den 5’e kadar olan zorluk

derecesini se¢iniz.

Sekil 3.5. Anketin ilk asamasinda kullanilan 26 numarali dise ait periapikal

radyografi.
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Sekil 3.6. Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 26 numarali dise ait CBCT’nin

sirastyla sagittal, koronal ve aksiyal kesitleri.

Anketin her iki asamasinda da vaka 3 i¢in hekimlere sunulan tedavi segenekleri:

a) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAII) ve antibiyotik recete edilmesi
yeterlidir.

b) Cok seanshi kok kanal tedavisi baslanarak NSAII ve antibiyotik recete
edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.

c) NSAII ve antibiyotik regete edilmeli, medikal tedavi sonras1 kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

d) Cekim yapilmalidir.

e) Cekim sonrasi implant yapilmalidir.

f)  Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

Vaka 4

Klinigimize bagvuran 30 yasinda sistemik olarak saglikli erkek hastanin 25
numarali dis bdlgesinde fistiil oldugu ve alinan dental hikayede zaman zaman bu
bolgeden drenaj oldugu 6grenilmistir. Hasta en son 4 ay 6nce antibiyotik kullanmistir.
Alman radyografide periapikal bolgesinde lezyon bulunan, perkiisyon ve palpasyon
hassasiyeti bulunmayan 25 numaral1 dis periodontal agidan sagliklidir. Yapilan soguk
ve elektrikli pulpa testlerine cevap alinamamustir. Belirtilen olgu i¢in yapilmasi
gereken en uygun tedavi secenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu

gosteren skaladaki 1’den 5’e kadar olan zorluk derecesini seginiz.
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Sekil 3.7. Anketin ilk asamasinda kullanilan 25 numarali dise ait periapikal
radyografiler. Ikinci periapikal film fistil agzindan gutta perka

yerlestirilerek alinmistir.

)

Sekil 3.8.  Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 25 numarali dise ait CBCT’nin
sirasiyla sagittal, koronal ve aksiyal kesitleri.

Anketin her iki asamasinda da vaka 4 i¢in hekimlere sunulan tedavi se¢enekleri:
a) Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
b) Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
c) Cok seansli kok kanal tedavisi baslanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag
ve antibiyotik recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.
d) Cekim yapilmalidir.
e) Cekim sonrasi implant yapilmalidir.
f)  Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

g) Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir.
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Vaka 5

Disindeki ciiriik nedeniyle klinigimize bagvuran sistemik olarak saglikli 16
yasindaki bayan hastanin 36 numarali disinden alinan periapikal radyografide genis
bir lezyon bulunmaktadir. Alinan dental anamnezde hastanin ilgili dis bolgesinde daha
onceden 2 defa abse gelistigi ve bu sebepten antibiyotik kullandigi 6grenilmistir.
Ancak son 2 haftadir herhangi bir analjezik ya da antibiyotik kullanimi olmamustir.
Perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti bulunmayan diste mesial cep derinligi 3 mm
olarak ol¢iilmiistiir. Hastaya uygulayacagimiz en uygun tedavi segenegini ve bu

asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’den 5’e kadar olan zorluk

derecesini seginiz.

Sekil 3.9. Anketin ilk asamasinda kullanilan 36 numarali dise ait periapikal
radyografi.

Sekil 3.10. Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 36 numarali dise ait CBCT’nin

sirastyla sagittal, koronal ve aksiyal kesitleri.
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Anketin her iki asamasinda da vaka 5 i¢in hekimlere sunulan tedavi se¢enekleri:
a) Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
b) Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
c) Cok seansli kok kanal tedavisi baslanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag
ve antibiyotik recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.
d) Cekim yapilmalidir.
e) Cekim sonrasi1 implant yapilmaldir.
f)  Cekim sonras1 sabit protez yapilmalidir.

g) Kok kanal tedavisini takiben periodontal tedavi yapilmalidir.

Vaka 6

Sag tarafinda zonklayici tarzda alt ve list geneye vuran yaygin agrist nedeniyle
klinigimize bagvuran 33 yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastadan alinan
periapikal radyografide 15 numarali dise daha dnceden kok kanal tedavisi yapildig
goriilmistiir. Yapilan intraoral muayenede 15 numarali disinde perkiisyon ve
palpasyon hassasiyeti oldugu ancak fistiil veya abse gelismedigi goriilmiistiir.
Periodontal agidan saglikli olan olgu i¢in en uygun tedavi secenegini ve bu agamadaki

karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’den 5’e kadar olan zorluk derecesini

se¢iniz.

Sekil 3.11. Anketin ilk asamasinda kullanilan 15 numarali dise ait periapikal
radyografi.
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Sekil 3.12. Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 15 numarali dise ait CBCT’nin

sirastyla sagittal, koronal ve aksiyal kesitleri.

Anketin her iki asamasinda da vaka 6 i¢in hekimlere sunulan tedavi
secenekleri:

a) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik regete edilmesi yeterlidir.

b) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.

c) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi

yapilmalidir.

d) Endodontik cerrahi yapilmalidir.

e) Cekim yapilmalidir.

f)  Cekim sonrasi implant planlamasi yapilmalidir.

g) Cekim sonrasi sabit protez yapilmaldir.

Vaka 7

Klinigimize basvuran 15 yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastanin
alinan dental hikayesinde 21 numarali disine bir y1l 6nce ¢ok seansli kok kanal tedavisi
Hasta klinigimize basvurdugunda sikayetlerinin yeniden basladigini, son bir haftadir
ilgili disini kullanamadigini, dokununca agrisinin oldugunu anlatmistir. Alinan
radyografide 11, 21 ve 22 numarali dislerde periapikal lezyon bulundugu, yapilan
intraoral muayene sonucunda ilgili dis bolgesinde sislik veya fistiil bulunmadigy, 21
ve 22 nolu dislerin mobil oldugu fakat patolojik periodontal cep derinliginin
bulunmadig1 goriilmiistiir. Bu olgu icin uygulayacaginiz en uygun tedavi secenegini
ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’den 5’e kadar olan

zorluk derecesini seg¢iniz.
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Sekil 3.13. Anketin ilk asamasinda kullanilan 21 numarali dise ait periapikal

radyografi.

Sekil 3.14. Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 21 numarali dise ait CBCT’nin

sirasiyla koronal, sagittal ve aksiyal kesitleri.

Anketin her iki asamasinda da vaka 7 i¢in hekimlere sunulan tedavi

secenekleri:

a)
b)
c)

d)

e)
f)
g)

Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.
Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.

Endodontik cerrahi yapilmalidir.

Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
yapilmalidir.

Cekim yapilmalidir.

Cekim sonras1 implant yapilmalidir.

Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.
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Vaka 8

Klinigimize bagvuran 21 yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastanin
2018 yili Ocak ayinda 37 numarali disine farkli bir kurumda kok kanal tedavisi
yaptirdig1r ve hastanin higbir sikayetinin olmadigir 6grenilmistir. Ancak farkli bir
sikayetle klinigimize 2019 y1l1 Eyliil ayinda bagvuran hastanin, radyografik muayenesi
sonucunda 37 numarali disin kok kanal tedavisinden sonra lezyon gelistigi
saptanmistir. Periodontal acgidan saglikli, perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti
bulunmayan hasta i¢in uygulayacaginiz en uygun tedavi segenegini ve bu asamadaki

karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1° den 5’ e kadar olan zorluk derecesini

seciniz.

Sekil 3.15. Anketin ilk asamasinda kullanilan 37 numarali dise ait Ocak 2018’de farkli

bir kurumda alinan periapikal radyografiler.

Sekil 3.16. Anketin ilk asamasinda kullanilan 37 numaral dige ait Eylil 2019’da

klinigimizde alinan periapikal radyografi.
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Sekil 3.17. Anketin ikinci asamasinda kullanilan, 37 numarali dise ait CBCT’nin
sirasiyla sagittal, koronal ve aksiyal kesitleri.

Anketin her iki asamasinda da vaka 8 i¢in hekimlere sunulan tedavi
segenekleri:

a) Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gozlem yapilmalidir.

b) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.

c) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.

d) Endodontik cerrahi yapilmalidir.

e) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi

yapilmalidir.
f) Cekim yapilmalidir.
g) Cekim sonrasi implant yapilmalidir.

h) Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda Statistical
Package for Social Sciences (IBM SPSS 22.0) paket programi ile yapilmustir.
Arastirma bulgularinin  degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel ~Olgiitler
(ortalama, ortanca, standart sapma ve yiizdelik sayilar) kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1 yerine getirildiginde iki bagimsiz
grubun ortalamalar arasindaki farkin belirlenmesinde bagimsiz 6rneklem t test, ikiden
fazla bagimsiz grup icin tek yonlii varyans analizi (hangi grup ortalamasinin
digerlerinden farkli oldugunu belirlemek i¢in homojenlik sagliyorsa Scheffe,

saglanmiyorsa Tamhane’s T2 testi), degiskenler arasindaki iligkinin belirlenmesi i¢in
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Likelihood Ratio testi kullanmilmigtir. Parametrik test varsayimlar1 yerine
getirilmediginde bagimsiz iki grup arasindaki farkin belirlenmesinde Mann Whitney

U, ikiden fazla bagimsiz grup i¢in Kruskal Wallis H testi kullanilmustir.



48

4. BULGULAR

305 hekimin dahil edildigi bu anket ¢alismasinda katilimcilarin 111’ini dis
hekimleri, 46’sin1 agiz dis ve ¢ene cerrahisi hekimleri, 46’simn1 periodontoloji
hekimleri, 49’unu endodonti hekimleri ve 53’tinii de protetik dis tedavisi hekimleri
olusturmaktadir (Tablo 4.1. Sekil 4.1.).

Aragtirmaya katilan dis hekimlerinin  sosyodemografik  6zellikleri
incelendiginde; %15,1° 1 agiz dis ve ¢ene cerrahisi, %15,1” 1 periodontoloji, %16,1°1
endodonti, %17,4° i protetik dis tedavisi alanlarinda ve %36,4 ii dis hekimi olarak

gorev yapmaktadir (Sekil 4.1.).

Tablo 4.1. Dis Hekimlerinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimlar

Uzmanhk Alam Say1 %
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi 46 15,1
Periodontoloji 46 15,1
Endodonti 49 16,1
Protetik Dis Tedavisi 53 17,4
Dis Hekimi 111 36,4
Total 305 100,0

Calhsilan Kurum Say1 %
Universite Hastanesi 173 56,7
Devlet Hastanesi 8 2,6
T.C. Saglik Bakanlig1 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 21,6
Ozel Dis Hastanesi 22 7,2
Ozel Muayenehane 36 11,8
Total 305 100,0

Cinsiyet Say1 %
Kadin 165 54,1
Erkek 140 45,9
Total 305 100,0

Mezun Olduktan Sonra Gecen Siire Say1 %
2-5 Y1l 189 62,0
5-10 Y1l 80 26,2
10-15 Y1l 22 7,2
15 Yildan Fazla 14 4,6
Total 305 100,0

Uzmanlik Alaninda Aktif Olarak Calisilan Siire Say1 %
0-5 Y1l 176 90,7
5-10 Y1l 11 5,7
10-15 Y1l 4 2,1
15-20 Y1l 2 1,0
20 Yildan Fazla 1 5
Total 194 100,0

Daha Once CBCT inceleme Durumu Say %
Evet 199 65,2
Hayir 106 34,8

Total 305 100,0
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Uzmanlik Alar

[ Protetik dig tedavisi
[ pig hekimi

Sekil 4.1. Katilimcilarin uzmanlik alan1 dagilima.

Katilime1 hekimlerin  %56,7°si  universite hastanesinde, %2,6’si devlet
hastanesinde, %21,6’s1 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi’nde, % 7,2’si ozel dis
hastanesinde ve %11,8’si 6zel muayenehanede calismaktadir (Sekil 4.2.).

Mezun olduktan sonra gecen siire dagilimlari incelendiginde %62’si 2-5 yil,
%26,2’si 5-10 y1l, %7,2’si 10-15 yil, %4,6’s1 15 yildan fazla olarak belirlenmistir
(Sekil 4.3.)

GCahgtigimz Kurum

Sekil 4.2. Katilimcilarin ¢aligtiklart kurumlarin dagilimai.



50

Sekil 4.3. Katilimcilarin dis hekimligi fakiiltesinden mezun olduktan sonra gecen

siire.

Calismamiza katilan hekimlerin %54,1’ini kadin, %45,9’unu ise erkek
hekimler olusturmaktadir (Sekil 2.4.).

Calismamizda katilimcilara uzmanlik alanindaki aktif c¢alisma siireleri
sorgulandiginda, uzmanlik alani olmayan hekimlerin bu soruyu yanitlamamasi
istenmistir. Hekimlerin 194’ bu soruyu cevaplamistir. Uzmanlik alanindaki aktif
caligma siiresi 0-5 yil arasinda olanlar cevaplayan hekimlerin %90,7’sini, 5-10 yil
arasinda olanlar1 %5,7’sini, 10-15 y1l arasinda olanlar %2,1’ini, 15-20 yil arasinda
olanlar %1’ini ve 20 yildan fazla olanlar ise %0,5’ini olusturdugu goriilmektedir (Sekil
45.).

kkkkk

Sekil 4.4. Katilimcilarin cinsiyet dagilima.
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Sekil 4.5. Katilimcilarin uzmanlik alaninda aktif olarak ¢alistiklari siire (194 yanit).

Katilimcilarin %65,2°si daha 6nce teshis ve/veya tedavi planlamasi amaciyla

CBCT ile inceleme yapmisken, %34,8’si yapmamustir (Sekil 4.6.).

nnnnn

Sekil 4.6. Katilimcilarin daha 6nce CBCT ile inceleme yapma dagilimi.



4.1. Vaka 1’in Bulgular

Tablo 4.2. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 1’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 1 PA TEDAVI SECENEKLERI A B C D E Test
n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alan1  Cerrahi 13 28,3 17 37,0 1 2,2 14 30,4 1 2,2 LR=25,439
Periodontoloji 16 34,8 11 23,9 6 13,0 11 23,9 2 43 P=0,062
Endodonti 12 24,5 20 40,8 0 0,0 17 34,7 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 13 24,5 27 50,9 1 1,9 11 20,8 1 1,9
Dis Hekimi 36 32,4 37 33,3 9 8,1 27 24,3 2 1,8
Toplam 90 29,5 112 36,7 17 5,6 80 26,2 6 2,0
Calisilan Kurum  Universite Hastanesi 51 29,5 66 38,2 7 4,0 45 26,0 4 2,3 LR=32,076
Devlet Hastanesi 2 25,0 2 25,0 0 0,0 4 50,0 0 0,0 P=0,010*
ADSH 27 40,9 16 24,2 3 4,5 20 30,3 0 0,0
Ozel Dis Hastanesi 1 45 12 54,5 2 9,1 5 22,8 2 9,1
Ozel Muayenehane 9 25,0 16 44 4 5 13,9 6 16,7 0 0,0
Toplam 90 29,5 112 36,7 17 5,6 80 26,2 6 2,0
Cinsiyet Kadin 50 30,3 55 333 10 6,1 48 29,1 2 12 LR=3,531
Erkek 40 28,6 57 40,7 7 5,0 32 22,9 4 29 P=0,473
Toplam 90 29,5 112 36,7 17 5,6 80 26,2 6 2,0
Mezun Olduktan ~ 2-5 yil 56 29,6 73 386 11 5,8 45 23,8 4 2,1 LR=11,824
Sonra Gegen 5-10 yil 22 27,5 28 35,0 2 2,5 26 32,5 2 25 P=460
10-15 yil 7 31,8 9 40,9 1 4,5 5 22,7 0 0,0
15 yildan fazla 5 35,7 2 14,3 3 21,4 4 28,6 0 0,0
Toplam 90 29,5 112 36,7 17 5,6 80 26,2 6 2,0
Uzmanlik 0-5 vl 49 27,8 70 39,8 7 40 a7 26,7 3 1,7 LR=8,819
Alaninda 5-10 y1l 2 18,2 3 27,3 1 9,1 4 36,4 1 9,1 P=0,921
Aktif Olarak 10-15 y1l 1 25,0 2 50,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0
Caligilan Siire 15-20 y1l 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0
20 yildan fazla 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 54 27,8 75 38,7 8 41 53 27,3 4 2,1




Tablo 4.3. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 1’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 1 CBCT TEDAVI A B C D E F Test
SECENEKLERI n % n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alani Cerrahi 17 37,0 11 23,9 3 6,5 15 32,6 0 0,0 0 0,0 LR=25,599
Periodontoloji 11 239 19 41,3 1 2,2 13 28,3 1 2,2 1 2,2 P=0,179
Endodonti 12 24,5 23 46,9 2 4,1 12 24,5 0 0,0 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 17 32,1 18 34,0 4 7,5 13 24,5 0 0,0 1 1,9
Dis Hekimi 32 28,8 40 36,0 12 10,8 20 18,0 5 45 2 1,8
Toplam 89 29,2 111 36,4 22 7,2 73 23,9 6 2,0 4 1,3
Caligilan Kurum Universite Hastanesi 52 30,1 65 37,6 10 5,8 44 254 1 0,6 1 0,6 LR=31,981
Devlet Hastanesi 0 0,0 5 62,5 0 0,0 2 25,0 1 12,5 0 0,0 P=0,044*
ADSH 23 34,8 14 21,2 6 9,1 20 30,3 2 3,0 1 15
Ozel Dis Hastanesi 7 31,8 8 36,4 3 13,6 2 9,1 1 45 1 45
Ozel Muayenehane 7 19,4 19 52,8 3 8,3 5 13,9 1 2,8 1 2,8
Toplam 89 29,2 111 36,4 22 7,2 73 23,9 6 2,0 4 1,3
Cinsiyet Kadin 46 27,9 67 40,6 10 6,1 37 22,4 5 3,0 0 0,0 LR=11,502
Erkek 43 30,7 44 31,4 12 8,6 36 25,7 1 0,7 4 2,9 P=0,042*
Toplam 89 29,2 111 36,4 22 7,2 73 239 6 2,0 4 1,3
Mezun Olduktan 2-5y1l 54 28,6 74 39,2 13 6,9 40 21,2 5 2,6 3 1,6 LR=18,924
Sonra 5-10 yil 26 32,5 23 28,7 3 3,8 26 32,5 1 1,3 1 1,3 P=0,217
Gegen Siire 10-15 yil 7 31,8 6 27,3 3 13,6 6 27,3 0 0,0 0 0,0
15 yildan fazla 2 14,3 8 57,1 3 21,4 1 7,1 0 0,0 0 0,0
Toplam 89 29,2 111 36,4 22 7,2 73 239 6 2,0 4 1,3
Uzmanlik 0-5 yil 53 30,1 66 37,5 8 4,5 46 26,1 1 0,6 2 1,1 LR=15,127
Alanindaki aktif 5-10 y1l 3 27,3 4 36,4 0 0,0 4 36,4 0 0,0 0 0,0 P=0,769
¢alisma siiresi 10-15 yil 1 25,0 0 0,0 1 25,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0
15-20 yil 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 57 29,4 71 36,6 10 5,2 53 27,3 1 0,5 2 1,0
Daha 6nce CBCT  Evet 63 31,7 70 35,2 12 6,0 49 24,6 2 1,0 3 15 LR=5,556
ile degerlendirme  Hayir 26 24,5 41 38,7 10 9,4 24 22,6 4 3,8 1 0,9 P=0,374
yapilmig nu? Toplam 89 29,2 111 36,4 22 7,2 73 239 6 2,0 4 1,3




54

Aragtirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiiyle sunulan Vaka 1 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, calisilan kurum ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (LR=32,234; P<0,05).
Universite hastanesinde calisan hekimlerin gogunlugu “Cok seansh kok kanal tedavisi
ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Uzmanlik alani, cinsiyet, mezun olduktan sonra gegen siire ve uzmanlik
alaninda aktif olarak galisilan siire ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda ise %95
giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (P>0,05).

Arastirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiileri ile sunulan Vaka 1 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, calisilan kurum ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=31,981; P<0,05).
Universite hastanesinde calisan dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seansl kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Cinsiyet degiskeni ile CBCT goriintiileri ile sunulan Vaka 1 igin tercih edilen
tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (LR=11,502; P<0,05). Kadin dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seansh
kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Uzmanlik alani, mezun olduktan sonra gegen siire, uzmanlik alaninda aktif
olarak ¢alisilan siire ve daha 6nce CBCT degerlendirme durumu ile tercih edilen tedavi
secenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamistir (P>0,05)
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VAKA 1 PA
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

B Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
M Cok seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
Kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli, kék kanal dolumunu takiben

restorasyon yapilmalidir.

Kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi recete edilmeli, kék kanal dolumunu takiben restorasyon
yapilmahdir.
B Cekim yapilmalidir.

B Cekim sonrasi implant planlamasi yaoillmalidir.

B Cekim sonrasi hareketli protez yapilmahdir.

Sekil 4.7. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 1 igin tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gére dagilimi.
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VAKA 1 CBCT
50
40
30
20
0 1| . -
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Dis Hekimi

Tedavisi

B Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
B Cok seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

K&k kanal tedavisi baslanarak NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli, kék kanal dolumunu takiben
restorasyon yapilmahdir.

Kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi regete edilmeli, kék kanal dolumunu takiben restorasyon
yapilmahdir.

W Cekim yapilmalidir.

B Cekim sonrasi implant yapiimalidir.

Sekil 4.8. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 1 i¢in tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gére dagilimi.

Anketimizin 1. ve 2. asamasinin tanimlayici istatistiksel bulgularina gore agiz
dis ve ¢ene cerrahisi hekimlerinin 1. asamada %37’si “Cok seansli kok kanal tedavisi
ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ederken 2. asamada %23,9’u bu
tedavi yontemini tercih etmistir. “Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini 1. asamada hekimlerin %28,3’i tercih ederken, 2.
asamada bu oran %37 ye ylikselmistir.

Periodontoloji hekimlerinin “Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon

yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etme oram1 1. asamada %34,8 olarak
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belirlenirken 2. asamada bu oran %23,9 olarak belirlenmistir. “Cok seansli kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih eden hekimlerin yiizdesi
ise %23,9°dan %41,3’e yiikselmistir. Endodonti hekimleri 1. asamada %40.,8; 2.
asamada ise %46,9 oraninda “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Protetik dis tedavisi hekimleri 1.
asamada %50,9; 2. asamada %34 oraninda “Cok seansli kok kanal tedavisi ve
restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Dis hekimleri ise 1.
asamada %33,3; 2. asamada %36 oraninda “Cok seansli kok kanal tedavisi ve

restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.



4.2. Vaka 2’nin bulgular

Tablo 4.4. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 2’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 2 PA TEDAVI A B C D E Test
SECENEKLERI n % n % n % n % n %
Uzmanlik Cerrahi 7 15,2 34 73,9 3 6,5 1 2,2 1 2,2
Alani Periodontoloji 14 30,4 31 67,4 1 2,2 0 0,0 0 0,0 LR=48,580
Endodonti 33 67,3 16 32,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0,000*
Protetik Dis Tedavisi 18 34,0 31 58,5 3 57 1 1,9 0 0,0
Dis Hekimi 28 25,2 80 72,1 1 0,9 0 0,0 2 1,8
Toplam 100 32,8 192 63,0 8 2,6 2 0,7 3 1,0
Caligilan Universite Hastanesi 59 34,1 104 60,1 7 4.0 2 1,2 1 0,6 LR=20,940
Kurum Devlet Hastanesi 0 0,0 8 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0,181
ADSH 26 39,4 39 59,1 0 0,0 0 0,0 1 1,5
Ozel Dis Hastanesi 5 22,7 16 12,7 1 45 0 0,0 0 0,0
Ozel Muayenchane 10 27,8 25 69,4 0 0,0 0 0,0 1 2,8
Toplam 100 32,8 192 63,0 8 2,6 2 0,7 3 1,0
Cinsiyet Kadin 55 33,3 105 63,6 3 1,8 0 0,0 2 1,2 LR=4,258
Erkek 45 32,1 87 62,1 5 3,6 2 1,4 1 0,7 P=0,372
Toplam 100 32,8 192 63,0 8 2,6 2 0,7 3 1,0
Mezun 2-5y1l 56 29,6 127 67,2 4 2,1 0 0,0 2 1,1 LR=13,108
Olduktan 5-10 y1l 31 38,8 42 52,5 4 50 2 2,5 1 1,3 P=0,361
Sonra Gegen 10-15 yil 8 36,4 14 63,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stire 15 yildan fazla 5 35,7 9 64,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 100 32,8 192 63,0 8 2,6 2 0,7 3 1,0
Uzmanlik 0-5 y1l 60 34,1 109 61,9 5 2,8 1 0,6 1 0,6 LR=26,221
Alaninda 5-10 y1l 8 72,7 0 0,0 2 18,2 1 9,1 0 0,0 P=0,051
Aktif Olarak 10-15 yil 2 50,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Caligilan Stire  15-20 y1l 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 72 37,1 112 57,7 7 3,6 2 1,0 1 0,5
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Tablo 4.5. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 2’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 2 CBCT TEDAVi SECENEKLERI A B C D E F Test
n % n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alani Cerrahi 14 30,4 27 58,7 1 2,2 3 6,5 1 2,2 0 0,0 LR=42,412
Periodontoloji 13 28,3 30 65,2 0 0,0 1 2,2 2 4,3 0 0,0 P=0,002*
Endodonti 31 63,3 18 36,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 14 26,4 35 66,0 2 3,8 1 1,9 1 1,9 0 0,0
Dis Hekimi 33 29,7 67 60,4 4 3,6 1 0,9 1 0,9 5 4,5
Toplam 105 34,4 177 58,0 7 2,3 6 2,0 5 1,6 5 1,6
Calisilan Kurum Universite Hastanesi 64 37,0 99 57,2 2 1,2 5 2,9 3 1,7 0 0,0 LR=31,979
Devlet Hastanesi 2 25,0 4 50,0 0 0,0 1 12,5 1 12,5 0 0,0 P=0,044*
ADSH 25 37,9 38 57,6 2 3,0 0 0,0 0 0,0 1 15
Ozel Dis Hastanesi 5 22,7 14 63,6 1 4,5 0 0,0 1 4,5 1 4,5
Ozel Muayenehane 9 25,0 22 61,1 2 5,6 0 0,0 0 0,0 3 8,3
Toplam 105 34,4 177 58,0 7 2,3 6 2,0 5 1,6 5 1,6
Cinsiyet Kadn 62 37,6 96 58,2 3 1,8 2 1,2 1 0,6 1 0,6 LR=7,356
Erkek 43 30,7 81 57,9 4 2,9 4 2,9 4 2,9 4 2,9 P=0,195
Toplam 105 34,4 177 58,0 7 2,3 6 2,0 5 1,6 5 1,6
Mezun Olduktan 2-5y1l 57 30,2 117 61,9 4 2,1 4 2,1 4 2,1 3 1,6 LR=28,373
Sonra Gegen Siire 5-10 yil 31 38,8 47 58,8 1 1,3 0 0,0 1 1,3 0 0,0 P=0,019*
10-15 yil 13 59,1 6 27,3 2 91 1 4,5 0 0,0 0 0,0
15 yildan fazla 4 28,6 7 50,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 2 14,3
Toplam 105 34,4 177 58,0 7 2,3 6 2,0 5 1,6 5 1,6
Uzmanlik Alaninda  0-5 yil 63 35,8 103 58,5 2 1,1 4 2,3 4 2,3 - - LR=14,506
Aktif Olarak 5-10 yil 6 54,5 4 36,4 1 91 0 0,0 0 0,0 - - P=0,561
Calisilan Siire 10-15 yil 3 75,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 - -
15-20 yil 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 - -
20 yildan fazla 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 - -
Toplam 72 37,1 110 56,7 3 1,5 5 2,6 4 2,1 - -
Daha 6nce CBCT Evet 68 34,2 116 58,3 3 1,5 5 2,5 4 2,0 3 1,5 LR=3,036
ile degerlendirme Hayir 37 34,9 61 57,5 4 3,8 1 0,9 1 0,9 2 1,9 P=0,694
yapilmig mi? Toplam 105 34,4 177 58,0 7 2,3 6 2,0 5 1,6 5 1,6
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Aragtirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiiyle sunulan Vaka 2 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alani ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=48,580; P<0,05). Dis
hekimlerinin cogunlugu “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir”
tedavi yontemini tercih ederken, endodonti hekimlerinin ¢ogunlugu “Tek seansli kok
kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmektedir.

Calisilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gegen siire ve uzmanlik
alaninda aktif olarak c¢alisilan siire ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95
giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (P>0,05).

Arastirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiileri ile sunulan Vaka 2 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alant ile tercih edilen tedavi secenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=42,412; P<0,05). Dis
hekimlerinin ve protetik dis tedavisi hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seansli kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Calisilan kurum ile tercih edilen tedavi secenckleri arasinda %95 giiven
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=31,979; P<0,05).
Universite Hastanesinde calisan dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seanshi kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Mezun olduktan sonra gegen siire degiskeni ile tercih edilen tedavi segenekleri
arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir ilisgki bulunmustur
(LR=28,373; P<0,05). Mezun olduktan sonra 2-5 yil siire gecen dis hekimlerinin
cogunlugu “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmahidir” tedavi
yontemini tercih etmistir.

Cinsiyet, uzmanlik alaninda aktif olarak c¢alisilan siire ve daha 6nce CBCT
degerlendirme durumu ile tercih edilen tedavi secenekleri arasinda %95 giiven

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (P>0,05).
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VAKA 2 PA
I | [— I|- ‘I I|l I| -
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

B Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

B Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

W Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapiimahdir.
Cekim yapilmalidir.

B Cekim sonrasi implant planlamasi yapilmalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

Sekil 4.9. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 2 igin tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gore dagilimi.
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VAKA 2 CBCT
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Dis Hekimi

Tedavisi

B Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapiimalidir.

M Cok seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

m Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir.
Cekim yapiimalidir.

B Cekim sonrasi implant planlamasi yapiimalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapiimalidir.

Sekil 4.10. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 2 i¢in tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gore dagilima.
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Anketimizin 1. ve 2. asamasinin tanimlayic istatistiksel bulgularina gore agi1z
dis ve ¢ene cerrahisi hekimleri 1. asamada %73,9; 2. asamada ise %58,7 oraninda “Cok
seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Periodontoloji hekimleri 1. asamada %67,4; 2. asamada ise %65,2 oraninda
“Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Endodonti hekimleri 1. asamada %67,3; 2. asamada ise %63,3 oraninda “Tek
seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Protetik dis tedavisi hekimleri 1. asamada %58.5; 2. asamada %66 oraninda
“Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Dis hekimleri ise 1. asamada %72,1; 2. asamada ise %60,4 oraninda “Cok
seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmahidir” tedavi yontemini tercih

etmistir.



4.3. Vaka 3’iin bulgulari

Tablo 4.6. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 3’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 3 PA TEDAVI SECENEKLERI Test
n % n % n % n %
Uzmanlik Cerrahi 0 0,0 27 58,7 19 41,3 0 0,0 LR=48,997
Alani Periodontoloji 3 6,5 29 63,0 14 30,4 0 0,0 P=0,000*
Endodonti 0 0,0 47 95,9 2 41 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 1 1,9 30 56,6 22 41,5 0 0,0
Dis Hekimi 9 8,1 56 50,5 45 40,5 1 0,9
Toplam 13 4,3 189 62,0 102 33,4 1 0,3
Calisilan Universite Hastanesi 4 2,3 114 65,9 55 31,8 0 0,0 LR=21,321
Kurum Devlet Hastanesi 0 0,0 3 37,5 5 62,5 0 0,0 P=0,046*
ADSH 1 15 38 57,6 26 39,4 1 15
Ozel Dis Hastanesi 3 13,6 15 68,2 4 18,2 0 0,0
Ozel Muayenehane 5 13,9 19 52,8 12 33,3 0 0,0
Toplam 13 4,3 189 62,0 102 33,4 1 0,3
Cinsiyet Kadin 5 3,0 95 57,6 65 39,4 0 0,0 LR=7,825
Erkek 8 57 94 67,1 37 26,4 1 0,7 P=0,050
Toplam 13 4,3 189 62,0 102 33,4 1 0,3
Mezun 2-5 y1l 6 3,2 112 59,3 70 37,0 1 0,5 LR=10,182
Olduktan 5-10 yil 2 2,5 55 68,8 23 28,7 0 0,0 P=0,336
Sonra Gegen 10-15 yil 3 13,6 14 63,6 5 22,7 0 0,0
Siire 15 yildan fazla 2 14,3 8 57,1 4 28,6 0 0,0
Toplam 13 4,3 189 62,0 102 33,4 1 0,3
Uzmanlik 0-5 yil 1 0,6 120 68,2 55 31,3 - - LR=16,911
Alaninda 5-10 y1l 2 18,2 8 72,7 1 91 - - P=0,031
Aktif Olarak 10-15 yil 1 25,0 3 75,0 0 0,0 - -
Caligilan Siire  15-20 y1l 0 0,0 1 50,0 1 50,0 - -
20 yildan fazla 0 0,0 1 100,0 0 0,0 - -
Toplam 4 2,1 133 68,6 57 29,4 - -
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Tablo 4.7. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 3’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 3 CBCT TEDAVI SECENEKLERI Test
n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alani Cerrahi 4 8,7 21 45,7 18 39,1 1 2,2 2 4,3 LR=34,285
Periodontoloji 1 2,2 29 63,0 16 34,8 0 0,0 0 0,0 P=0,005*
Endodonti 1 2,0 39 79,6 9 18,4 0 0,0 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 0 0,0 27 50,9 25 47,2 1 1,9 0 0,0
Dis Hekimi 8 7,2 60 54,1 43 38,7 0 0,0 0 0,0
Toplam 14 4,6 176 57,7 111 36,4 2 0,7 2 0,7
Caligilan Kurum Universite Hastanesi 5 2,9 103 59,5 61 35,3 2 1,2 2 1,2 LR=13,705
Devlet Hastanesi 1 12,5 5 62,5 2 25,0 0 0,0 0 0,0 P=0,621
ADSH 4 6,1 39 59,1 23 34,8 0 0,0 0 0,0
Ozel Dis Hastanesi 0 0,0 13 59,1 9 40,9 0 0,0 0 0,0
Ozel Muayenchane 4 11,1 16 44 .4 16 44 .4 0 0,0 0 0,0
Toplam 14 4,6 176 57,7 111 36,4 2 0,7 2 0,7
Cinsiyet Kadin 6 3,6 101 61,2 58 35,2 0 0,0 0 0,0 LR=7,861
Erkek 8 57 75 53,6 53 37,9 2 14 2 14  P=0,097
Toplam 14 4,6 176 57,7 111 36,4 2 0,7 2 0,7
Mezun Olduktan 2-5y1l 10 53 105 55,6 70 37,0 2 11 2 11 LR=7,130
Sonra Gegen Siire 5-10 y1l 3 3,8 50 62,5 27 33,8 0 0,0 0 0,0 P=0,849
10-15 yil 1 4,5 14 63,6 7 31,8 0 0,0 0 0,0
15 yildan fazla 0 0,0 7 50,0 7 50,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 14 4,6 176 57,7 111 36,4 2 0,7 2 0,7
Uzmanlik Alaninda  0-5 y1l 6 3,4 105 59,7 61 34,7 2 11 2 11 LR=8,160
Aktif Olarak 5-10 y1l 0 0,0 5 45,5 6 54,5 0 0,0 0 0,0 P=0,944
Calisilan Siire 10-15 yil 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15-20 yil 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 6 3,1 116 59,8 68 35,1 2 1,0 2 1,0
Daha 6nce CBCT Evet 9 4,5 117 58,8 70 35,2 1 0,5 2 1,0 LR=2,258
ile degerlendirme Hayir 5 4,7 59 55,7 41 38,7 1 0,9 0 0,0 P=0,688
yapilmig n? Toplam 14 4,6 176 57,7 111 36,4 2 0,7 2 0,7

65



66

Aragtirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiiyle sunulan Vaka 3 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alani ile tercih edilen tedavi secenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=48,997; P<0,05). Uzmanlik
alan1 endodonti olan hekimler ve dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seansl kok kanal
tedavisi baslanarak NSAII ve antibiyotik regete edilmeli, ardindan restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Calisilan kurum ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=21,321; P<0,05).
Universite hastanesinde calisan dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seansl kok kanal
tedavisi baslanarak NSAII ve antibiyotik regete edilmeli, ardindan restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Cinsiyet, mezun olduktan sonra gecen siire, uzmanlik alaninda aktif olarak
caligilan stire ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (P>0,05).

Arastirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiileri ile sunulan Vaka 3 igin
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alant ile tercih edilen tedavi segcenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=34,285; P<0,05). Uzmanlk
alan1 endodonti olan hekimler ve dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seansli kok kanal
tedavisi baslanarak NSAII ve antibiyotik regete edilmeli, ardindan restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Calisilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gegen siire, uzmanlik alaninda
aktif olarak ¢aligilan siire ve daha dnce CBCT degerlendirme durumu ile tercih edilen
tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamastir (P>0,05).
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VAKA 3 PA

Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Dis Hekimi
Tedauvisi

® Nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAIi) ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.

m Cok seansli kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli, ardindan
restorasyon yapilmalidir.

NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli, medikal tedavi sonrasi kék kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmahdir.
Cekim yapiimalidir.

B Cekim sonrasi implant yapiimahdir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.
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Sekil 4.11. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 3 igin tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gére dagilimi.
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VAKA 3 CBCT
lII m_ _|I - I |I l||
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

® Nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAIi) ve antibiyotik regete edilmesi yeterlidir.

® Cok seansl kdk kanal tedavisi baslanarak NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli, ardindan
restorasyon yapilmalidir.

® NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli, medikal tedavi sonrasi kék kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir.
Cekim yapilmahdir.

B Cekim sonrasi implant yapilmalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

Sekil 4.12. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 3 i¢in tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gore dagilima.
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Anketimizin 1. ve 2. asamasinin tanimlayici istatistiksel bulgularina gore agiz
dis ve g¢ene cerrahisi hekimleri 1. asamada %58,7; 2. asamada %#45,7 oraninda,
periodontoloji hekimleri 1. asamada %63; 2. asamada %63 oraninda, endodonti
hekimleri 1. asamada %95,9; 2. asamada %79,6 oraninda, protetik dis tedavisi
hekimleri 1. asamada %56,6; 2. asamada %50,9 oraninda ve dis hekimleri ise 1.
asamada %y50,5; 2. asamada %354,1 oraninda “Cok seanshi kok kanal tedavisi
baslanarak NSAII ve antibiyotik recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir”
tedavi yontemini tercih etmistir. Calismamiza katilan hekimlerin 1. asamada %4,3’1,
2. asamada ise %4,6’s1 “Nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAII) ve antibiyotik
regete edilmesi yeterlidir” tedavi yontemini tercih etmistir. “NSAII ve antibiyotik
recete edilmeli, medikal tedavi sonrasi kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir”
tedavi yontemini ise 1. asamada hekimlerin %33,4°1i; 2. asamada ise %36,4’1i tercih

etmistir.
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4.4. Vaka 4’iin bulgulari

Tablo 4.8. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 4’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 4 PA TEDAVi SECENEKLERI A B [ D E F [€ Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanhk Alam1  Cerrahi 5 109 27 587 3 65 2 43 1 2,2 1 22 7 152 LR=43,753
Periodontoloji 4 87 34 739 5 109 1 22 0 00 0 00 2 43 P=0,008*
Endodonti 10 204 38 776 1 20 0 00 O 00 0 00 0 00
Protetik Dis Tedavisi 9 170 28 528 10 189 2 38 2 3,8 1 1,9 1 1,9
Dis Hekimi 19 171 65 586 16 144 1 09 1 09 0 00 9 81
Toplam 47 154 192 630 35 115 6 20 4 13 2 07 19 62
Caligilan Kurum Universite Hastanesi 24 13,9 112 64,7 17 9,8 5 2,9 3 1,7 2 1,2 10 5,8 LR=24,336
Devlet Hastanesi 0 00 6 750 2 250 0 00 O 00 O 00 O 00 P=0443
ADSH 16 242 35 530 10 152 1 1,5 1 15 0 00 3 45
Ozel Dis Hastanesi 1 45 14 636 3 136 0O 00 0O 00 O 00 4 182
Ozel Muayenehane 6 16,7 25 69,4 3 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,6
Toplam 47 154 192 630 35 115 6 20 4 13 2 07 19 62
Cinsiyet Kadin 24 145 109 661 20 121 2 12 2 12 0 00 8 48 LR=6146
Erkek 23 164 83 593 15 107 4 29 2 14 2 14 11 79 P=0,407
Toplam 47 154 192 630 35 115 6 20 4 13 2 07 19 62
Mezun 2-5 yil 28 148 123 651 23 122 3 16 3 16 0 00 9 48 LR=25454
Olduktan Sonra ~ 5-10 yil 10 125 51 637 8 100 3 38 1 13 2 25 5 63 P=0113
Gegen Siire 10-15 yil 7 318 11 50 0 00 0 00 O 00 O 00 4 182
15 yildan fazla 2 143 7 500 4 286 0 00 O 00 O 00 1 71
Toplam 47 154 192 630 35 115 6 20 4 13 2 07 19 62
0-5 yil 23 131 117 665 18 102 5 28 3 17 2 1,1 8 45 LR=10,291
Uzmanlik 5-10 y1l 3 273 5 455 1 91 0 00 O 00 O 00 2 182 P=0,993
Alaninda 10-15 yil 1 250 3 750 0 00 0O 00 O 00 O 00 O 00
Aktif Olarak 15-20 y1l 1 500 1 500 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
Calisilan Sire 20 yildan fazla 0 00 1 1000 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
5 26 3 15 2 1,0 10 52

Toplam 28 144 127 655 19 938



Tablo 4.9. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 4’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.
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VAKA 4 CBCT TEDAVI SECENEKLERI B C D G Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alani Cerrahi 12 26,1 22 47,8 4 8,7 1 22 2 43 0 00 5 10,9 LR=34,344
Periodontoloji 10 21,7 27 58,7 4 8,7 o 00 O 00 O 00 5 10,9 P=0,079
Endodonti 8 16,3 35 71,4 4 8,2 1 20 1 20 0O 00 O 0,0
Protetik Dis Tedavisi 9 17,0 31 58,5 4 7,5 2 38 1 19 2 38 4 7,5
Dis Hekimi 25 22,5 61 55,0 19 17,1 2 18 2 18 0 00 2 1,8
Toplam 64 21,0 176 57,7 35 11,5 6 20 6 20 2 07 16 52
Caligilan Kurum Universite Hastanesi 36 208 101 584 16 9,2 3 1,7 4 2,3 2 1,2 11 6,4 LR=19,092
Devlet Hastanesi 4 50,0 3 37,5 0 0,0 1 125 0 00 O 00 O 0,0 P=0,747
ADSH 11 16,7 38 57,6 11 16,7 1 15 2 30 0 00 3 45
Ozel Dis Hastanesi 6 27,3 13 59,1 2 9,1 0O 00 O 00 O 00 1 45
Ozel Muayenehane 7 19,4 21 58,3 6 16,7 1 2,8 0 0,0 0 0,0 1 2,8
Toplam 64 21,0 176 57,7 35 11,5 6 20 6 20 2 07 16 52
Cinsiyet Kadin 36 21,8 100 60,6 16 9,7 4 24 3 18 0 00 6 3,6 LR=6,954
Erkek 28 20,0 76 54,3 19 13,6 2 14 3 21 2 14 10 7,1 P=0,325
Toplam 64 21,0 176 57,7 35 11,5 6 20 6 20 2 07 16 52
Mezun Olduktan 2-5y1l 43 228 104 550 21 11,1 5 26 5 26 1 05 10 53 LR=12,693
Sonra Gegen Siire ~ 5-10 y1l 13 16,3 52 65,0 7 8,8 1 13 1 13 1 13 5 6,3 P=0,809
10-15 y1l 6 27,3 12 54,5 3 13,6 0o 00 O 00 O 00 1 45
15 yildan fazla 2 14,3 8 57,1 4 28,6 0O 00 O 00 O 00 O 0,0
Toplam 64 21,0 176 57,7 35 11,5 6 20 6 20 2 0,7 16 5,2
Uzmanlik 0-5 yil 34 19,3 104 59,1 15 8,5 4 23 4 23 2 11 13 7.4 LR=16,445
Alaninda 5-10 y1l 2 18,2 9 81,8 0 0,0 0O 00 O 00 O 00 O 0,0 P=0,871
Aktif Olarak 10-15 yil 2 50,0 1 25,0 0 0,0 0o 00 O 00 O 00 1 25,0
Caligilan Siire 15-20 yil 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0O 00 O 00 O 00 O 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0O 00 O 00 O 00 O 0,0
Toplam 39 20,1 115 59,3 16 8,2 4 21 4 21 2 10 14 7,2
Daha 6nce CBCT  Evet 43 216 112 56,3 23 11,6 4 20 3 15 1 05 13 6,5 LR=3,097
ile degerlendirme  Hayir 21 19,8 64 60,4 12 11,3 2 19 3 28 1 09 3 2,8 P=0,747
yapilmig m1? Toplam 64 21,0 176 57,7 35 11,5 6 20 6 20 2 0,7 16 5,2
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Arastirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiilerle sunulan Vaka 4
icin tercih ettikleri tedavi secenekleri ile sosyodemografik ozellikleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iligski belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi
sonuglarina gore, uzmanlik alani ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95
giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=43,753;
P<0,05). Dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmektedir. Calisilan kurum, cinsiyet, mezun
olduktan sonra gegen siire ve uzmanlik alaninda aktif olarak ¢alisilan siire ile tercih
edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamstir (P>0,05).

Aragtirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiilerle sunulan Vaka 4 i¢in tercih
ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir iliski belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina gore,
uzmanlik alani, ¢alisilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gecen siire, uzmanlik
alaninda aktif olarak ¢alisilan siire ve daha 6nce CBCT inceleme durumu ile tercih
edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmamustir (P>0,05).
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VAKA 4 PA
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Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

B Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

M Cok seanslh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

m Cok seansh kok kanal tedavisi baslanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik
recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmahdir.
Cekim yapilmalidir.

B Cekim sonrasi implant yapiimalidir

B Cekim sonrasi sabit protez yapiimalidir.

B Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapiimahdir.

Sekil 4.13. PA radyografik goriintiiler ile hekimlere sunulan Vaka 4 igin tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gére dagilimi.
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VAKA 4 CBCT
II.IIl I | C— _.-||__
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Dis Hekimi

Tedavisi

M Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

B Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
Cok seansl kok kanal tedavisi baslanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik
regete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.
Cekim yapiimalidir.

B Cekim sonrasi implant yapilmalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapiimalidir.

B Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapilmahdir.

Sekil 4.14. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 4 i¢in tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gére dagilima.
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Anketimizin 1. ve 2. asamasinin tanimlayici istatistiksel bulgularina gore agiz
dis ve ¢ene cerrahisi hekimleri 1. asamada %58,7; 2. asamada ise %47,8 oraninda “Cok
seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Periodontoloji hekimleri 1. asamada %73,9; 2. asamada %58,7 oraninda “Cok
seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Endodonti hekimleri 1. asamada %77,6; 2. asamada %71,4 oraninda “Cok
seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Protetik dis tedavisi hekimleri 1. asamada %52,8; 2. asamada %58,5 ve dis
hekimleri ise 1. asamada %58,6; 2. asamada %55 oraninda “Cok seansli kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Calismamiza katilan hekimlerin 1. asamada %15,4’1 2. asamada %21°1 “Tek
seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. “Cok seansli kok kanal tedavisi baslanarak NSAII ve antibiyotik regete
edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini ise her iki asamada da

hekimlerin %11,5°1 tercih etmistir.



4.5. Vaka 5’in bulgulari

Tablo 4.10. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 5’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 5 PA TEDAVI SECENEKLERI C Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanlhik Cerrahi 0 0,0 1 2,2 2 4,3 21 457 14 304 3 6,5 5 10,9 LR=123,531
Alanm Periodontoloji 0 0,0 17 37,0 7 15,2 8 17,4 2 4,3 0 0,0 12 26,1 P=0,000*
Endodonti 5 10,2 24 49,0 0 0,0 2 41 2 41 0 0,0 16 32,7
Protetik Dig Tedavisi 0 0,0 11 20,8 4 75 17 32,1 8 15,1 4 75 9 17,0
Dis Hekimi 1 0,9 13 11,7 9 8,1 49 441 14 126 5 45 20 18,0
Toplam 6 2,0 66 216 22 7.2 97 31,8 40 131 12 3,9 62 20,3
Caligilan Universite Hastanesi 2 1,2 46 266 12 6,9 43 249 24 139 7 4.0 39 22,5 LR=35,192
Kurum Devlet Hastanesi 0 0,0 2 25,0 0 0,0 3 37,5 1 12,5 0 0,0 2 25,0 P=0,066
ADSH 3 45 8 12,1 6 9,1 25 37,9 6 9,1 2 3,0 16 24,2
Ozel Dis Hastanesi 0 0,0 3 13,6 3 13,6 8 36,4 4 18,2 3 13,6 1 45
Ozel Muayenchane 1 2,8 7 19,4 1 2,8 18 50,0 5 13,9 0 0,0 4 11,1
Toplam 6 2,0 66 216 22 7.2 97 31,8 40 131 12 3,9 62 20,3
Cinsiyet Kadin 4 2,4 35 21,2 14 85 49 29,7 18 109 5 3,0 40 24,2 LR=6,509
Erkek 2 1,4 31 22,1 8 57 48 343 22 157 7 5,0 22 15,7 P=0,362
Toplam 6 2,0 66 216 22 7.2 97 31,8 40 131 12 3,9 62 20,3
Mezun 2-5 yil 3 1,6 39 206 16 85 50 31,2 29 153 7 3,7 36 19,0 LR=21,840
Olduktan 5-10 y1l 2 2,5 18 22,5 4 5,0 25 31,3 9 11,3 1 1,3 21 26,3 P=0,239
Sonra Gegen 10-15 yil 1 45 5 22,7 1 45 6 27,3 2 9,1 2 91 5 22,7
Siire 15 yildan fazla 0 0,0 4 28,6 1 7,1 7 50,0 0 0,0 2 14,3 0 0,0
Toplam 6 2,0 66 216 22 7.2 97 31,8 40 131 12 3,9 62 20,3
Uzmanlik 0-5 y1l 4 2,3 47 26,7 12 6,8 4 250 22 125 7 4,0 40 22,7 LR=13,096
Alanindaki 5-10 y1l 1 9,1 2 18,2 1 9,1 2 18,2 3 27,3 0 0,0 2 18,2 P=0,965
Aktif Calistlan  10-15 yil 0 0,0 2 50,0 0 0,0 1 25,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0
Siire 15-20 y1l 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 1 100,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 5 2,6 53 27,3 13 6,7 48 247 26 134 7 3,6 42 216
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Tablo 4.11. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 5’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.
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VAKA 5 CBCT TEDAVI SECENEKLERI A B C D E F G Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanhik Alan1 Cerrahi 3 6,5 9 19,6 6 13,0 16 34,8 2 4,3 0 0,0 10 21,7 LR=55,406
Periodontoloji 2 4,3 12 26,1 7 15,2 4 8,7 3 6,5 0 0,0 18 39,1 P=0,000*
Endodonti 6 12,2 22 449 2 41 1 2,0 1 2,0 0 0,0 17 34,7
Protetik Dig Tedavisi 2 3,8 15 28,3 7 13,2 13 245 1 1,9 2 3,8 13 245
Dis Hekimi 4 3,6 24 216 16 144 37 33,3 8 7,2 4 3,6 18 16,2
Toplam 17 5,6 82 26,9 38 125 71 233 15 49 6 2,0 76 24,9
Caligilan Kurum Universite Hastanesi 12 6,9 52 30,1 22 12,7 33 191 5 2,9 2 1,2 47 27,2 LR=27,761
Devlet Hastanesi 0 0,0 2 25,0 0 0,0 4 50,0 1 12,5 0 0,0 1 12,5 P=0,270
ADSH 4 6,1 14 21,2 9 136 22 333 4 6,1 2 3,0 11 16,7
Ozel Dis Hastanesi 0 0,0 5 22,7 1 45 5 22,7 1 45 1 45 9 40,9
Ozel Muayenehane 1 2,8 9 25,0 6 16,7 7 194 4 111 1 2,8 8 22,2
Toplam 17 5,6 82 26,9 38 125 71 233 15 49 6 2,0 76 24,9
Cinsiyet Kadin 11 6,7 47 28,5 18 10,9 34 20,6 9 55 3 1,8 43 26,1 LR=3,348
Erkek 6 4,3 35 250 20 143 37 26,4 6 4,3 3 2,1 33 23,6 P=0,763
Toplam 17 5,6 82 269 38 125 71 233 15 49 6 2,0 76 24,9
Mezun Olduktan 2-5yil 8 4,2 49 259 21 11,1 55 291 8 4,2 5 2,6 43 22,8 LR=22,091
Sonra Gegen Siire 5-10 y1l 6 75 24 30,0 9 11,3 12 15,0 3 3,8 1 1,3 25 31,3 P=0,228
10-15 y1l 2 9,1 6 273 3 136 2 91 3 136 O 0,0 6 27,3
15 yildan fazla 1 7,1 3 21,4 5 35,7 2 143 1 7,1 0 0,0 2 14,3
Toplam 17 5,6 82 269 38 125 71 233 15 49 6 2,0 76 24,9
Uzmanlik 0-5 yil 13 7,4 54 30,7 17 9,7 32 18,2 5 2,8 2 11 53 30,1 LR=17,905
Alanindaki Aktif 5-10 y1l 0 0,0 3 273 3 273 1 91 1 9,1 0 0,0 3 27,3 P=0,808
Caligilan Siire 10-15 y1l 0 0,0 1 250 1 250 0 0,0 1 250 O 0,0 1 250
15-20 yil 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 500 O 0,0 0 0,0 1 500
20 yildan fazla 0 0,0 0 0,0 1 1000 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 13 6,7 58 299 22 11,3 34 175 7 3,6 2 1,0 58 29,9
Daha once CBCT Evet 14 7,0 48 241 21 10,6 44 221 9 45 4 2,0 59 29,6 LR=11,692
ile degerlendirme Hayir 3 2,8 34 321 17 16,0 27 255 6 5,7 2 1,9 17 16,0 P=0,069
yapilmig mi? Toplam 17 5,6 82 269 38 125 71 233 15 49 6 2,0 76 24,9
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Aragtirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiiyle sunulan Vaka 5 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alani ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmaktadir (LR=123,531; P<0,05). Endodonti
hekimlerinin %49’u “Cok seanslt kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir”
tedavi yontemini tercih ederken, dis hekimlerinin %44,1°1 “Cekim yapilmalidir” tedavi
yontemini tercih etmistir.

Calisilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gegen siire ve uzmanlik
alaninda aktif olarak c¢alisilan siire ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95
giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (P>0,05).

Arastirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiileriyle sunulan Vaka 5 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alant ile tercih edilen tedavi secenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=55,406; P<0,05). Dis
hekimlerinin ¢ogunlugu “Cekim yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ederken,
periodontoloji hekimlerinin ¢ogunlugu “Kok kanal tedavisini takiben periodontal
tedavi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Calisilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gegen siire, uzmanlik alaninda
aktif olarak ¢aligilan siire ve daha 6nce CBCT inceleme durumu ile tercih edilen tedavi
secenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamistir (P>0,05).
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VAKA 5 PA
- III |I 5 I I‘ § | Il IlI _Il III
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

B Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir

B Cok seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapiimalidir.

M Cok seansh kok kanal tedavisi baslanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik regete
edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.
Cekim yapilmalidir.

B Cekim sonrasi implant yapiimalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapiimalidir.

B Kok kanal tedavisini takiben periodontal tedavi yapilmahdir

Sekil 4.15. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 5 i¢in tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gore dagilima.
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Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dig Tedavisi Dig Hekimi

B Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

B Cok seansli kdk kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
Cok seansl kok kanal tedavisi baslanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik
recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmahdir.
Cekim yapilmalidir.

B Cekim sonrasi implant yapiimahdir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

W Kok kanal tedavisini takiben periodontal tedavi yapiimalidir.
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Sekil 4.16. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 5 i¢in tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gore dagilimi.
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Anketimizin 1. ve 2. asamasinin tanimlayici istatistiksel bulgularina gore agiz
dis ve ¢ene cerrahisi hekimlerinin 1. asamada %45,7’si; 2. asamada %34,8’si ile dis
hekimlerinin 1. asamada %44,1°1; 2. asamada %33,3’ “Cekim yapilmalidir” tedavi
yontemini tercih etmistir. 1. agamada periodontoloji hekimlerinin %37’si ve endodonti
hekimlerinin %49’u “Cok seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir”
tedavi yontemini tercih etmistir. 2. asamada ise periodontoloji hekimlerinin %39,1’i
“Kok kanal tedavisini takiben periodontal tedavi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
ederken, endodonti hekimlerinin %44,9’u “Cok seansli kok kanal tedavisi ve
restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Protetik dis tedavisi
hekimleri 1. asamada %32,1; 2. asamada ise % 24,5 oraninda “Cekim yapilmalidir”

tedavi yontemini tercih etmistir.



4.6. Vaka 6’nin bulgulari

Tablo 4.12. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 6’ya ait verilerin sosyodemografik dzelliklere gore dagilimi.

VAKA 6 PA TEDAVI SECENEKLERI Test
n % n % n % n % n % n %
Uzmanlik Cerrahi 1 2,2 37 80,4 6 13,0 2 4,3 0 0,0 0 0,0 LR=24541
Alami Periodontoloji 1 2,2 43 93,5 1 2,2 1 2,2 0 0,0 0 0,0 P=0,220
Endodonti 0 0,0 47 95,9 2 4,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 1 19 48 90,6 1 1,9 2 3,8 0 0,0 1 19
Dis Hekimi 5 4,5 99 89,2 6 54 0 0,0 1 0,9 0 0,0
Toplam 8 26 274 898 16 5.2 5 1,6 1 0,3 1 0,3
Caligilan Universite Hastanesi 3 1,7 155 89,6 9 5,2 5 2,9 0 0,0 1 0,6 LR=20,754
Kurum Devlet Hastanesi 0 0,0 8 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0,412
ADSH 5 7,6 58 87,9 2 3,0 0 0,0 1 1,5 0 0,0
Ozel Dis Hastanesi 0 0,0 20 90,9 2 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ozel Muayenchane 0 0,0 33 91,7 3 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 8 26 274 898 16 5.2 5 1,6 1 0,3 1 0,3
Cinsiyet Kadin 5 30 154 93,3 4 2,4 1 0,6 1 0,6 0 0,0 LR=11,570
Erkek 3 21 120 857 12 8,6 4 2,9 0 0,0 1 0,7 P=0,041*
Toplam 8 26 274 898 16 5.2 5 1,6 1 0,3 1 0,3
Mezun 2-5y1l 3 16 166 878 15 79 3 1,6 1 0,5 1 0,5 LR=21,017
Olduktan 5-10 y1l 4 50 74 92,5 0 0,0 2 2,5 0 0,0 0 0,0 P=0,136
Sonra Gegen 10-15 yil 0 0,0 22 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stire 15 yildan fazla 1 7,1 12 85,7 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 8 26 274 898 16 5.2 5 1,6 1 0,3 1 0,3
Uzmanlik 0-5 y1l 3 1,1 158 89,8 10 5,7 5 2,8 - - 1 0,6 LR=5,502
Alanindaki 5-10 y1l 1 9,1 10 90,9 0 0,0 0 0,0 - - 0 0,0 P=0,993
Aktif Calistlan ~ 10-15 yil 0 0,0 4 100,0 O 0,0 0 0,0 - - 0 0,0
Siire 15-20 yil 0 0,0 2 100,0 O 0,0 0 0,0 - - 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 1 1000 O 0,0 0 0,0 - - 0 0,0
Toplam 3 15 175 90,2 10 52 5 2,6 - - 1 0,5
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Tablo 4.13. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 6’ya ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 6 CBCT TEDAVI SECENEKLERI A B C D E Test
n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alani Cerrahi 0 0,0 40 87,0 5 10,9 1 2,2 0 0,0 LR=16,204
Periodontoloji 0 0,0 43 93,5 2 4,3 0 0,0 1 2,2 P=0,439
Endodonti 0 0,0 47 95,9 2 4,1 0 0,0 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 1 1,9 50 94,3 2 3,8 0 0,0 0 0,0
Dis Hekimi 4 3,6 100 90,1 6 54 1 0,9 0 0,0
Toplam 5 1,6 280 91,8 17 5,6 2 0,7 1 0,3
Calisilan Kurum Universite Hastanesi 1 0,6 159 91,9 11 6,4 1 0,6 1 0,6 LR=9,709
Devlet Hastanesi 0 0,0 8 10000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0,881
ADSH 2 3,0 59 89,4 4 6,1 1 15 0 0,0
Ozel Dis Hastanesi 1 4,5 21 95,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ozel Muayenchane 1 2,8 33 91,7 2 5,6 0 0,0 0 0,0
Toplam 5 1,6 280 91,8 17 5,6 2 0,7 1 0,3
Cinsiyet Kadin 1 0,6 154 93,3 7 4,2 2 1,2 1 06 LR=7,372
Erkek 4 2,9 126 90,0 10 7,1 0 0,0 0 0,0 P=0,118
Toplam 5 1,6 280 91,8 17 5,6 2 0,7 1 0,3
Mezun Olduktan 2-5y1l 2 1,1 175 92,6 10 53 1 0,5 1 0,5 LR=7,301
Sonra Gegen Siire 5-10 y1l 2 2,5 74 92,5 3 3,8 1 1,3 0 0,0 P=0,837
10-15 y1l 0 0,0 20 90,9 2 9,1 0 0,0 0 0,0
15 yildan fazla 1 7,1 11 78,6 2 14,3 0 0,0 0 0,0
Toplam 5 1,6 280 91,8 17 5,6 2 0,7 1 0,3
Uzmanlik 0-5 yil 1 0,6 164 93,2 9 51 1 0,6 1 0,6 LR=7,305
Alanindaki Aktif 5-10 y1l 0 0,0 10 90,9 1 9,1 0 0,0 0 0,0 P=0,967
Caligilan Siire 10-15 yil 0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15-20 yil 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 1 0,5 180 928 11 57 1 0,5 1 0,5
Daha 6nce CBCT Evet 1 0,5 186 93,5 9 45 2 1,0 1 0,5 LR=8,129
ile degerlendirme Hayir 4 3,8 94 88,7 8 7,5 0 0,0 0 0,0 P=0,087
yapilmig m1? Toplam 5 1,6 280 91,8 17 5,6 2 0,7 1 0,3
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Aragtirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiiyle sunulan Vaka 6 i¢in
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, cinsiyet degiskeni ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (LR=11,570; P<0,05).
Kadin dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir”
tedavi yontemini tercih etmistir. Uzmanlik alani, ¢alisilan kurum, mezun olduktan
sonra gegen siire ve uzmanlik alaninda aktif olarak caligilan siire tercih edilen tedavi
secenekleri arasinda %95 giliven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (P>0,05).

Aragtirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiileriyle sunulan Vaka 6 icin
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alani, ¢alisilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gegen siire,
uzmanlik alaninda aktif olarak ¢alisilan siires ve daha 6nce CBCT inceleme durumu
ile tercih ettikleri tedavi secenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamustir (P>0,05).
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VAKA 6 PA
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Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Dis Hekimi
Tedavisi

B Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.

M Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmahdir.

m Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapiimalidir.
Endodontik cerrahi yapiimalidir.

B Cekim yapilmalidir.

B Cekim sonrasi implant planlamasi yapilmalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapilmaldir

Sekil 4.17. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 6 i¢in tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gére dagilimi.
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VAKA 6 CBCT
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Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dig Dig Hekimi
Tedavisi

B Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.
Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.
Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir.
Endodontik cerrahi yapiimalidir.

B Cekim yapilmaldir.

B Cekim sonrasi implant planlamasi yapilmalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapiimaldir.

Sekil 4.18. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 6 i¢in tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gore dagilima.

Anketimizin 1. ve 2. asamasinin tanimlayici istatistiksel bulgularina gore agiz
dis ve cene cerrahisi hekimleri 1. asamada %80,4; 2. asamada %87 oraninda,
periodontoloji hekimleri 1. ve 2. asamada %93,5 oraninda, endodonti hekimleri 1. ve
2. asamada %95,9 oraninda, protetik dis tedavisi hekimleri 1. asamada %90,6; 2.
asamada %94,3 ve dis hekimleri ise 1. asamada %89,2; 2. asamada %90,1 oraninda

“Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.



4.7. Vaka 7’nin bulgulari
Tablo 4.14. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 7’ye ait verilerin sosyodemografik dzelliklere gore dagilimi.

VAKA 7 PA TEDAVI SECENEKLERI A B C D E F G Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanlhik Cerrahi 0 0,0 2 43 21 45,7 18 39,1 3 6,5 1 2,2 1 2,2 LR=47,661
Alami Periodontoloji 0 0,0 6 13,0 10 21,7 23 50,0 5 10,9 2 4,3 0 0,0 P=0,004*
Endodonti 0 0,0 21 429 11 22,4 17 34,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Protetik Dig Tedavisi 1 1,9 12 226 15 28,3 19 35,8 3 57 3 57 0 0,0
Dis Hekimi 2 1,8 18 16,2 36 32,4 46 414 4 3,6 5 45 0 0,0
Toplam 3 1,0 59 19,3 93 30,5 123 40,3 15 49 11 3,6 1 0,3
Caligilan Universite Hastanesi 1 0,6 36 20,8 48 27,7 12 41,6 9 5,2 6 3,5 1 0,6 LR=25,691
Kurum Devlet Hastanesi 0 0,0 0 0,0 3 37,5 5 62,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0,369
ADSH 2 3,0 8 12,1 25 37,9 24 36,4 5 7,6 2 3,0 0 0,0
Ozel Dis Hastanesi 0 0,0 4 182 4 18,2 13 59,1 0 0,0 1 45 0 0,0
Ozel Muayenchane 0 0,0 11 30,6 13 36,1 9 25,0 1 2,8 2 5,6 0 0,0
Toplam 3 1,0 59 19,3 93 30,5 123 40,3 15 49 11 3,6 1 0,3
Cinsiyet Kadin 1 0,6 27 16,4 54 32,7 71 43,0 6 3,6 6 3,6 0 0,0 LR=6,171
Erkek 2 1,4 32 229 39 27,9 52 37,1 9 6,4 5 3,6 1 0,7 P=0,404
Toplam 3 1,0 59 19,3 93 30,5 123 40,3 15 49 11 3,6 1 0,3
Mezun 2-5yil 1 0,5 37 19,6 56 29,6 79 418 9 4,8 7 3,7 0 0,0 LR=17,363
Olduktan 5-10 y1l 0 0,0 14 175 25 31,3 35 438 2 2,5 3 3,8 1 1,3 P=0,498
Sonra Gegen 10-15 yil 1 45 5 22,7 8 36,4 6 27,3 2 9,1 0 0,0 0 0,0
Siire 15 yildan fazla 1 7,1 3 214 4 28,6 3 21,4 2 14,3 1 7,1 0 0,0
Toplam 3 1,0 59 19,3 93 30,5 123 40,3 15 49 11 3,6 1 0,3
Uzmanlik 0-5 y1l 1 0,6 37 21,0 48 27,3 73 415 10 5,7 6 3,4 1 0,6 LR=17,044
Alanindaki 5-10 y1l 0 0,0 2 182 7 63,6 2 18,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0,847
Aktif Calistlan ~ 10-15 yil 0 0,0 2 50,0 1 25,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Siire 15-20 y1l 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 1 0,5 41 21,1 57 29,4 77 39,7 11 5,7 6 3,1 1 0,5




Tablo 4.15. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 7’ye ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

VAKA 7 CBCT TEDAVI SECENEKLERI A B C D E F G Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alani Cerrahi 0 0,0 1 22 13 283 25 543 4 8,7 3 6,5 0 0,0 LR=66,220
Periodontoloji 0 0,0 6 130 12 26,1 20 435 3 65 3 6,5 2 4,3 P=0.000*
Endodonti 0 0,0 22 449 7 14,3 18 36,7 2 41 0 0,0 0 0,0 '
Protetik Dis Tedavisi 1 1,9 8 151 7 13,2 29 547 3 57 4 7,5 1 19
Dis Hekimi 6 54 11 99 38 34,2 46 41,4 6 54 4 3,6 0 0,0
Toplam 7 23 48 157 77 252 138 452 18 59 14 46 3 1,0
Caligilan Kurum Universite Hastanesi 1 0,6 34 19,7 30 17,3 85 491 12 6,9 9 52 2 1,2 LR=43,534
Devlet Hastanesi 2 25,0 1 125 3 37,5 2 250 0 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0 009*
ADSH 3 4,5 7 106 21 318 27 409 4 61 4 6,1 0 0,0 '
Ozel Dis Hastanesi 1 4,5 4 182 8 36,4 7 31,8 0 0,0 1 4,5 1 4,5
Ozel Muayenehane 0 0,0 2 56 15 41,7 17 47,2 2 5,6 0 0,0 0 0,0
Toplam 7 23 48 157 77 252 138 452 18 59 14 46 3 1,0
Cinsiyet Kadin 4 24 29 176 46 279 73 442 8 48 5 3,0 0 0,0 LR=9,136
Erkek 3 2,1 19 136 31 221 65 464 10 7,1 9 6,4 3 2,1 P=0.166
Toplam 7 23 48 157 77 252 138 452 18 59 14 46 3 1,0 '
Mezun Olduktan 2-5y1l 3 1,6 30 159 39 206 93 492 11 58 10 53 3 16 LR=29,578
Sonra Gegen Siire ~ 5-10 y1l 0 0,0 15 188 26 325 32 40,0 3 3,8 4 5,0 0 0,0 P=0 042%
10-15 yil 2 9,1 1 4,5 7 31,8 10 455 2 91 0 0,0 0 0,0 '
15 yildan fazla 2 14,3 2 143 5 35,7 3 21,4 2 143 0 0,0 0 0,0
Toplam 7 23 48 157 77 252 138 452 18 59 14 46 3 1,0
Uzmanlik 0-5 y1l 0 0,0 36 205 33 188 84 477 11 6,3 9 51 3 1,7 LR=25,739
Alanindaki Aktif 5-10 y1l 0 0,0 0 00 3 27,3 6 54,5 1 91 1 9,1 0 0,0 P=0 367
Calisilan Siire 10-15 yil 1 25,0 1 250 2 50,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0 '
15-20 yil 0 0,0 0 00 O 0,0 2 1000 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 0,0
Toplam 1 0,5 37 19,1 39 201 92 474 12 6,2 10 52 3 15
Daha once CBCT Evet 1 0,5 28 14,1 49 246 94 472 14 7,0 12 6,0 1 0,5 LR=14,972
ile degerlendirme Hayir 6 57 20 189 28 264 44 415 4 38 2 1,9 2 19 P=0 020*
yapilmig mi? Toplam 7 23 48 157 77 252 138 452 18 59 14 46 3 1,0 '
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Arastirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiiyle sunulan Vaka 7 i¢in tercih
ettikleri tedavi segenekleri ile Sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina gore,
uzmanlik alani ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=47,661; P<0,05). Dis hekimleri
ve periodontoloji hekimlerinin ¢ogunlugu “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi
ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Calisilan
kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gecen siire ve uzmanlik alanindaki aktif olarak
calisilan siire ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlaml1 bir iligski bulunmamustir (P>0,05).

Arastirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiileriyle sunulan Vaka 7 igin
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alani ile tercih edilen tedavi se¢enekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=66,220; P<0,05). Protetik dis
tedavisi hekimlerinin ve dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cerrahi olmayan kanal
yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Calisilan kurum ile tercih edilen tedavi secenekleri arasinda %95 giiven
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=43,534; P<0,05).
Universite hastanesinde calisan dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cerrahi olmayan kanal
yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Mezun olduktan sonra gegen siire tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95
giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=29,578;
P<0,05). 2-5 yil araliginda mezun olan dis hekimlerinin ¢ogunlugu “Cerrahi olmayan
kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir.

Daha 6nce CBCT goriintiileme durumu ile tercih edilen tedavi segenekleri
arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(LR=14,972; P<0,05). Daha 6nce CBCT goriintiilemesi yapan dis hekimlerinin
cogunlugu “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi

yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.
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Cinsiyet ve uzmanlik alaninda aktif olarak calisilan siire ile tercih edilen tedavi
secenekleri arasinda %95 giliven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamuistir (P>0,05).
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Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

2

o

1

o

H Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.
B Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.
B Endodontik cerrahi yapilmalidir.
Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapiimalidir.
W Cekim yapilmalidir.
B Cekim sonrasi implant yapiimalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

Sekil 4.19. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 7 igin tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gére dagilimu.
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Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

H Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.
Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapiimalidir.
Endodontik cerrahi yapilmalidir.
Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapiimahdir.
W Cekim yapilmahdir.
B Cekim sonrasi implant yapiimahdir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapiimahdir.

Sekil 4.20. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 7 i¢in tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gére dagilimi.

Anketimizin 1. ve 2. agamasinin tanimlayici istatistiksel bulgularma gore 1.
asamada agiz dis ve cene cerrahisi hekimlerinin %45,7’si “Endodontik cerrahi
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ederken, 2. asamada bu oran %28,3 ¢ diismiistiir.
“Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi
yontemini ise 1. asamada agiz dis ve ¢ene cerrahisi hekimlerinin %39,1°1; 2. asamada
ise %54,3’1 tercih etmistir. 1. asamada periodontoloji hekimlerinin %50’si, protetik
dis tedavisi hekimlerinin %35,8’1, dis hekimlerinin ise %41,4’i “Cerrahi olmayan
kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmigtir. 2. asamada ise periodontoloji hekimlerinin %43,5’1, protetik dis tedavisi
hekimlerinin %54,7’si ile dis hekimlerinin  %41,4’i4 “Cerrahi olmayan kanal

yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.
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Endodonti hekimlerinin ise 1. asamada %42,9’u; 2. asamada %44,9’u “Cerrahi
olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Calismamiza
katilan hekimlerin 1. asamada %4,9°u; 2. asamada ise %5,9’u “Cekim yapilmalidir”
tedavi yontemini tercih etmistir. “Cekim sonrasi implant yapilmalidir” tedavi yontemi

ise 1. asamada hekimlerin %3,6’s1; 2. asamada ise %4,6’s1 tarafindan tercih edilmistir.



4.8. Vaka 8’in bulgulari

Tablo 4.16. PA radyografik goriintii ile hekimlere sunulan Vaka 8’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.
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VAKA 8 PA TEDAVI SECENEKLERI D Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanlik Cerrahi 27 58,7 0 0,0 16 34,8 2 4,3 0 0,0 1 2,2 0 0,0 LR=43,385
Alani Periodontoloji 20 435 0 0,0 18 39,1 2 4,3 2 4,3 3 6,5 1 2,2 P=0,004*
Endodonti 12 245 1 2,0 34 69,4 0 0,0 2 4,1 0 0,0 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 19 358 1 1,9 24 45,3 1 1,9 2 3,8 0 0,0 6 11,3
Dis Hekimi 44 39,6 0 0,0 55 49,5 4 3,6 3 2,7 3 2,7 2 1,8
Toplam 122 40,0 2 0,7 147 48,2 9 3,0 9 3,0 7 2,3 9 3,0
Caligilan Universite Hastanesi 65 37,6 2 1,2 84 48,6 5 2,9 6 3,5 4 2,3 7 40 LR=21,067
Kurum Devlet Hastanesi 2 25,0 0 0,0 5 62,5 1 12,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 P=0,635
ADSH 31 47,0 0 0,0 30 45,5 1 1,5 2 3,0 1 15 1 15
Ozel Dis Hastanesi 4 18,2 0 0,0 14 63,6 1 4,5 1 4,5 1 45 1 45
Ozel Muayenchane 20 55,6 0 0,0 14 38,9 1 2,8 0 0,0 1 2,8 0 0,0
Toplam 122 40,0 2 0,7 147 48,2 9 3,0 9 3,0 7 2,3 9 3,0
Cinsiyet Kadin 62 37,6 1 0,6 79 47,9 7 4,2 8 4,8 4 2,4 4 2,4 LR=8,200
Erkek 60 42,9 1 0,7 68 48,6 2 1,4 1 0,7 3 2,1 5 3,6 P=0,224
Toplam 122 40,0 2 0,7 147 48,2 9 3,0 9 3,0 7 2,3 9 3,0
Mezun 2-5y1l 71 37,6 1 0,5 93 49,2 6 3,2 7 3,7 5 2,6 6 3,2 LR=12,508
Olduktan 5-10 y1l 35 438 1 1,3 36 45,0 2 2,5 1 1,3 2 25 3 3,8 P=0,820
Sonra Gegen 10-15 yil 12 545 0 0,0 9 40,9 1 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stire 15 yildan fazla 4 28,6 0 0,0 9 64,3 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0
Toplam 122 40,0 2 0,7 147 48,2 9 3,0 9 3,0 7 2,3 9 3,0
Uzmanlik 0-5 y1l 67 38,1 2 1,1 87 49,4 5 2,8 5 2,8 4 2,3 6 34 LR=15421
Alanindaki 5-10 y1l 7 63,6 0 0,0 3 27,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 9,1 P=0,908
Aktif Calistlan ~ 10-15 yil 3 75,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stire 15-20 yil 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 0 0,0 1 1000 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 78 40,2 2 1,0 92 47,4 5 2,6 6 3,1 4 2,1 7 3,6




Tablo 4.17. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 8’e ait verilerin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.
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VAKA 8 CBCT TEDAVI SECENEKLERI A B C D E F G Test
n % n % n % n % n % n % n %
Uzmanlik Alan1 Cerrahi 28 60,9 0 0,0 14 304 1 2,2 2 4,3 0 0,0 1 2,2 LR=37,185
Periodontoloji 24 52,2 0 0,0 15 32,6 3 6,5 2 4,3 1 2,2 1 2,2 P=0,036*
Endodonti 11 224 0 0,0 35 714 2 4,1 1 2,0 0 0,0 0 0,0
Protetik Dis Tedavisi 23 434 1 1,9 22 415 2 3,8 2 3,8 2 3,8 1 1,9
Dis Hekimi 57 514 2 1,8 36 324 4 3,6 4 3,6 3 2,7 5 45
Toplam 143 46,9 3 1,0 122 400 12 3,9 11 3,6 6 2,0 8 2,6
Caligilan Kurum Universite Hastanesi 76 43,9 1 0,6 75 43,4 8 4.6 7 4.0 3 1,7 3 1,7 LR=22,809
Devlet Hastanesi 2 25,0 1 12,5 4 50,0 0 0,0 0 0,0 1 125 0 0,0 P=0,531
ADSH 38 57,6 1 15 20 30,3 2 3,0 1 15 1 15 3 45
Ozel Dis Hastanesi 11 50,0 0 0,0 7 31,8 1 4,5 2 9,1 1 45 0 0,0
Ozel Muayenchane 16 444 0 0,0 16 444 1 2,8 1 2,8 0 0,0 2 5,6
Toplam 143 46,9 3 1,0 122 400 12 3,9 11 3,6 6 2,0 8 2,6
Cinsiyet Kadin 70 424 2 1,2 69 41,8 6 3,6 7 4,2 5 3,0 6 3,6 LR=6,288
Erkek 73 521 1 0,7 53 37,9 6 4,3 4 2,9 1 0,7 2 14 P=0,392
Toplam 143 46,9 3 1,0 122 400 12 3,9 11 3,6 6 2,0 8 2,6
Mezun Olduktan 2-5y1l 83 439 2 11 81 429 8 4,2 8 4,2 3 1,6 4 2,1 LR=15,921
Sonra Gegen Siire  5-10 yil 40 50,0 1 1,3 31 388 2 2,5 3 3,8 2 25 1 1,3 P=0,598,
10-15 y1l 13 59,1 0 0,0 5 22,7 2 9,1 0 0,0 1 45 1 4,5
15 yildan fazla 7 50,0 0 0,0 5 35,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 14,3
Toplam 143 46,9 3 10 122 400 12 3,9 11 3,6 6 2,0 8 2,6
Uzmanlik 0-5 yil 78 44,3 1 0,6 81 46,0 6 3,4 6 3,4 2 1,1 2 1,1 LR=19,497
Alanindaki Aktif  5-10 yil 6 54,5 0 0,0 3 27,3 1 9,1 1 9,1 0 0,0 0 0,0 P=0,725
Calisilan Siire 10-15 yil 1 25,0 0 0,0 1 25,0 1 25,0 0 0,0 1 250 O 0,0
15-20 yil 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20 yildan fazla 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1000
Toplam 86 44,3 1 0,5 86 44,3 8 4,1 7 3,6 3 15 3 15
Daha 6nce CBCT  Evet 97 48,7 1 0,5 81 40,7 8 4,0 6 3,0 3 15 3 15 LR=5,437
ile degerlendirme  Hayir 46 434 2 1,9 41 38,7 4 3,8 5 47 3 2,8 5 47 P=0,489
yapilmig mu? Toplam 143 469 3 1,0 122 400 12 39 11 36 6 20 8 2,6
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Aragtirmaya katilan hekimlerin PA radyografik goriintiilerle sunulan Vaka 8
icin tercih ettikleri tedavi secenckleri ile sosyodemografik ozellikleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iliski belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi
sonuglarina gore, uzmanlik alani ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95
giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (LR=43,385;
P<0,05). Endodonti hekimlerinin %69,4’i ve dis hekimlerinin %49,5’1 “Cerrahi
olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ederken, agiz dis ve
¢ene cerrahisi hekimlerinin ise %58,7’si “Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gozlem
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir.

Calisilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gecen siire ve uzmanlik
alaninda aktif olarak c¢alisilan siire ile tercih edilen tedavi segenekleri arasinda %95
gliven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (P>0,05).

Arastirmaya katilan hekimlerin CBCT goriintiileriyle sunulan Vaka 8 igin
tercih ettikleri tedavi segenekleri ile sosyodemografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligki belirlenmesi i¢in yapilan Likelihood Ratio testi sonuglarina
gore, uzmanlik alant ile tercih edilen tedavi secenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (LR=37,185; P<0,05). Agiz dis ve
cene cerrahisi hekimlerinin %60,9’u ile dis hekimlerinin %51,4’i “Tedaviye gerek
yoktur, bekleme ve gbzlem yapilmalidir”tedavi yontemini tercih etmistir. Endodonti
hekimlerinin ise %71,4’4 “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi
yontemini tercih etmistir.

Caligilan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra gegen siire, uzmanlik alaninda
aktif olarak calisilan siire ve daha 6nce CBCT goriintiileme durumu ile tercih edilen
tedavi segenekleri arasinda %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamustir (P>0,05).
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VAKA 8 PA
| | [ - ‘ ‘ lII |I‘ [ | |-‘ [ I [ | I
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

B Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gézlem yapilmalidir.
B Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.
M Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmahdir
Endodontik cerrahi yapilmalidir
B Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmahdir.
B Cekim yapilmaldir.
B Cekim sonrasi implant yapiimalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapiimalidir.

Sekil 4.21. PA radyografik goriintiiler ile hekimlere sunulan Vaka 8 igin tercih edilen

tedavi segeneklerinin uzmanlik alanina gore dagilimai.



97

VAKA 8 CBCT

80
70
60
50
40
30

20
10
0 | - | PSS -— - 1 — 1 |
Cerrahi Periodontoloji Endodonti Protetik Dis Tedavisi Dis Hekimi

B Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gézlem yapilmalidir.
B Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi yeterlidir.
Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapiimalidir
Endodontik cerrahi yapiimalidir.
B Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapiimaldir.
B Cekim yapilmalidir
B Cekim sonrasi implant yapiimalidir.

B Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

Sekil 4.22. CBCT goriintiileri ile hekimlere sunulan Vaka 8 igin tercih edilen tedavi

seceneklerinin uzmanlik alanina gore dagilima.

Anketimizin 1. ve 2. asamasmin tamimlayict istatistiksel bulgulara gore
periodontoloji hekimlerinin 1. asamada %43,5’i; 2. asamada %52,2’si “Tedaviye
gerek yoktur, bekleme ve gozlem yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. 1.
asamada protetik dis tedavisi hekimlerinin %45,3’t ile dis hekimlerinin %49,5’
“Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. 2.
asamada ise protetik dis tedavisi hekimlerinin %43,4°1 ile dis hekimlerinin %51,4 0
“Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gozlem yapilmalidir” tedavi yontemini tercih

etmistir.
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49. PA Radyografik Goriintiillerle Sunulan Vakalarda Sosyodemografik

Ozelliklere Gore Zorluk Dereceleri Farklilasmalari

Tablo 4.18. Uzmanlik Alanina Gore Zorluk Derecelerinin Karsilastirilmasi

Uzmanhk Alani n X ss F P Fark
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,17 ,902
Periodontoloji 46 2,39 774
VAKA 1 Endodonti 49 2,10 714 1914 ,108 -
Protetik dis tedavisi 53 2,26 ,812
Dis hekimi 111 243 ,827
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,11 , 795
Periodontoloji 46 2,22 ,786
VAKA 2 Endodonti 49 1,92 731 1,973 ,099 -
Protetik dis tedavisi 53 2,23 ,824
Dis hekimi 111 2,27 ,738
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,43 ,958
Periodontoloji 46 2,74 ,999
VAKA 3  Endodonti 49 2,29 ,816 2,429 ,048* 2-3
Protetik dis tedavisi 53 2,68 ,996
Dis hekimi 111 2,68 ,853
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,20 ,833
Periodontoloji 46 2,52 ,691 1-5
VAKA 4 Endodonti 49 2,04 , 7135 6,216 ,000* 2-3
Protetik dis tedavisi 53 2,47 ,932 5-3
Dis hekimi 111 2,67 ,835
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,48 1,005
Periodontoloji 46 2,78 ,867
VAKA 5 Endodonti 49 2,61 1,017 2,302 ,059
Protetik dis tedavisi 53 2,58 1,008
Dis hekimi 111 2,93 1,033
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,50 ,937
Periodontoloji 46 2,54 ,836
VAKA 6 Endodonti 49 2,27 ,785 2,202  ,069
Protetik dis tedavisi 53 2,47 1,030
Dis hekimi 111 2,70 ,859
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 3,00 ,843
Periodontoloji 46 3,04 ,988
VAKA 7  Endodonti 49 2,80 ,866 1,882 113
Protetik dis tedavisi 53 3,06 1,099
Dis hekimi 111 3,23 ,963
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,33 ,990
Periodontoloji 46 2,87 ,957
VAKA 8 Endodonti 49 2,71 ,935 4,109 ,003* 1-5
Protetik dis tedavisi 53 2,53 1,154
Dis hekimi 111 2,95 ,948

*P<0,05 6nemli
1: Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi; 2: Periodontoloji; 3: Endodonti; 4: Protetik dis tedavisi; 5: Dis hekimi

Arastirma kapsamindaki dis hekimlerinin PA radyografik goriintiilerle sunulan

vakalar i¢in algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin uzmanlik alanlarina gore

farkliliklarinin anlamliligin1 belirlenmesi i¢in yapilan (Bknz. Tablo 4.18.) anova
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testine gore; Vaka 3’te uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=2,429; P<0,05). Vaka 3
zorluk derecesi algilart homojen bulundugundan farklilagmanin kaynaginin
belirlenmesi amaciyla Scheffe testi kullanilmistir. Periodontoloji hekimlerinin
(x=2,74) Vaka 3 zorluk derecesi algilar1 endodonti (¥=2,29) hekimlerinden daha
yiiksektir.

Vaka 4’te uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=6,216; P<0,05). Vaka 4 zorluk derecesi
algilar1 homojen bulunmadigindan farklilagsmanin kaynaginin belirlenmesi amaciyla
Tamhane T2 testi kullanilmistir. Endodonti hekimlerinin (x=2,04) Vaka 4 zorluk
derecesi algilar1 periodontoloji hekimleri (¥=2,52) ve dis hekimlerinden (x¥=2,67) daha
diisliktiir. Agiz, dis ve gene cerrahisi hekimlerinin (Xx=2,20) Vaka 4 zorluk algilar dis
hekimlerinden (¥=2,67) daha diisiiktiir.

Vaka 8’te uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu belirlenmistir. Agiz dis ve ¢ene cerrahisi hekimlerinin
(x=2,33) zorluk algilar1 dis hekimlerinden (¥=2,95) daha diisiiktiir.

Vaka 1, Vaka 2, Vaka 5, Vaka 6 ve Vaka 7’de uzmanlik alanina gére zorluk
derecesi algilar istatistiksel agidan anlamli degildir (P>0.05). Gruplar arasindaki

farklilagmanin kaynaginin belirlenmesi i¢in Mann Whitney U testi yapilmistir.
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Tablo 4.19. Calisilan Kuruma Gore Zorluk Derecelerinin Karsilastirilmasi

Cahstign Kurum n X ss  Ortanca KW P Fark
Universite hastanesi 173 2,25 ,803 147,73
Devlet hastanesi 8 2,75 707 196,00
VAKA 1 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,29 ,890 150,71 5,160 ,271 -
Ozel Dis Hastanesi 22 227 767 151,91
Ozel Muayenehane 36 250 775 173,61
Universite hastanesi 173 2,12 ,809 146,42
Devlet hastanesi 8 225 463 162,00
VAKA 2  Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,14 699 151,23 4,984 289 -
Ozel Dis Hastanesi 22 232 839 169,55
Ozel Muayenehane 36 239 ,728 175,76
Universite hastanesi 173 2,54 943 148,23
Devlet hastanesi 8 3,25 707 215,44
VAKA 3 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,58 ,878 152,83 8,799 ,066 -
Ozel Dis Hastanesi 22 236 ,790 132,61
Ozel Muayenehane 36 283 941 174,82
Universite hastanesi 173 2,31 ,818 139,86
Devlet hastanesi 8 263 518 172,63
VAKA 4  Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 256 ,897 167,36 10,227 ,037* 1-5
Ozel Dis Hastanesi 22 264 790 173,82
Ozel Muayenchane 36 267 ,894 172,76
Universite hastanesi 173 2,60 951 143,01
Devlet hastanesi 8 313 1,35 182,63
VAKA5 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,70 1,037 151,00 10,436 ,034* 1-5
Ozel Dis Hastanesi 22 291 868 169,45
Ozel Muayenehane 36 3,19 1,091 188,04
Universite hastanesi 173 2,46 912 145,36
Devlet hastanesi 8 3,00 /535 201,56
VAKA 6 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,50 ,881 148,98 7,894 ,096
Ozel Dis Hastanesi 22 273 827 173,89
Ozel Muayenehane 36 2,78 ,898 173,53
Universite hastanesi 173 296 936 14351
Devlet hastanesi 8 388 641 225,38 12
VAKA 7 l}glz ve Dig Saglig1 Hastanesi 66 2,98 1,000 145,04 15,202 ,004* 2.3
Ozel Dis Hastanesi 22 345 912 186,89
Ozel Muayenchane 36 3,33 986 176,43
Universite hastanesi 173 2,62 1,013 144,65
Devlet hastanesi 8 313 991 191,69
VAKA 8 Agiz ve Dis Saglig1 Hastanesi 66 2,80 1,084 15791 7,437 115
Ozel Dis Hastanesi 22 314 710 187,68
Ozel Muayenehane 36 281 ,980 154,35

*P<0,05 6nemli
1: I::Jniversite hastanesi; 2: Devlet hastanesi; 3: Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi; 4: Ozel Dis Hastanesi;
5: Ozel Muayenehane
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Aragtirma kapsamindaki dis hekimlerinin PA radyografik gorintiilerle sunulan
vakalar i¢in algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin ¢alisilan kuruma gore
farkliliklarinin anlamliliginin belirlenmesi i¢in yapilan Kruskal Wallis H testine gore;
dis hekimlerinin Vaka 4’teki ¢alisilan kurum degiskenine gore zorluk derecesi algilari
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (KW=10,227; P<0,05).
Universite hastanesinde ¢alisan hekimlerin (¥=2,31) Vaka 4 zorluk derecesi algilari
0zel muayenehane (¥=2,67) ¢alisan hekimlerden daha diistiktir.

Vaka 5’ teki galisilan kurum degiskenine gore zorluk derecesi algilari arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (KW=10,436; P<0,05).
Universite hastanesinde hekimlerinin (¥=2,60) Vaka 5 zorluk derecesi algilar1 dzel
muayenehane (x=3,19) hekimlerinden daha disiiktiir.

Vaka 7’ deki ¢alisilan kurum degiskenine gore zorluk derecesi algilari arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (KW=15,202; P<0,05). Devlet
hastanesinde hekimlerinin (¥=3,88) Vaka 7 zorluk derecesi algilar1 iiniversite
hastanesi (¥=2,96) ve agiz ve dis saglig1 hastanesinde ¢alisan (x¥=2,98) hekimlerden
daha ytiksektir.

Vaka 1, Vaka 2, Vaka 3, Vaka 6, Vaka 8’de ¢alisilan kurum degiskenine gore
zorluk derecesi algilar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (P>0,05).
Gruplar arasindaki farklilasmanin kaynaginin belirlenmesi i¢in Mann Whitney U testi

yapilmistir.



Tablo 4.20. Cinsiyete Gore Zorluk Derecelerinin Karsilastiriimasi
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*P<0,05 6nemli
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Aragtirma kapsamindaki dis hekimlerinin PA radyografik goriintiilerle sunulan

vakalar icin algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin cinsiyete gore farkliliginin

istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek i¢in yapilan bagimsiz 6rneklem

t testi sonucuna gore, dis hekimlerinin Vaka 4’de cinsiyet degiskenine gére zorluk

derecesi algilar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlenmistir
(t=1,982; P<0,05). Kadinlarin (¥=2,53) Vaka 4 zorluk derecesi algilar1 erkeklere
(x=2,34) gore daha yiiksektir. Vaka 1, Vaka 2, Vaka 3, Vaka 5, Vaka 6, Vaka 7, Vaka

8’de cinsiyet degiskenine gore zorluk derecesi algilar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlaml degildir (P>0,05).
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Tablo 4.21. Mezun Olduktan Sonra Gegen Siireye Gore Zorluk Derecelerinin

Karsilagtirilmasi

Mezun Olduktan

" n X ss Ortanca KW P
Sonra Gegen Siire
2.5 yil 189 228 805 150,37
510 yil 80 244 85 16580
VAKAL 1015y 22 218 795 13882 242 356
15 yildan fazla 14 214 770 13761
2.5 yil 189 220 831 15458
510 yil 80 223 656 150,82
VAKAZ 40151 22 214 710 15123 (019 0%
15 yildan fazla 14 1,64 ,497 95,54
2.5 yil 189 2,60 915 153,93
510 yil 80 265 982 157,93
VAKAS 1015yl 22 245 739 14395 194 580
15 yildan fazla 14 2,29 ,914 126,54
2.5 yil 189 241 868 149,13
510 yil 80 254 762 16379
VAKAY  0iis g 22 241 908 15086 61 602
15 yildan fazla 14 2,36 929 146,89
2.5 yil 189 2,78 1011 158,12
510 yil 80 268 965 14817
VAKAS  10-15 il 22 273 1077 14868 o7 8%
15 yildan fazla 14 229 1069 11821
2.5 yil 189 254 890 152,98
510 yil 80 260 908 158,66
VAKAG 10151 22 236 848 13952 186 796
15 yildan fazla 14 2,36 1,008 142,07
2.5 yil 189 308 953 154,32
510 yil 80 311 1055 157.86
VAKAT 101511 22 291 684 13355 91 583
15 yildan fazla 14 2,86 1,027 138,00
2.5 yil 189 280 974 15857
510 yil 80 271 1081 14956
VAKAS 1015y 22 236 1002 12468 /L 292
15 yildan fazla 14 2,57 1,089 141,93

Arastirma kapsamindaki dig hekimlerinin PA radyografik goriintiilerle sunulan
vakalar i¢in algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin mezun olduktan sonra gecen
stireye gore farkliliklarinin anlamliligimin belirlenmesi i¢in yapilan Kruskal Wallis H
testine gore; Sekiz vakanin da zorluk derecesi algilar1 arasinda mezun olduktan sonra

gecen siire degiskenine gore istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi belirlenmistir
(P>0,05).



104

Tablo 4.22. Uzmanlik Alaninda Aktif Olarak Calisilan Siireye Gore Zorluk

Derecelerinin Karsilastirilmasi

Uzmanlhik Alaninda Aktif Olarak

. n X ss Ortanca KW P
Calisilan Siire
0-5 yil 176 2,23 ,805 97,37
5-10 y1l 11 2,36 ,809 108,73
VAKA 1 10-15 y1l 4 2,00 ,816 82,63 3,666  ,453
15-20 yil 2 1,50 7107 49,00
20 yildan fazla 1 3,00 . 153,50
0-5 yil 176 2,14 ,791 98,95
5-10 y1l 11 2,00 175 91,18
VAKA 2 10-15 y1l 4 1,75 ,957 73,75 2,468 650
15-20 yil 2 1,50 ,707 55,75
20 yildan fazla 1 2,00 . 90,50
0-5 yil 176 2,54 ,961 97,53
5-10 y1l 11 2,36 ,924 88,64
VAKA 3 10-15 yil 4 2,75 ,500 113,00 3,347 502
15-20 yil 2 2,00 1,414 72,25
20 yildan fazla 1 4,00 . 178,00
0-5 yil 176 2,28 ,820 95,61
5-10 y1l 11 2,82 ,751 133,00
VAKA 4 10-15 yil 4 2,25 ,957 96,63 8,115 ,087
15-20 yil 2 1,50 , 707 45,25
20 yildan fazla 1 3,00 . 148,00
0-5 yil 176 2,67 971 100,47
5-10 y1l 11 2,00 ,894 65,45
VAKA 5 10-15 yil 4 2,25 ,957 79,25 6,040 ,196
15-20 yil 2 2,00 1,414 68,25
20 yildan fazla 1 2,00 . 58,00
0-5 yil 176 2,47 ,887 98,69
5-10 y1l 11 2,45 1,128 99,32
VAKA 6 10-15 yil 4 1,50 577 41,00 5477 242
15-20 yil 2 2,00 1,414 76,25
20 yildan fazla 1 3,00 . 137,00
0-5 yil 176 2,97 ,941 97,29
5-10 y1l 11 2,91 1,136 91,64
VAKA 7 10-15 y1l 4 3,25 ,957 113,25 2,035 729
15-20 yil 2 2,50 2,121 85,00
20 yildan fazla 1 4,00 . 161,50
0-5 yil 176 2,64 1,027 99,22
5-10 y1l 11 2,36 ,924 84,05
VAKA 8 10-15 yil 4 1,75 ,957 53,63 3,723 445
15-20 yil 2 2,50 2,121 96,25
20 yildan fazla 1 3,00 . 120,00

Arastirma kapsamindaki dis hekimlerinin PA radyografilerle sunulan vakalar
icin algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin uzmanlik alaninda aktif olarak c¢alisilan
stireye gore farkliliklarinin anlamliliginin belirlenmesi i¢in yapilan Kruskal Wallis H

testine gore; sekiz vakanin da zorluk derecesi algilar1 arasinda uzmanlik alaninda aktif
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olarak calisilan siire degiskenine gore istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi

belirlenmistir (P>0,05).

4.10. CBCT Goériintiileriyle Sunulan Vakalarda: Sosyodemografik Ozelliklere

Gore Zorluk Dereceleri Farklilasmalari

Tablo 4.23. Uzmanlik Alania Gore Zorluk Derecelerinin Karsilagtirilmasi

Uzmanhk Alam n X ss F P Fark
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,13 ,859
Periodontoloji 46 2,33 ,845 1-4
VAKA 1 Endodonti 49 2,10 ,653 5,441 ,000  3-4
Protetik dis tedavisi 53 2,74 711 3-5
Dis hekimi 111 2,46 ,872
Agiz, dis ve gene cerrahisi 46 2,15 ,868
Periodontoloji 46 2,54 ,936
VAKA 2 Endodonti 49 2,08 ,607 3,243 ,013* 34
Protetik dis tedavisi 53 2,49 , 750
Dis hekimi 111 2,36 JA72
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,28 ,886
Periodontoloji 46 2,80 ,957 1.4
VAKA 3 Endodonti 49 2,35 ,855 5,217 ,000* 3-4
Protetik dis tedavisi 53 2,92 917
Dis hekimi 111 2,68 ,800
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,33 871
Periodontoloji 46 2,52 ,658 1.4
VAKA 4 Endodonti 49 2,18 ,7182 3,576 ,007* 3.4
Protetik dis tedavisi 53 2,68 ,915
Dis hekimi 111 2,60 778
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,63 1,019
Periodontoloji 46 2,74 1,021
VAKA 5 Endodonti 49 2,61 ,837 2,476 ,044* 14
Protetik dis tedavisi 53 3,09 ,946 3-4
Dis hekimi 111 2,88 ,871
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,11 , 795
Periodontoloji 46 2,20 ,885
VAKA 6 Endodonti 49 1,98 ,854 5,943 ,000  3-4
Protetik dis tedavisi 53 2,58 ,842 3-5
Dis hekimi 111 2,55 ,902
Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi 46 2,78 ,987
Periodontoloji 46 3,02 977
VAKA 7 Endodonti 49 2,90 1,065 3,598 ,007* 14
Protetik dis tedavisi 53 3,32 ,976 1-5
Dis hekimi 111 3,30 ,930
Agiz, dis ve gene cerrahisi 46 2,52 1,090
Periodontoloji 46 3,07 ,998
VAKA 8 Endodonti 49 2,69 ,895 1,938 ,104 -
Protetik dis tedavisi 53 2,81 1,020
Dis hekimi 111 2,87 1,028

*P<0,05 6nemli

1: Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi; 2: Periodontoloji; 3: Endodonti; 4: Protetik dis tedavisi; 5: Dis hekimi
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Aragtirma kapsamindaki dis hekimlerinin CBCT goriintiileriyle sunulan
vakalar i¢in algiladiklart zorluk derecesi diizeylerinin uzmanlik alanlarina gore
farkliliklarinin anlamliliginin belirlenmesi i¢in yapilan anova testine gore; Vaka 1°de
uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark
oldugu belirlenmistir (F=5,441; P<0,05). Vaka 1 zorluk derecesi algilar1 homojen
bulunmadigindan farklilagmanin kaynaginin belirlenmesi amaciyla Tamhane T2 testi
kullanilmistir. Protetik dis tedavisi hekimlerinin (x=2,74) Vaka 1 zorluk derecesi
algilar1 agiz, dis ve gene cerrahisi (¥=2,13) ve Endodonti (x=2,10) hekimlerinden daha
yiiksektir. Dis hekimlerinin (¥=2,46) Vaka 1 zorluk derecesi algilari endodonti
(x=2,10) hekimlerinden daha yiiksektir.

Vaka 2’de uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=3,243; p<0,05). Vaka 2
zorluk derecesi algilart homojen bulunmadigindan farklilasmanin kaynaginin
belirlenmesi amaciyla Tamhane T2 testi kullanmilmistir.  Protetik dis tedavisi
hekimlerinin (x=2,49) Vaka 2 zorluk derecesi algilar1 endodonti (x=2,08)
hekimlerinden daha yiiksektir.

Vaka 3’te uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilari arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=5,217; p<0,05). Vaka 3 zorluk derecesi
algilar1 homojen bulundugundan farklilagmanin kaynaginin belirlenmesi amaciyla
Scheffe testi kullanilmigtir. Protetik dis tedavisi hekimlerinin (x=2,92) Vaka 3 zorluk
derecesi algilar1 agiz, dis ve ¢ene cerrahisi (¥=2,28) ve endodonti (¥=2,35)
hekimlerinden daha yiiksektir.

Vaka 4’te uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilari arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=3,576; p<0,05). Vaka 4 zorluk derecesi
algilar1 homojen bulundugundan farklilasmanin kaynaginin belirlenmesi amaciyla
Scheffe testi kullanilmistir. Protetik dis tedavisi hekimlerinin (x=2,68) Vaka 4 zorluk
derecesi algilar1 agiz, dis ve c¢ene cerrahisi (¥=2,33) ve endodonti (x=2,18)
hekimlerinden daha yiiksektir.

Vaka 5’te uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilari arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=2,476; P<0,05). Vaka 5 zorluk derecesi
algilar1 homojen bulundugundan farklilagmanin kaynaginin belirlenmesi amaciyla

Scheffe testi kullanilmigtir. Protetik dis tedavisi hekimlerinin (x=3,09) Vaka 5 zorluk
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derecesi algilar1 agiz, dis ve ¢ene cerrahisi (¥=2,63) ve endodonti (x¥=2,61)
hekimlerinden daha yiiksektir.

Vaka 6’da uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilar1 arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=5,943; P<0,05). Vaka 6
zorluk derecesi algilart homojen bulundugundan farklilasmanin kaynaginin
belirlenmesi amaciyla Scheffe testi kullanilmistir. Endodonti hekimlerinin (x=1,98)
Vaka 6 zorluk derecesi algilar1 protetik dis tedavisi hekimlerinden (x=2,58) ve dis
hekimlerinden (x=2,55) daha diistiktiir.

Vaka 7°de uzmanlik alanlarina gore zorluk derecesi algilar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu belirlenmistir (F=3,598; P<0,05). Vaka 7
zorluk derecesi algilar1 homojen bulundugundan farklilasmanin kaynaginin
belirlenmesi amaciyla Scheffe testi kullanilmistir. Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi (¥=2,78)
hekimlerinin Vaka 7 zorluk derecesi algilar1 protetik dis tedavisi hekimlerinden
(x=3,32) ve dis hekimlerinden (¥=3,30) daha diisiiktiir.
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Tablo 4.24. Calisilan Kuruma Gore Zorluk Derecelerinin Karsilastirilmasi

Cahstign Kurum n X ss Ortanca KW P
Universite hastanesi 173 2,30 ,808 145,85
Devlet hastanesi 8 3,00 1,195 204,38
VAKA 1 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,39 ,820 154,73 6,559 ,160
Ozel Dis Hastanesi 22 2,36 ,790 152,68
Ozel Muayenehane 36 2,61 ,838 172,99
Universite hastanesi 173 2,28 ,809 147,65
Devlet hastanesi 8 2,50 1,069 173,56
VAKA 2 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,27 ,735 147,68 6,019 ,198
Ozel Dis Hastanesi 22 2,36 127 156,43
Ozel Muayenehane 36 2,67 ,793 181,78
Universite hastanesi 173 2,57 ,948 147,42
Devlet hastanesi 8 2,75 ,886 169,88
VAKA 3 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,65 , 794 154,98 2,948 567
Ozel Dis Hastanesi 22 2,64 727 154,36
Ozel Muayenehane 36 2,83 878 171,61
Universite hastanesi 173 2,39 ,840 142,84
Devlet hastanesi 8 2,63 ,916 168,00
VAKA 4  Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,62 ,739 167,24 6,969 ,138
Ozel Dis Hastanesi 22 2,50 ,802 152,55
Ozel Muayenehane 36 2,72 779 172,67
Universite hastanesi 173 2,76 ,986 148,79
Devlet hastanesi 8 2,88 ,641 156,31
VAKA5 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,88 ,869 159,05 2,164 ,706
Ozel Dis Hastanesi 22 2,73 767 143,30
Ozel Muayenehane 36 3,00 ,956 167,36
Universite hastanesi 173 2,23 879 142,99
Devlet hastanesi 8 2,25 ,707 146,50
VAKA 6 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,55 ,880 170,59 7,139 129
Ozel Dis Hastanesi 22 2,32 ,780 152,18
Ozel Muayenehane 36 256 1,027 170,82
Universite hastanesi 173 3,01 1,037 143,68
Devlet hastanesi 8 2,63 1,061 115,19
VAKA 7 Agiz ve Dis Saglig1 Hastanesi 66 3,27 ,869 166,29 8,111 ,088
Ozel Dis Hastanesi 22 3,32 ,945 168,09
Ozel Muayenehane 36 3,36 931 172,61
Universite hastanesi 173 277 1,046 150,14
Devlet hastanesi 8 2,50 ,756 127,63
VAKA 8 Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 66 2,86 ,943 157,37 1532 ,821
Ozel Dis Hastanesi 22 2,91 1,109 162,73
Ozel Muayenehane 36 289 1,036 158,42

Aragtirma kapsamindaki dis hekimlerinin CBCT goriintiileriyle sunulan
vakalar i¢in algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin ¢alisilan kuruma gore
farkliliklarinin anlamliliginin belirlenmesi i¢in yapilan Kruskal Wallis H testine gore;
sekiz vakanin da zorluk derecesi algilar1 arasinda c¢alisilan kurum degiskenine gore

istatistiksel agidan anlamli fark olmadig belirlenmistir (P>0,05).
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Aragtirma kapsamindaki dis hekimlerinin CBCT goriintiileriyle sunulan

vakalar icin algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin cinsiyete gore farkliliginin

istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek i¢in yapilan bagimsiz érneklem

t testi sonucuna gore, sekiz vakanin zorluk derecesi algilarinin cinsiyet degiskenine

gore farklihig: istatistiksel olarak %95 giiven seviyesinde anlamli degildir (P>0,05).
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Tablo 4.26. Mezun Olduktan Sonra Gegen Siireye Gore Zorluk Derecelerinin

Karsilastirilmasi
Mezuniy..et Sonras: n X ss Ortanca KW P
Gegen Siire
2.5 yil 189 246 853 159,32
510 yil 80 229 750 14508
VAKAL 10-15 yil 22 200 816 11793 O3tz 097
15 yildan fazla 14 250 855 168,04
2.5 yil 189 240 817 160,03
5-10 yil 80 221 741 14028
VAKA?Z 10-15 yil 22 223 813 14266 700 289
15 yildan fazla 14 2,29 ,825 146,96
2.5 yil 189 266 883 156,21
510 yil 80 263 891 15221
VAKAS 10-15 yil 22 241 908 13155 800 615
15 yildan fazla 14 257 1016 147,93
2.5 yil 189 252 842 15571
5-10 yil 80 250 811 153,75
Vida ¢ 10-15 yil 22 232 716 13650 04 668
15 yildan fazla 14 2,36 ,633 138,07
2.5 yil 189 2,83 9024 154,33
5-10 yil 80 28L 956 151,96
VAKAS 10-15 yil 22 28 1140 15836 oo/ 804
15 yildan fazla 14 2,64 ,633 132,61
555 yil 189 237 863 155,74
5-10 yil 80 234 993 15043
VAKA € 10-15 yil 22 214 889 13509 967 713
15 yildan fazla 14 2,36 , 745 158,93
2.5 yil 189 318 1,021 159,09
510 yil 80 311 914 15133
VAKAT 10-15 il 22 300 1024 14157 8% 060
15 yildan fazla 14 2,50 ,855 98,32
2.5 yil 189 284 1050 15585
5-10 yil 80 28 973 15843
VAKAS 10-15 yil 22 259 1054 13507 861 182
15 yildan fazla 14 2,36 ,633 111,75

Aragtirma kapsamindaki dis hekimlerinin CBCT goriintiileriyle sunulan
vakalar i¢in algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin mezun olduktan sonra gegen
stireye gore farkliliklarinin anlamliliginin belirlenmesi i¢in yapilan Kruskal Wallis H
testine gore; Sekiz vakanin da zorluk derecesi algilari arasinda mezun olduktan sonra

gecen siire degiskenine gore istatistiksel ag¢idan anlamli fark olmadigr belirlenmistir
(P>0,05).
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Tablo 4.27. Uzmanlik Alaninda Aktif Olarak Calisilan Siireye Gore Zorluk

Derecelerinin Karsilastirilmasi

Uzmanlik Alaninda <
AKktif Calisma Siiresi X sS Ortanca KW P
0-5 y1l 176 2,35 ,807 97,99
5-10 y1l 11 2,18 ,751 88,55
VAKA 1 10-15 yil 4 2,00 1,155 81,75 1,761 ,780
15-20 yil 2 2,50 , 7107 109,25
20 yildan fazla 1 3,00 . 148,50
0-5 y1l 176 2,31 ,820 96,97
5-10 y1l 11 2,18 751 90,23
VAKA 2 10-15 yil 4 2,75 ,957 120,88 2,184 ,702
15-20 yil 2 2,50 , 707 111,25
20 yildan fazla 1 3,00 . 150,00
0-5 y1l 176 2,56 ,936 95,49
5-10 y1l 11 2,73 ,905 105,77
VAKA 3 10-15 yil 4 3,25 ,957 133,75 4,756 ,313
15-20 y1l 2 3,00 1,414 117,00
20 yildan fazla 1 4,00 . 176,00
0-5 yil 176 2,43 ,839 96,98
5-10 yil 11 2,45 ,820 97,64
VAKA 4 10-15 yil 4 2,75 ,500 120,13 1,698 791
15-20 yil 2 2,00 1,414 76,50
20 yildan fazla 1 3,00 : 139,00
0-5 yil 176 2,76 ,970 96,01
5-10 y1l 11 2,82 1,079 102,77
VAKA 5 10-15 yil 4 3,75 ,500 155,38 5,275 ,260
15-20 yil 2 2,50 7107 78,00
20 yildan fazla 1 3,00 . 110,00
0-5 y1l 176 2,22 ,856 97,23
5-10 y1l 11 2,27 1,104 97,45
VAKA 6 10-15 yil 4 2,25 ,957 101,50 1,127 ,890
15-20 yil 2 2,00 1,414 86,50
20 yildan fazla 1 3,00 . 151,00
0-5 yil 176 3,04 1,011 98,83
5-10 y1l 11 2,55 ,934 72,50
VAKA 7 10-15 y1l 4 3,75 ,957 132,63 5,784 ,216
15-20 yil 2 2,00 1,414 50,50
20 yildan fazla 1 3,00 . 91,50
0-5 y1l 176 2,79 1,029 98,33
5-10 yil 11 2,73 ,905 95,68
VAKA 8 10-15 yil 4 2,75 ,500 96,00 3,221 522
15-20 yil 2 1,50 707 30,50
20 yildan fazla 1 3,00 . 111,50

Aragtirma kapsamindaki dis hekimlerinin CBCT goériintiileriyle sunulan
vakalar icin algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin uzmanlik alaninda aktif olarak
caligilan siireye gore farkliliklarinin anlamliliginin belirlenmesi i¢in yapilan Kruskal
Wallis H testine gore; sekiz vakanin da zorluk derecesi algilar1 arasinda uzmanlik
alaninda aktif olarak calisilan siireye gore istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi

belirlenmistir (P>0,05).
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Tablo 4.28. Daha Once CBCT Inceleme Durumuna Gore Zorluk Derecelerinin

Karsilagtirilmasi

nectome Yapma " X st P
VAKAL o AT R
N
T
s B dw g
s Em o mm
VAKAS R I
T N
VAKA 8 E‘gr 182 ggg 17501508 2,639 009

*P<0,05 6nemli

Arastirma kapsamindaki dis hekimlerinin CBCT goriintiileriyle sunulan
vakalar i¢in algiladiklar1 zorluk derecesi diizeylerinin daha 6nce CBCT inceleme
durumuna gore farkliliginin istatistiksel olarak anlamli olup olmamasini test etmek
icin yapilan bagimsiz 6rneklem t testi sonucuna gore, dis hekimlerinin Vaka 7 zorluk
derecesi algilarinin daha 6nce CBCT inceleme durumuna gore farkliliginin istatistiksel
olarak %95 giiven seviyesinde anlamli oldugu belirlenmistir (t=-2,007; P<0,05). Daha
once CBCT incelemesi yapmis olan dis hekimlerinin (x=3,04) Vaka 7 zorluk derecesi
algilar1 CBCT incelemesi yapmamis olanlara (¥=3,27) gore daha diisiiktiir.

Vaka 8 zorluk derecesi algilarinin daha 6nce CBCT inceleme durumuna gore
farkliliginin istatistiksel olarak %95 giliven seviyesinde anlamli oldugu belirlenmistir
(t=-2,639; P<0,05). Daha once CBCT incelemesi yapmis olan dis hekimlerinin
(x=2,70) Vaka 8 zorluk derecesi algilar1t CBCT goriintiilleme yapmamis olanlara
(x=3,01) gore daha diistiktiir.

Vaka 1, Vaka 2, Vaka 3, Vaka 4, Vaka 5 ve Vaka 6’nin zorluk derecesi algilar
arasindaki fark ise daha 6nce CBCT inceleme durumuna gore istatistiksel agidan

anlamli degildir (P>0,05).
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5. TARTISMA

Dis hekimliginde dental goriintiileme maksillofasiyal bolge hastaliklarinin
klinik olarak degerlendirilmesine yardimci olan énemli bir diagnostik faktdrdiir. Ug
boyutlu maksillofasiyal alanin intraoral ve ekstraoral goriintiileme teknikleriyle elde
edilecek olan iki boyutlu goriintiileri, magnifikasyon ve siiperpozisyon gibi
limitasyonlara sahip olduklari i¢in {i¢ boyutlu goriintiileme teknikleri gelistirilerek
kullanilmaya baslanmistir (120).

Calismamizda hekimlere sundugumuz 8 vakanin her biri i¢in anket formunun
birinci asamasinda daha basit ve yaygin olarak kullanilan periapikal radyografi ve
ikinci agamasinda ise son zamanlarin oldukga popiiler tekniklerinden biri olan CBCT
goriintlileri mevcut kayith hasta arsivimizden elde edilerek kullanilmistir.

Rodriguez ve ark. (11) her iki grubun deneyimleri 2 ile 20 y1l arasinda degisen
40 endodontist ve 80 dis hekimlerine yaptiklar1 ¢alismada CBCT’nin kanal yenileme
stratejisi lizerine etkisini incelemigler ve 8 vaka igin belirledikleri tedavi plani ve
zorluk derecesini gosteren skalay1 hekimlere sunmuslardir. [lk asamada PA filmler, 4
hafta sonra yaptiklari ikinci asamada ise CBCT Kkesitleri iizerinden 120 hekime
uyguladiklart ¢aligmalarinda hekimlerin verilerini kaydetmislerdir. Calismamiza
mezun olduktan sonra gegen siire en az 2 yil olan hekimler dahil edildi ve kayith
arsivimizden elde ettigimiz veriler dogrultusunda ankette sunulan 8 vaka i¢in sik
karsilasilan endodontik olgularin se¢ilmesi amaglandi. Yaptigimiz iki agsamali anket
calismasinda en az 4 hafta beklenerek hekimlerin vakalar1 unutmasi amaglandi ve
boylece iki farkli diagnostik teknige gore degerlendirilen 8 vaka i¢in tedavi
planlamalarindaki degisiklikler degerlendirildi.

Bu calismaya mezun olduktan sonra gecen siirenin en az 2 yil oldugu
endodonti, periodontoloji, protetik dis tedavisi, agiz dis ve ¢ene cerrahisi olmak iizere
4 uzmanlik alanindaki hekimler ile dis hekimlerinden olusan toplam 305 hekim dahil
edilmistir. Bu dort uzmanlik alanini se¢erken, endodonti hekimlerinin siklikla birlikte
vaka degerlendirmesi yaptig1 boliimler olmasina dikkat edilmis ve hekimin tedavi
planlamasi1 yaparken kok kanal tedavisinin endike oldugunu diisiindiigii durumlarda
disin restorasyonu; ¢ekimin endike oldugunu diisiindiigli durumlarda ise implant, sabit
protez ve hareketli protez uygulamalarindan uygun olan islemlerin tedavi segenekleri

arasina yerlestirilmesi saglanmistir. Bigras ve ark. (1) endodonti, periodontoloji,
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protetik dis tedavisi ile agiz dis ve ¢ene cerrahisi alaninda uzman hekimler ve dis
hekimlerinden olusan 293 hekime yaptiklari calismalarinda ise klinik senaryosu ve PA
filmleri verilen 5 hasta i¢in olusturduklar1 tedavi segeneklerini hekimlere sunarak,
hekimlerin tedavi plani farkliliklarin1 ve karar verme zorluklarini arastirmiglardir.
Hekimlerin tedavi planlamasindaki bireysel farkliliklarinin yiiksek oldugunu, kasitl
olarak karmasik hale getirilen vakalarda dahi karar verme zorlugunun ise nispeten
diisiik derecede oldugunu bildirmislerdir (1’den 5°e kadar olan skala da yaklasik 2).
Bu ¢aligmada ise iki boyutlu PA filmler ile ii¢ boyutlu CBCT kesitlerinden elde
edilen gorintiiler hekimlere sunularak tedavi plani ve tedaviye karar verme zorlugunu
(I’den 5’e kadar) belirtmeleri istendi. Boylece iki boyutlu PA radyografiler ile ii¢
boyutlu CBCT goriintiilerine gore degerlendirme yapan hekimlerin tedavi
planlamasindaki benzerlik ve farkliliklarin arastirilmasi amaglandi. Aryanpour ve ark.
(121) tarafindan 288 dis hekimligi son siif dgrencisi ve 90 endodontistten olusan
toplam 378 kisiye yapilan ¢alismada kanal tedavisi 6nceden yapilmis 14 vaka igin
hekim ve hekim adaylarina tedavi segenekleri sunulmus ve her vaka i¢in karar verme
zorluklart arastirllmistir. Deneyimli uygulayicilar ile dis hekimligi 6grencilerini
karsilagtirarak deneyim ve hiyerarsik durumun tedavi stratejisi iizerine etkisini
incelemislerdir. Cinsiyet, yas ve hiyerarsik statii ile katilimcilarin tedavi tercihi ve
zorluk derecesi arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda
Vaka 1 CBCT gorintiileri ve Vaka 6 PA radyografiye gore tedavi planlamasi yapan
hekimlerin tercih ettikleri tedavi segenekleriyle cinsiyet degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulundu. Vaka 2, Vaka 3, Vaka 4, Vaka 5, Vaka 7 ile Vaka
8’in her iki asamasinda ve Vaka 1 PA radyografilerle, Vaka 6 CBCT goriintiilerine
gore tedavi planlamasi yapan hekimlerin ise tercih ettikleri tedavi segenekleriyle
cinsiyet degiskeni arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi. Vaka 1
CBCT goriintiileme sonucuna gore kadin hekimlerin %40,6’s1 “Cok seansl kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ederken, Vaka 6 PA
radyografiye gore tedavi planlamasi yapan kadin hekimlerin %93,3’i “Cerrahi
olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etti. Hatipoglu ve ark.
(122) Tirk dis hekimlerinin endodontik tedavi prosediirlerindeki yaklagimlarini
inceledikleri anket calismalarinda akut pulpal/periapikal hastalikla gelen hastaya

hekimlerin tedavi yaklagimiyla caligilan kurum arasinda, istatistiksel agidan anlaml
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bir fark bulunurken; cinsiyet ve tecriibe agisindan anlamli bir fark bulamamiglardir.
Bu calismada ise akut apikal periodontitis tanili Vaka 1 i¢in tedavi planlamasi yapan
hekimlerin CBCT goriintiileme sonucunda kadin hekimlerin %40,6’s1 “Cok seanslh
kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini etrcih etti ve
istatistiksel agidan anlamli bulundu. Hatipoglu ve ark. (122) aymi ¢alismada
retreatment tedavisi uygulamasi ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli bir iliski
bulmus ve erkek hekimlerin %74,4’linlin, kadin hekimlerin ise %51,3’iinlin kanal
yenilemesi yaptigim1 bildirmistir. Bu ¢alismada ise ekstra kanalin temizlik,
sekillendirme ve dolumunun yapilmamasina bagli olarak semptomatik hale gelen
Vaka 6 i¢in PA radyografiye gore tedavi planlamasi yapan kadin hekimlerin %93,3’1
“Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmislerdir.

Erdemir ve ark. (123) CBCT kullammimin endodontinin  pratik
uygulamalarinda daha sik yer almasinin teshis, tedavi ve tedavi sonrasi degerlendirme
asamalarinda katkida bulunabilecegini bildirmislerdir. Ayrica Lo Giudice ve ark. (124)
yaptiklar1 ¢caligmada PA radyografilerle agiklanamayan bir¢ok endodontik bulgunun
CBCT goriintiileriyle analiz edilebildigini belirtmis, CBCT’nin endodontideki
kullanimin1 desteklemislerdir. Erdemir ve ark. (123) ise ii¢ boyutlu goriintiilerin
incelenmesi sonucunda hastadan elde edilecek verilerin kesin bir tani koyma
potansiyeli tasimas1 durumunda ve/veya endodontik acidan sorunlu disin tedavisine
katkida bulunacag: diistintildigiinde CBCT taramasinin gerektigini ancak hekimin
ALARA ‘pratikte yapilabilen, makul, en az dozun verilmesi gerekliligi’ prensibini goz
oniinde bulundurmasinin dogru bir yaklasim olacagini belirtmislerdir.

Yapilan iki asamal1 anket ¢alismasinda da CBCT goriintiilerinin hekimlerin
tedavi planlamasina etkisinin degerlendirilmesi planlanmigtir. Tedavi planlama
stirecinde ise klinisyen becerisi, kemik kalitesi ve miktari, periodontal destek, kalan
dis yapis1 ve restorasyon secenegi, hastanin tekrarlayan ¢iirlige yatkinligi, estetik
kaygilar, hasta tercihleri ve belirli sistemik kosullarin olas1 etkisi dikkate alinmalidir
(1). Peciuliené ve ark. (125) dis hekimleri arasinda klinik karar vermede bireysel
farkliliklar oldugunu ve bu farkliliklarin yalnizca kok kanal tedavisi uygulamalarinin
karmasikligindan degil ayn1 zamanda hekimlerin farkli tedavi felsefelerinden yola
cikarak tedavi alternatiflerini belirleyip, planlamay1 etkilemesine dayandigim

bildirmislerdir. Calismamizda her vakaya 06zgii tedavi segeneklerini belirlerken
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hastanin ilgili disinin vitalitesi ve periodontal durumu, perkiisyon ve palpasyona
duyarlilig1, intraoral/ekstraoral sisligi, fistiil varlig, sistemik durumu belirtilmis klinik
bulgular1 miimkiin oldugunca detayl sekilde sunularak hekimlerin ilgili disin tedavi
planlamasini ve karar verme zorlugunu her iki asamada da se¢gmeleri istenmistir.

Bu c¢aligmada hekimlerin daha 6nce teshis ve/veya tedavi planlamas1 amactyla
CBCT ile inceleme yapip yapmadiklar: da arastirilmis ve %65,2°sinin daha Once
inceleme yaparken, %34,8’sinin ise daha Once inceleme yapmadigi goriilmiistiir.
Dolekoglu ve ark. (126) Tirk dis hekimlerinin digital radyografi ve konik 1smnl
bilgisayarli tomografi kullanimini arastirdiklar1 ¢alismalarinda ise ¢alismaya katilan
hekimlerin %30’nun ihtiya¢ halinde hastalarin1 CBCT ile goriintilleme igin
yonlendirdiklerini belirtmistir. Kamburoglu ve ark. (127) ise lisans ve lisansiistii
egitim almakta olan 492 dis hekimligi O6grencisine yaptiklar1 c¢aligmalarinda
katilimcilarin %63,3’iinlin daha 6nce CBCT’den haberdar olduklarini ve %69’unun
ise CBCT’nin klinik egitimlerin bir parcasi olarak &gretilmesi gerektigini
diistindiiklerini bildirmistir. Ayrica katilimecilarin %84,9°u gelecekteki kariyerlerinde
CBCT teknolojisini kullanmak istedigini belirtmistir.

Calismamizda apikal periodontitis ve apikal apse tanisina sahip vakalarin
konvansiyonel periapikal radyografilerle aksiyal, sagittal ve koronal diizlemlerden
alinan CBCT kesitlerini inceleyen hekimlerin tedavi planlamasinki degisiklikler
degerlendirilmistir. Weissman ve ark. (3) apikal periodontitis varligini aragtirdiklari
endodonti hastalarinda, periapikal ve CBCT ile goriintileme ve degerlendirme
yaparak bu iki goriintiileme teknigini karsilagtirmiglar, CBCT ile yapilan
goriintiilemelerde, periapikal radyografilerle yapilan goriintiilemelere goére apikal
bolge patolojilerini daha yiiksek oranda saptamiglardir. Tsai ve ark.nin (115) kiigiik
caplt periapikal lezyonlarin PA radyografilerle tespiti ve CBCT cihazlarinin
dogrulugunu arastirdiklar1 calismalarinda ise PA radyografilerin genis boyutlu simiile
lezyonlarin teshisinde zayif diagnostik ozellik gosterdigini, 0,8 mm’den kiiciik
lezyonlarin teshisinde ise tamamen basarisiz oldugunu bulmuslardir. CBCT
cihazlarmin ise 0,8 mm’den daha biiyik lezyonlarin tespitinde geleneksel
radyografilerden daha basarili sonuglar verdigini ancak 0,8 mm’den daha kiigiik
lezyonlarda geleneksel radyografiler gibi CBCT’nin de limitasyonlar gosterdigini

aciklamiglardir. Ayrica Liang ve ark. (128) ise insan alt ¢enelerinde yapay olarak
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olusturduklart lezyonlu 63 dis ile lezyonsuz 37 diste periapikal patoloji varligini-
yoklugunu belirlemek ve CBCT taramalarinda periapikal lezyonlarin hacimsel
Olclimiinii test etmek i¢in PA radyografilerin ve CBCT’ nin yeterliligini
arastirmislardir. Calismada 6,7-41,3 mm? lezyon hacmine sahip 21 disin periapikal
radyografiler ile goriintiilenemedigini ve PA radyografik goriintiiler ile yapilan lezyon
teshisinde disin pozisyonunun ve lezyon hacminin, lezyonun seklinden daha etkili
oldugu bildirmistir. Calismanin sonucunda mandibular dislerle iliskili periapikal
lezyonlarin CBCT ile dogru sekilde olgiilebildigini ve periapikal lezyon tanisinda
CBCT’nin PA radyografilere gore iistiin oldugunu bildirmislerdir.

Diglerin kok kanal tedavilerinin tek seansta yapilip yapilmamasi hekimler
arasinda tartisma konusu olmustur (129). Endodontik tedavilerde tek seansli ve ¢ok
seansl kok kanal tedavisi uygulamalarinin her ikisi de baz1 avantaj ve dezavantajlara
sahiptir. Baz1 dis hekimleri geleneksel ¢ok seansl kok kanal tedavisi protokoliiniin
yiiksek klinik basar1 oranina sahip olduguna inanmakta ve bu nedenle hastalarina ¢ok
seansli kok kanal tedavisi uygulamasini tercih etmektedir (130).

Wang ve ark. (131) endodontik tedavi gerektiren vital ve tek koklii dislerde
yaptiklart tek seansli ve ¢ok seansli kok kanal tedavisi uygulamalari sonrasinda iKi
tedavi yontemini karsilastirarak agri insidansi ve yogunlugu agisindan 6nemli bir
farkin olmadigini bildirmislerdir. Prashanth ve ark. (132) tek seanshi ve ¢ok seansh
kok kanal tedavisinin bagari, agri, hassasiyet ve sislik iizerine etkisini arastirdiklar
caligmalarinda vital ve periapikal patolojisi bulunmayan 16 dis ile devital ve periapikal
rarefaksiyon goriilen 16 disi kendi aralarinda iki gruba ayirarak 4 farkli grup elde
etmislerdir. Tek seansl ve ¢ok seansli kok kanal tedavisi uyguladiklar: bu gruplarda
agr1, sislik ve hassasiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Gill ve ark. (133) apikal periodontitisli diglerde tek seansl, kanal igi
medikament kullanilarak uygulanan ¢ok seansli ve kanal i¢i medikament kullanimi
olmadan uygulanan ¢ok seansh kok kanal tedavisinin periapikal iyilesme {izerine
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda bir yillik takip sonucunda ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. Son zamanlarda pulpasi vital veya
nekroze olan asemptomatik dislere yapilacak ilk endodontik tedavinin tek seansta,
basar1 ile gerceklestirilebilecegi kabul edilmistir. Tek seans ve ¢ok seans kok kanal

tedavilerini arastiran ¢alismalar {lizerine yapilan bir literatlir taramasi ¢alismasinda
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radyolojik basar1 ve acil postoperatif agr1 yoniinden her iki tedavi uygulamasi arasinda
bir farklilik bulunmadigi, ancak tek seansta yapilan kok kanal tedavisi sonrasinda
0dem olusumunun ve analjezik kullanimmin 6nemli Glgiide daha fazla oldugu
bildirilmistir (134). Fleming ve ark. (135) ise ¢ok seansli kok kanal tedavisiyle elde
edilen basariyla, tek seansli kok kanal tedavisinin basarisinin karsilagtirildigi bir
calisma yapmislardir. Calisma sonucunda tek seans grubunun takipleri 34 ay devam
etmis ve %96 basar1 orani elde edilmis, ¢ok seans grubunun takipleri ise ortalama 75
ay devam etmis ve %98 basar1 oran1 belirlenmistir.

Calismamizdaki devital ve akut apikal periodontitis tanili Vaka 1 i¢in hem
periapikal film hem de CBCT kesitleri lizerinden tedavi planlamasi yapan hekimlerin
cogunlugu her iki asamada da “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmislerdir. Kayalar ve ark. (136) Istanbul’daki
serbest dis hekimlerine uyguladiklar1 anket ¢aligmasinin sonucunda hekimlerin biiyiik
boliimiiniin nonvital dislerde kok kanal tedavisini ¢ok seansta tamamladigini (%83),
vital dislerde de ¢ok seansh tedavi geleneginin agirlikli olarak siirdiiriildiigiint
bildirmislerdir (%39.1).

Topkara ve ark. (137) tilkemizde yaptiklari ¢alismada disin canliligini tedavi
planlama kriteri olarak belirlemisler ve katilimcilara uyguladiklar1 anket ¢aligmasi
sonucunda katilimcilarin %21,1°nin devital dislere, %73,1’inin ise vital dislere tek
seansli kok kanal tedavisi uygulamayi tercih ettiklerini bildirilmislerdir. Katilimcilarin
calistiklar1 kurumlara gore uyguladiklar tedavi planlamasini istatistiksel acgidan
anlamli bulmuslar ve kamu kurulusunda ¢alisan hekimlerin %82,8’inin tek seansli kok
kanal tedavisini tercih ettiklerini, bu oranin ise tuniversite hastanesinde %57,5
oldugunu saptamiglardir. Caligmamizda uygulanan anketin her iki asamasinda da Vaka
1 i¢in tercih edilen tedavi segenekleri ile ¢alisilan kurum yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmus, tiniversite hastanesinde ¢alisan hekimlerin cogunlugu her
iki asamada da “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi
yontemini tercih ederken, Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi’nde ¢alisan hekimlerin
cogunlugu ise her iki asamada da “Tek seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini se¢mislerdir. Calismamizda Vaka 2 CBCT
goriintiilleme sonuglarina gore hekimlerin tercih edilen tedavi segenekleriyle calisilan

kurum arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmus ve iiniversite
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hastanesinde ¢alisan hekimlerin %57,2’si “Cok seansli kok kanal tedavisi ve
restorasyon yapilmalidir” tedavi yoOntemini tercih etmistir. Ayrica Vaka 3 PA
radyografi sonuclarina gore de tercih edilen tedavi secenekleriyle calisilan kurum
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmus ve tniversite hastanesinde
calisan hekimlerin %65,9’u “Cok seansli kok kanal tedavisi baslanarak NSAII ve
antibiyotik recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Topkara ve ark. yine ayni ¢alismalarinda 2010 yilindan sonra mezun olan dis
hekimlerinin vital (%53,1) ve devital (%14,1) disler i¢in asgari diizeyde tek seansh
kok kanal tedavisi uygulamasi yaptigini belirtirken, bu oranin mezun olduktan sonra
gegen siire arttikga yiikseldigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada ise Vaka 2 CBCT
goriintiileme sonucuna gore tedavi planlamasi yapan hekimlerin tercih edilen tedavi
secenegi ile mezun olduktan sonra gecen siire arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski bulunmus ve mezun olduktan sonra gegen siire 2-5 yil olan hekimlerin %61,9’u
“Cok seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
ettimistir.

Calismamizdaki devital ve kronik apikal periodontitis tanili Vaka 2 i¢in hem
PA film hem de CBCT kesitleri iizerinden tedavi planlamasi yapan endodonti
hekimlerinin ¢ogunlugu her iki asamada da “Tek seansli kok kanal tedavisi ve
restorasyon yapilmalidir” tedavi yoOntemini tercih ederken, diger uzmanlik
alanlarindaki hekimlerin ve dis hekimlerinin ¢ogunlugu ise “Cok seansh kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmislerdir. Inamoto ve
ark. (138) 156 endodontiste yaptiklart anket calismasinda g¢esitli endodontik
prosediirlerin zamanlamasiyla ilgili hekimlere sorular yoneltmis ve hekimlerin kok
kanal dolumunu hangi seansta yaptiklarimi arastirmislardir. Pulpektomi gerektiren
vakalarda hekimlerin %55,8’i tedaviyi tek seansta bitirirken, enfekte kok kanallarinda
bu oranin %34,4 oldugunu bildirmislerdir. Gatewood ve ark. (139) ise 314
endodontisti dahil ettikleri ve hekimlerin acil durumlardaki tedavi yaklasimim
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, hekimlerin %34,7’sinin periapikal dokularin saglikli
oldugu durumlarda, %16,2’sinin ise apikal periododontitis varliginda tek seanslt kok
kanal tedavisini tercih ettigini bildirmislerdir. Inamoto ve ark. (138) bu farkliligin ve
enfekte kok kanal varliginda tek seansl tedavi yaklasimi tercih eden hekim yiizdesinin

kendi ¢alismalarindan daha az olusunun nedenini Gatewood ve ark.nin sadece acil
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endodontik vakalar1 arastirmis olmasina baglamistir. Calismamizda Vaka 2’nin
asemptomatik bir vaka olmasindan dolay1r endodonti hekimlerinin ilk asamada
%67,3liniin, ikinci asamada ise %63,3iiniin “Tek seansli kok kanal tedavisi ve
restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ettigi goriisiindeyiz. Calismaya
katilan diger uzmanlik alanindaki hekimler ile dig hekimlerinin ¢ogunlukla ¢ok seansli
tedaviyi tercih etme nedenlerinin ise giincel endodontik literatiire hakim
olmamalarindan kaynaklandigini1 diisiinmekteyiz.

Wong ve ark. (140) ise tek seansli ve g¢ok seansli kok kanal tedavisi
uygulamalari ile ilgili yaptiklari metaanaliz ¢calismasinin sonucunda her iki tedavinin
de postoperatif komplikasyonlarinin benzer oldugunu, iyilesme ve basari orani
acisindan bir tedavinin digerine gore {stiin olmadigini bildirmiglerdir. Wong ve
ark.nin (141) yine bagska bir caligmasinda ise basar1 ve flare up oranlar
karsilastirildiginda iki tedavi yontemi arasinda belirgin bir fark olmadig: fakat hasta
basinda caligma siiresi karsilastirildiginda tek seansta yapilan kok kanal tedavisinde
calisma siiresinin ve hastanin koltuk isgal siiresinin daha kisa oldugu rapor edilmistir.

Dental agrilarin  ¢ogu pulpal ve periapikal doku hastaliklarindan
kaynaklanmaktadir. Akut apikal abse gibi siddetli agr1 veya sislige neden olan
problemler acil endodontik tedavi gerektirmektedir (49). Endodontik bir
enfeksiyonlarda, ¢ok hizli bir sekilde gelisebilen akut reaksiyonlarda ilgili disin
periradikiiler alanindaki kemik yikimi heniiz radyografik olarak izlenemeyebilir ve bu
tip vakalarda periapikal sahadaki radyoliisensi radyografik olarak teshis edilirse de
apse gelisiminin genellikle ©Onceki asemptomatik, kronik bir durumun akut
alevlenmesi sonucu ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Odontojenik enfeksiyonlar yumusak
dokulara yayilip fasiyal alanlar1 etkileyerek, hayati tehdit olusturabilecek durumlar
olusturabilir. Maksillofasiyal alandaki bu enfeksiyonlar medikal, cerrahi ya da dental
tedavi veya bunlarin kombinasyonu ile tedavi edilebilir (142).

Gatewood ve ark. (139) 1988 yilinda endodontideki acil tedavi yaklagimlarini
degerlendirmek ve son 10 yildaki degisimi gézlemlemek amaciyla yaptiklari anket
calismasinda Dorn ve ark.nin (58) 1977 yilinda yaptiklari ¢alismay1 temel almislardir.
Acil tedavi yaklagimlarinda nonvital pulpada, fluktuan veya diffiiz sislik varliginda 10
yil Oncesine gore katilimcilarin  yalnizca yarist mekanik sekillendirmenin

tamamlanmasinin ardindan disin agik birakilmasini 6nerdigi gériilmiistiir. Bu oran
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sislik fluktuan oldugunda %65,9’dan %31,5’e ve sislik diffiize oldugunda ise
%71,2’den  %38,5’e dismistir. Giiler ve ark. (143) kanalin kemomekanik
sekillendirilmesinin ilk seansta bitirilmesinin, ¢oklu seans yaklasimlarinin, terapotik
ajan kullaniminin ve disin drenaj i¢in agik birakilmamasi gerektiginin tedavi sonrasi
flare up insidansini azaltan yaklasimlar oldugunu belirtmis akut apikal apseli
hastalarda ¢ok seansli tedavi yaklagimini O6nermislerdir. Disin drenaj igin agik
birakildigi durumlarda kok kanal sistemi tekrar enfekte olarak, mikroorganizma
tiirlerinin ve iriinlerinin kok kanali yolu araciligiyla periapikal alana ulastiklari
bildirilmistir. Walton (144) akut apikal abseli hastalarda tedavinin birden fazla seansla
yapilmasinin faydali olabilecegini bildirmistir. Kurnaz ve ark. (145) akut apikal
apsenin tedavisinde apsenin drenaji, kok kanal tedavisi ya da ilgili disin ¢cekiminin
gerektigini bildirmislerdir. Ayrica antibiyotik tedavisinin tek basina birinci tedavi
secenegi olarak distiniilmemesi, dental tedaviye yardimer olarak ve sistemik tutulum
belirtileri oldugunda kullanilmasi gerektigini bildirmiglerdir. Walton (144)
calismasinda eger kok kanal yoluyla apikalden drenaj saglanamiyorsa lokalize sisligin
insize edilip drenaj saglanabilecegini, ayrica hizlica fasial bosluklara yayilip ileri
tedavi gerektirecek sistemik enfeksiyon bulgularinda ise drenaj islemlerinin
maksillofasial cerrah tarafindan yapilmasinin daha uygun olabilecegini ve gerekirse
hastanin hospitalize edilmesini belirtmistir.

Caligmamizdaki primer akut apikal abse tanili Vaka 3 i¢in hem periapikal film
hem de CBCT kesitleri lizerinden tedavi planlamasi yapan hekimlerin biiyiik
cogunlugu her iki asamada da “Cok seansh kok kanal tedavisi baslanarak NSAII ve
antibiyotik regete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
etmistir. Bu tedavi yontemini ilk asamada %95,9 oraninda, ikinci asamada ise %79,6
oraninda en fazla tercih ederenler ise endodonti hekimleri olmustur. Vaka 3 icin her
iki asamada da hekimlere sunulan “NSAII ve antibiyotik recete edilmeli, medikal
tedavi sonras1 kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemi toplam
hekimlerin ilk asamada %33,4’1i, ikinci asamada ise %36,4’{i tarafindan tercih edilmis
ve bu tedavi yontemi ise her iki agsamada da en az endodonti hekimleri tarafindan tercih
edilmistir.

Endodontik enfeksiyonlarin spekturum araligi herhangi bir klinik belirti veya

semptomun yoklugundan, agr1 ve sisme ile karakterize siddetli enfeksiyonlarin lokal
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veya sistemik belirtilerinin varligina kadar degisebilir. Akut apikal apse ve kronik
apikal apse olgularinin her ikisi de pulpal enfeksiyona cevap olmasina ragmen klinik
belirtileri 6nemli olgiide farklilik gosterir ve hekimlerin farkli tedavi stratejilerine
ihtiyaglar1 vardir (146).

Kronik apikal apse vakalarinda fistiiliin intraoral veya ekstraoral bolgeye
acilmasi disin ve enflamasyon tarafindan kortikal kemikte olusan perforasyonun
lokalizasyonuna baghdir. Ekstraoral fistiiller deri lezyonlari, tiiberkiiloz, osteomiyelit
gibi birgok farkli olusumla karistirilabilir ve bunun sonucunda da hastalara etkisiz
tedaviler uygulanabilir (147). Gupta ve Hasselgren (148) 393 daimi dis tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda periradikiiler inflamasyon goriilen 160 disi incelemisler ve
periradikiiler inflamasyon gelisen dislerin 29°unda (%18,1) yani neredeyse bes kisiden
birinde siniis yolu olusumuna rastlamislardir. Fistiillerin genellikle intraoral bolgede
goriildiigiinii ve 29 hastanin 27’sinde fistiiliin bukkal/labial lokalizasyonlu oldugunu
bildirmislerdir. Jalali ve ark. (146) akut ve kronik apikal apseli olgularda kemik kaybi
dinamigini arastirmislar ve %91,6 oraninda kortikal fenestrasyonlarin bukkal kortekste
ve yaygin olarak disin apikal tigliisiinde meydana geldigini bildirmislerdir. Kortikal
fenestrasyon kronik apikal apseli olgularin %100’{inde saptanirken, akut apikal abseli
dislerin yalnmizca %47’sinde saptanmistir. CBCT c¢alismalar1 kronik apikal apse i¢in
kortikal fenestrasyonun temel oldugunu bununla birlikte kortikal fenestrasyonlar
olmadan gelisen periradikiiler lezyonlarin akut apikal apse ve fasiyal alan
tutulumlarina neden olabilecegi bildirilmistir.

Sotiropoulos ve ark. (149) endodontik orjinli ekstraoral submental siniisiin
teshis ve tedavisini yaptiklari olgu sunumunda, 42 yasindaki bayan hastanin 31 ve 41
nolu dislerine ¢ok seansli kok kanal tedavisi uygulamiglardir. 6 aylik takip sonucunda
cildin klinik goriiniimii saglikli ve alinan periapikal radyografide lezyonun 6nemli
Olclide 1yilestigi goriilmiustiir. Detayli klinik muayene, dis radyografisi ve bazen
CBCT’lerin ilgili dislerin tespitine ve teshise yardimci olabilecegini boylece gereksiz
antibiyotik kullanimi ve cerrahi tedavilerden kaginilacagini bildirmislerdir. Pasternak-
Junior ve ark. (150) ilk teshis ve tedavi planlamasi yanlis uygulanarak cerrahi
yontemler ve antibiyotik tedavisi sonucunda iyilesme saglanamayan 3 ayr1 vakada,
hastalarin dis hekimine bagvurmasiyla cerrahi olmayan kok kanal tedavisine baglamas,

Klinik ve radyolojik iyilesmeyi saglamiglardir. Pulpadaki enflamasyona bagli intraoral
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fistiiliin gelistigi Vaka 4 icin “Cok seansli kok kanal tedavisi baslanarak NSAII ve
antibiyotik recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini ilk
asamada her iki asamada da hekimlerin % 11,5°1 tarafindan tercih edilmistir.

Intraoral ve ekstraoral fistiil vakalarinin siniis yolunu izleyen gutta perka ya da
benzer radyoopak maddelerle yapilan radyografik muayenesi ve pulpa duyarlilik
testleri sonucunda dogru teshisi konulabilir. Endodontik orjinli ekstraoral fistiiliin
tedavisi cerrahi olmayan endodontik tedavi, gerekli gortildiigiinde ise cerrahi tedavi ya
da disin ¢ekimi ile yapilir. Kaya (151) olgu sunumunda sag submandibular bolgedeki
ekstraoral fistiiliin yapilan klinik ve radyografik muayenesi sonucu dental kaynakli
oldugunu saptamis ve ilgili disin ¢ekimi sonrasinda fistiil agikliginin cerrahi islemle
kapatarak iyilesme saglamistir. Akpinar ve ark. (152) ise endodontik tedavi amaciyla
klinige basvuran hastalardaki odontojenik fistiil prevalansi ve tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesi amaciyla yaptiklart c¢aligmalarinda basvuran 1950 hastanin
117’sinde (%6) odontojenik fistiil saptamislardir. 116 hastada intraoral fistiil, 1
hastada ise ekstraoral fistiil gézlemlenmistir. Fistiilli dislerin 94 tanesi (%80,4’i)
sadece kok kanal tedavisi, 15 tanesi (%12,8°1) kok kanal tedavisi ve endodontik cerrahi
ile iyilesirken diger 8 tanesine (%6,8’ine) ¢ekim uygulanmuistir.

Calismamizdaki kronik apikal abse tanili Vaka 4 i¢in hem PA film hem de
CBCT kesitleri lizerinden tedavi planlamasi yapan hekimlerin ilk asamada %631,
ikinci asamada ise %57,7’si “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Bu tedavi yonteminin seg¢ilme ytizdesi
ise endodonti hekimlerinde en yiiksektir.

Kronik periapikal lezyonlarin ¢ogunlugu dental graniilom, radikiiler kist veya
abse olarak smiflandirilmaktadir. Ancak radikiiler kist veya apikal graniilom
teshisinde radyografiler tek basina yeterli degildir ve kesin tani i¢in histolojik
tetkiklere ihtiyag vardir (153). Genis periapikal lezyonlarin tedavi segenekleri arasinda
kok kanal tedavisi ve/veya apikal rezeksiyon ve ¢ekim yer almaktadir (154, 155). Onay
ve ark. (156) 19 yasindaki kadin hastanin devital sol mandibular 1. molar disinde fistiil
agz1 ve radyografik incelemede genis periapikal lezyon saptamislardir. Yapilan ¢ok
seansli kok kanal tedavisi ve 1 yillik takip sonrasinda klinik ve radyografik incelemede
hastanin asemptomatik oldugunu ve kemik iyilesmesinin gerceklestigini

gozlemlemislerdir. Enfekte materyalin kok kanal sisteminden biyomekanik ve
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kimyasal preparasyon yapilarak uzaklastirilmasi, etkin bir dezenfeksiyonun
saglanmas1 ve tam bir apikal kapatma saglayarak gerceklestirilen kok kanal dolumu
ile genis periapikal lezyonlarda cerrahi olmayan kok kanal tedavisi uygulanarak basari
saglanabilecegini savunmuslardir. Bayram ve ark. (67) hazirladiklar1 olgu raporunda
cerrahi miidahaleye gerek kalmadan basarili sekilde yapilan endodontik tedaviler
sonrasinda genis periapikal lezyonlarin iyilesebildigini bildirmislerdir. ilk olguda
ekstraoral fistiil ve sislikle seyreden sag alt lateral dise, ikinci olguda ise travmaya
bagl pulpa nekrozu gelisen alt sag santral dise kok kanal tedavisi baglanmistir. Kok
kanallarinin preparasyonundan sonra kanallara kalsiyum hidroksit yerlestirerek, ¢ok
seansli kok kanal tedavisi tamamlanmis, alinan 1 y1l sonraki kontrol radyografisinde
tamamen iyilesme saptanmistir. Matsumoto ve ark. (157) 5 mm’den biiyiik ¢apl olan
periradikiiler lezyonlarin tedavisinde 1iyilesme yiizdesinin diisiik oldugunu
savunmuslardir. Sjogren ve ark. (158) ise 356 hastanin 8 ile 10 yil sonraki takip
bulgularinda basar1 oranlarin1 periapikal radyoliisensi goriilmeyen vital ve nonvital
dislerde %96, pulpa nekrozu ve periapikal radyoliisensi gosteren dislerde ise %86
olarak bulmuslardir. Ayrica ¢alismalarinda baslangi¢ lezyonu 5 mm’den biiyiik ve 5
mm’den kiigiik lezyonlar arasinda iyilesme acisindan onemli bir farklilik
bulamamiglardir. Nekrotik pulpa tedavisinde, tedavi Oncesi lezyon biiytikliigiiniin
tedavinin sonucu iizerine bir etkisi olmadigimi savunmuslardir. Natkin ve ark. (155)
ise lezyon biiytikliigliniin periapikal kist ve graniilomlarin tanisi, insidansi ve tedavisi
ile iligkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda lezyonlarin boyutlar1 arttik¢a kist goriilme
sikliginin ve buna bagli olarak da radyografik olarak ayrimimin giivenilirliginin
arttigin1 savunmuslardir. 200 mm?den daha biiyiik boyutlara sahip lezyonlarn kist
olma olasiliklar1 %100’e yaklasirken, kii¢iikk boyutlu lezyonlarin ise kist olma
ihtimalinin azaldigini bildirmislerdir.

Endodonti ve periodontoloji arasinda siki bir iliski vardir ve endodontik olarak
tedavi edilen disin ayni zamanda periodontal dokularinin normale déonmesi veya
normalliginin devam ettirilmesi gerekmektedir (159). Endodontik ve periodontal
hastaliklarin her ikiside akut ve kronik formlarda olabilir ve ikisininde cerrahi ve
cerrahi olmayan tedavi segenekleri mevcuttur. Kombine lezyonlarin tedavisinde

endodontik tedavi ve periodontal tedavinin birlikte uygulanmalidir (160).
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Altunbas ve ark. (161) mesialde kok apeksine kadar uzanan derin periodontal
ceple iliskili siddetli periodontal yikimi olan, nekrotik pulpali sol mandibular ikinci
molar disin teshis ve tedavisini yaptiklar1 olgu sunumunda, enfeksiyonun
multidisipliner bir yaklasimla periodontal ve endodontik tedaviyi kapsayacak
uygulamalarla basarili bir sekilde iyilesebilecegini gostermislerdir. Vakalis ve ark.
(162) ise periodontal-endodontal lezyonlarin standart bir tedavi protokoliinii takiben
lyilesme cevabiyla ilgili 6n veriler saglamak amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda
endodontik tedavinin periodontal tedaviden Once yapilmasi ve potansiyel doku
rejenerasyonuna izin vermek i¢in 1 aylik gézlem siiresi birakilmasi gerektigini (sadece
dis tas1 temizligi yapilip ve oral hijyen egitimi verilerek) bildirmislerdir. Sonrasinda
yapilan cerrahi olmayan periodontal tedavi ile klinik parametrelerde dislerin
cogunlukla alveolar kemik kazanimi ile iyilestigi sonucuna varmislardir. Bazi
kinisyenler ise endodontik-periodontal lezyonlu dislerin uzun siireli prognozunun
tahmin edilemeyecegini ve ¢ekim sonrasi implant veya protetik tedavilerin tercih
edilebilecegini bildirmislerdir (163).

Ruskin ve ark. (164) cerrahi olmayan endodontik tedavilerin basarisinin
degiskenlik gosterdigini bildirmislerdir. Uzman endodontistler %70 ile %95 arasinda
basar1 orani elde ederken, genel dis hekimleri tarafindan elde edilen basari oraninin
onemli Ol¢lide diisiik ve %64 ile %75 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Disin ¢ekim
kararinin alinmasinda restorasyon planlamasi i¢in kalan doku miktar1 ve kalitesi ile
uzun vadeli planlamalarda fonksiyonel, estetik ve mali faktorlerinin degerlendirilmesi
gerektigini ve uzun donem stabilite ve retansiyon agisindan endodontik tedavili
dislerin implantlardan daha yetersiz oldugunu savunmuslardir. Urvasizoglu ve ark.
(165) son yillarda implant satis hacminde artis oldugunu ve bu artigin sebeplerini
yasam siiresinin uzamasi, yasa bagli dis kayiplari, sabit protezlerde yasanan
problemler, dissizligin anatomik sonuglari, hareketli protezlerin zayif tutuculugu ve
diisiik hasta memnuniyeti, dissizligin olumsuz psikolojik sebepleri ile toplum
bilincinin bu konuda artmasi olarak bildirmislerdir. Celik ve ark. (166) eksik disler ve
diger oral yapilar i¢in dental implant kullaniminin 5 y1llik siirecte %90’dan fazla basari
eldesi nedeniyle arttigin1 vurgulamiglardir.

Holm-Pedersen ve ark. (167) ise oral implantlarin 6mriiniin, basarili bir sekilde

tedavi edilen ve islemden 10 yil sonra islevini koruyabilen dislerle karsilastirildiginda
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bu dislerin dmriinii gegmedigini gostermislerdir. Ayrica Sennerby ve ark. (168) kemik
dokusunun ve implantin stabilite degisikligini aragtirdiklar1 ¢alismalarinda mukozay1
iceren inflamatuar bir siire¢ olarak tanimlanan periimplantitis olgularininin adaptif
rezorpsiyonlar ve kemik rezorpsiyonlarina yol acgabilecegini, devam eden kemik
kaybinin implantin stabilite ve islevini tehlikeye sokabilecegini bildimigleridir.

Igbal ve ark. (169) yaptigi arastirmada “Dis agizda tutulmali mi yoksa
¢ekilmeli mi” sorusunun, heniiz yiiksek diizeyde kanitlarla tatmin edici ve net bir yanit
bulamadig1 belirtilmistir. Ancak arastiricilarin goriisii ¢cekim ve implant tedavisinden
once hekimin gorevinin dogal dentisyonu korumak oldugu yoniindedir.

Calismamizdaki genis lezyonlu, devital, mobilite bulunmayan molar dise ait
Vaka 5 igin hem PA film hem de CBCT Kkesitleri {izerinden tedavi planlamasi yapan
dis hekimleri ile agiz dis ve ¢ene cerrahisi hekimlerinin biiyiik ¢ogunlugu “Cekim
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Endodonti hekimlerinin ise ilk asamada
%49°u, ikinci asamada %44,9’u “Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon
yapilmalidir.” segenegini tercih etmistir. Bu tedavi yonteminin seg¢ilme yiizdesi ise
endodonti hekimlerinde en yiiksek bulunmustur. Bu durumun endodonti hekimlerinin
genis lezyonlu vakalarin tedavi, takip ve postoperatif basari/basarisizlig: ile ilgili
klinik ve literatiir verilerine hakim olmalarindan ve bu alandaki klinik deneyimlerinin
fazla olmasindan kaynaklandigi goriisiindeyiz. Periodontoloji hekimlerinin ilk
asamada %?37’si ikinci asamada ise %26,1°’1 “Cok seansli kok kanal tedavisi ve
restorasyon yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Ayrica periodontoloji
hekimlerinin ilk asamada %26,1’inin tercih ettigi “Kok kanal tedavisini takiben
periodontal tedavi yapilmalidir” tedavi yonteminin tercih edilme orani ikinci asamada
%39,1’e yiikselmistir. Temur ve ark. (108) iki boyutlu gériintiileme yontemlerinin
kemik defektlerinin {i¢ boyutlu mimarisini belirlemede ve alveol kemik seviyesinin
zaman igerisindeki degisimlerinin takibinde yetersiz kalabilecegini, ii¢ boyutlu
gorlintiilleme yoOntemlerine ihtiyag duyulabilecegini belirtmistir. Periodontoloji
hekimlerinin CBCT kesitleri iizerinden tedavi planlamasi sonucundaki “Kok kanal
tedavisini takiben periodontal tedavi yapilmalidir” tedavi yonteminin segilme
yiizdesindeki artigin bu sebepten kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Yetersiz endodontik tedavili dislerde, uygulanan tedavi tiiriine iliskin olarak

kok kanali igerisinde degisik diizeylerde pulpitis, nekroz, enfeksiyon ve bunlarin
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sonucunda gelisen periapikal lezyon, kdk rezorpsiyonu gibi patolojik degisiklikler
gortilebilir. Klinik olarak semptomatik ya da asemptomatik olabilir (13).

Ust kiiciik az1 dislerin kok kanal tedavisindeki basarisizliklarinim en énemli
sebeplerinden biri, bu dislerin kok kanal anatomilerindeki varyasyonlar ile tedavisi
yapilmamis, gézden kagan ve doldurulamayan kanallardir. Periapikal radyografik
goriintiilerle iic boyutlu kok kanal sistemi iki boyutlu olarak degerlendirildiginden,
kanallarin lokalizasyonlarini saptamak i¢in mezial veya distalden farkli agilarla elde
edilen radyografik goriintiiler faydali olabilir (45). CBCT gibi modern tani1 araglarinin
ve operasyon mikroskoplarmin kullanimi, dis hekimlerine kok kanal tedavisinin
basarisin1 artirmak, kok kanal morfolojisindeki varyasyonlart degerlendirmek ve
yonetmek konusunda fayda saglayabilir. Ancak arastirmacilar 3 boyutlu
degerlendirmenin maliyetinin yiiksek olabilecegini ve hastaya yiiksek dozda
radyasyon verilmesi gerektigi gibi birtakim dezavantajlarmin oldugunu da
belirtmislerdir (170).

Klinik ve radyografik olarak tespit edilemeyen ekstra kok kanallar1 veya asiri
egri kokler endodontik tedavide basarisizliga neden olabilir ve bu durumlarda CBCT
kullanim1 avantaj saglayabilir (110). Matherne ve ark. (171) 72 adet ¢ekilmis digin
kok kanal sistemlerini goriintiillemek i¢in bir teshis araci olarak kullandigi CBCT nin
direkt (CCD) ve yar1 direkt (PSP, fosfor plak sistemi) digital goriintiileme sistemlerine
gore etkinligini arastirmislardir. Calisma sonucunda endodontistlerin, CBCT
degerlendirilmesiyle karsilagtirildiginda ortalama olarak CCD ile goriintiilenen
dislerin %41'inde, PSP ile goriintiilenen dislerin ise %40’mnda en az 1 kanah
bulamadiklari belirtilmis ve CBCT kullanimi ile her zaman daha fazla sayida kok kanal
sisteminin belirlendigi sonucuna varilmistir. Yang ve ark. (172) 238 hastanin
mandibular 1. kiigiik az1 dislerinden elde ettikleri 440 CBCT goriintiislinii
degerlendirerek, kok kanal sisteminin morfolojisini ve apikal foramenin yerini tespit
etmeyi amaglamiglardir. Calisma sonucunda dislerin %1,14’tinde C tipi kok kanal
sistemi, %77,14’iinde tek kok kanali, %22,05’inde iki kok kanali ve kalan %0.68’inde
ise li¢ kok kanali oldugu sonucuna varmiglardir. Arastiricilar, Klinik uygulamada iki
kok kanalinin PA radyografilerde siiperpoze olabilecegini ve CBCT goriintiilemesiyle

kok kanallarinin tespit edilebilecegini bildirmislerdir.
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Calismamizda endodontik tedavisi daha dnceden yapilan ancak ekstra kanalin
temizlik, sekillendirme ve dolumunun yapilmamasina bagli olarak semptomatik hale
gelen Vaka 6 i¢in hem PA film hem de CBCT Kkesitleri iizerinden tedavi planlamasi
yapan dis hekimlerinin tercih ettigi tedavi yontemi arastirildi. Calismamizin her iki
asamasinda da hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi
yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ettigi gériilmiistiir. Vaka 6 i¢in her iki agsamada
da %95,9 oraniyla bu tedavi yontemini en ¢ok tercih edenler endodonti hekimleri
olmustur. Agiz dis ve ¢ene cerrahisi, protetik dis tedavisi hekimleriyle dis hekimlerinin
ise CBCT ile yaptiklar1 goriintii degerlendirmesi sonucunda bu tedavi segeneginin ilk
asamaya gore se¢ilme yiizdelerinin arttigi tespit edilmistir. Ayrica ilk asamada “Non
steroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik regete edilmesi yeterlidir” tedavi
yontemini tercih eden hekim sayist 8 iken, ikinci asamada 5 hekimin bu tedavi
secenegini sectigi ve calismamiza katilan 49 endodonti hekiminin higbirinin iki
goriintii degerlendirmesi sonucunda da bu tedavi yontemini tercih etmedikleri
goriilmiistiir. Bu farkliligin endodonti hekimlerinin kok kanal anatomisi hakkinda daha
yiiksek bilgi diizeyine sahip ve endodontik basarisizlik nedenlerine daha hakim
olmalarindan kaynaklandig goriisiindeyiz.

Calismamizda Vaka 7 i¢in hem PA film hem de CBCT kesitleri iizerinden
tedavi planlamasi yapan dis hekimlerinin tercih ettigi tedavi yontemi arastirildi.

Masiero ve ark. (173) basarisiz kok kanal tedavilerinde, geleneksel endodontik
kanal yenilemesinin biiyiik 0Ol¢iide endodontik cerrahinin yerini  aldigini
bildirmislerdir. Bu durum tedavi sonrasi hastaliklara neden olan faktorlerin daha 1yi
anlasilmasi, yeni arag ve tekniklerin gelistirilmesi ile saglanmistir. Endodontik cerrahi
ise tek basma kanal tedavisi yenileme isleminin tedavi sonuglarinda ilerleme
saglamayacag1 ya da yenileme isleminin uygulanmasinin pratik olmadigi olgularda
bakteri ve Triinlerinin kok kanal sisteminden periradikiiler dokulara yayilimini
engellemek amaciyla uygulanmaktadir (174). Bununla birlikte Adanir (175)
caligmasinda kok kanalina bagli anatomik kisitlamalar ve uygun kanal tedavisi
yapilmasina ragmen iyilesmeyen inatg1 periradikiiler patolojilerin de endodontik
cerrahi uygulamasini zorunlu kilabilecegini bildirmistir. Literatiir incelendiginde
arastiricilar daha once en az iki kez denenmis kok kanal yenileme isleminin basarisiz

oldugu durumlarda endodontik cerrahinin endike oldugunu bildirmisleridir (175).
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Bu c¢alismada endodontik tedavisi daha Onceden yapilan, periapikal
radyografide ve CBCT kesitlerinde yeterli sekillendirme ve kondensasyonun yapildig
goriilen ancak yeniden semptomatik hale gelen Vaka 7’nin tedavi planlamasinda
endodonti hekimlerinin ilk asamada %42,9’u, ikinci asamada ise %44,9’u “Cerrahi
olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir. Agiz dis ve
cene cerrahisi hekimlerinin %45,7’si ilk asamada “Endodontik cerrahi yapilmalidir”
tedavi yontemini tercih ederken, ikinci asamada %54,3’ “Cerrahi olmayan kanal
yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini etmistir.
Periodontoloji, protetik dis tedavisi hekimleriyle dis hekimlerinin biiyliik cogunlugu
ise her iki agamada da “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
yapilmalidir” tedavi yontemini etmistir. Ayrica ¢calismamizda Vaka 7 i¢in daha 6nce
CBCT ile inceleme yapmis dis hekimlerinin %47,2’si ile mezun olduktan sonra gecen
slire 2-5 yi1l arasinda olan hekimlerin %49,2’si “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi
ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir ve
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Bu durumun ¢alismamiza katilan hekimlerin
¢ogunlugunun mezun olduktan sonra gecen siirenin 2-5 yil arasinda ve daha Once
CBCT ile inceleme yapmis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Akbulut ve ark. (176) endodontist ile ¢ene cerrahi arasindaki apikal cerrahi
kararin1 arastirdiklart retrospektif calismalarinda iki uzman arasinda tedavi plani
farkliliklarinin oldugunu bildirmis ve klinisyenlerin hastay1 kok ucu cerrahisi igin
yonlendirmeden 6nce kanal tedavisinin yenilenmesi segenegini diisiinerek hastalar bir
endodonti uzmanina konsulte etmeleri gerektigini vurgulamistir.

Vaka 7 icin endodonti hekimlerinin tedavi planlamasindaki bu farkliliginin
giincel tedavi yaklasimlarim1 takip etmeleri ve hastaya daha konservatif
yaklagsmalarindan kaynaklandigi goriisiindeyiz. Vaka 7 CBCT goriintiileme
sonuglaria gore tercih edilen tedavi secenegi ile calisilan kurum arasinda istatistiksel
agidan anlamli bir iligki bulunmustur ve tiniversite hastanesinde c¢alisan hekimlerin
cogunlugu “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
yapilmalidir” tedavi yontemini etmistir. Topkara ve ark. (137) kanal yenileme
endikasyonu konulan dislere hekimlerin tedavi yaklagimini da inceledikleri
caligmalarinda en fazla oranda {iniversite hastanelerinde (%70), en diisiik ise kamu

kurumunda (%21,5) calisan hekimlerin kanal yenilemesi yaptiklarini, kamu
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kurumlarmin ise diger kurumlara gore daha fazla oranda ¢ekim endikasyonu
koyduklarint belirtmistir. Bu ¢alismada da Vaka 7 CBCT goriintiileme sonuglarina
gore iniversite hastanesinde ¢alisan hekimlerin %49,1°i “Cerrahi olmayan kanal
yenilemesi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir”; %19,1°1 ise “Cerrahi olmayan
kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih etmistir ve bu iki tedavi
secenegi en fazla tiiniversite hastanesinde ¢alisan hekimler tarafindan tercih edilmistir.

Calismamizda endodontik tedavisi daha Onceden yapilan, periapikal
radyografide ve CBCT kesitlerinde yeterli sekilllendirme ve kondensasyonun
yapildigi goriilen, hastanin herhangi bir sikayetinin olmadigi ancak rutin alinan
radyografilerde endodontik tedaviden sonra gelisen lezyonun saptandigi Vaka 8 i¢in
hem PA film hem de CBCT kesitleri iizerinden tedavi planlamasi yapan dis
hekimlerinin tercih ettigi tedavi yontemi arastirildi. Taha ve ark. (177) onceden
endodontik tedavisi yapilmis asemptomatik apikal periodontitisli dislere ait 14
radyografi ile hasta senaryolarini dis hekimleri ve endodontistlere sunarak hekimlerin
tedavi planmasindaki farkliliklar1 arastirmislardir. Calisma sonucunda en ¢ok tercih
edilen segenegin %47,2 oraninda cerrahi olmayan kanal yenilemesi oldugu ve
endodontistlerin se¢im yiizdesinin dis hekimlerine gore biiylik 6l¢iide daha fazla
oldugu bildirilmistir. Ayrica radyografik olarak yeterli kok kanal dolgusu bulunan
ancak koronal sizintis1 veya protetik tedavi ihtiyaci olan diglerde bile bekle ve gor
tedavi yontemini segen hekimler oldugu goriilmiistiir. Bu calismada da Vaka 8 i¢in
benzer sekilde endodonti hekimlerinin ilk asamada %69,4°1, ikinci asamada ise
%71,4’1 “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir” tedavi yontemini tercih
ederken, dis hekimlerinin ilk asamada %49,5’1 ikinci asamada ise %32,4 1 bu tedavi
yontemini se¢mistir. Ancak agiz dis ve g¢ene cerrahisi, periodontoloji, protetik dis
tedavisi hekimlerinin ¢ogunlugunun her iki asamada da “Tedaviye gerek yoktur,
bekleme ve gozlem yapilmalidir” tedavi yontemini tercih ettikleri gortilmistiir ve
uzmanlik alanin tedavi protokolii farkliliklarindaki 6nemi anlagilmistir.

PA radyografik goriintiilerle sunulan Vaka 1, Vaka 2, Vaka 5, Vaka 6 ve Vaka
7°de uzmanlik alanlarma gore zorluk derecesi algilar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark belirlenememisken, CBCT goriintiileri ile sunulan bu vakalarda
istatistiksel a¢idan anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Vaka 1, Vaka 2, Vaka 5 ve Vaka

6’da zorluk derecesi algisinin en diisiik endodonti hekimlerinde olmasinin; endodonti
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hekimlerinin klinikte apikal periodontitis ile genis lezyonlu dislerin teshis, tedavi ve
takibi ile kanal yenilemesi uygulamalarini rutinde sik yapiyor olmasindan ve
endodonti hekimlerinin kok kanal tedavisinin giincel tedavi yaklasimlarina hakim
olmasindan kaynaklandigimi diistiinmekteyiz. Vaka 1, Vaka 2, Vaka 3, Vaka 4, Vaka
5, Vaka 6 ve Vaka 7°de protetik dis tedavisi hekimlerinin ve dis hekimlerinin zorluk
derecesi algilarinin agiz dis ve ¢ene cerrahisi ile endodonti hekimlerinden daha yiiksek
olmasmin nedeninin ise cerrahi ve endodonti hekimlerinin rutinde maksillofasiyal
bolgenin diagnozu ve goriintii rehberligi i¢in implant, endodontik cerrahi, ekstra
kanalin teshisi gibi uygulamalarda CBCT teknolojisini daha kullanmalarindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

PA radyografilerle sunulan Vaka 3, Vaka 4 ve Vaka 8’de uzmanlik alanlarina
gore zorluk derecesi algilar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark oldugu
belirlenmistir. Periodontoloji hekimlerinin ve dis hekimlerinin zorluk derecesi
algilarinin endodonti hekimlerinden daha fazla olmasinin; endodonti hekimlerinin
Vaka 3’teki gibi endodontinin acil tedavi yaklasimlari iizerine daha fazla klinik
deneyime sahip olmasindan ve Vaka 4’teki gibi lezyonlu dis tespitinde fistiil agzina
gutta yerlestirilerek alinan radyografi yorumlamasinin ve teshisinin endodontide rutin
olarak kullanilan bir yontem olmasindan kaynaklandigini1 diisinmekteyiz. Vaka 8’de
ise agiz dis ve ¢ene cerrahisi hekimlerinin zorluk derecesi algilarinin dis hekimlerinden
daha diistik olmasinin nedeninin; agiz dis ve gene cerrahisi hekimlerinin gogunlugunun
tedaviye gerek duymayip, bekleme ve gozlem yapilmas: gerektigi teshisini
koymalarindan, dis hekimlerinin ise kok kanal tedavisi ve retreatment islemlerini
siklikla yapiyor olmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

PA radyografik goriintiilerle sunulan Vaka 4, Vaka 5 ve Vaka 7’de calisilan
kuruma gore zorluk derecesi algilar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark oldugu
belirlenmistir.

Vaka 4 ve Vaka 5’te iiniversite hastanesi hekimlerinin zorluk derecesi
algilarinin  6zel muayenehane hekimlerinden daha diisiik olmasmin nedeninin;
calismamiza katilan hekimlerin %56,7’sinin iiniversite hastanesinde c¢alisiyor
olmasindan ve kronik apikal periodontitisli disler ile genis lezyonlu dislere daha fazla
teshis ve tedavi planlamasi yapilmasindan, ayrica iiniversite hastanesinde c¢alisan

uzman ve uzmanlik 6grencilerinin bu tedavi yaklagimlarindaki literatiir bilgisine daha
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hakim olusundan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Vaka 7°de ise devlet hastanesi
hekimlerinin zorluk derecesi algilarin {iniversite hastanesi ile Agiz ve dis saghigi
hastanesinde ¢alisan hekimlerden daha yiiksek olmasinin nedeninin devlet
hastanesinde calisan hekimlerin diger kurumlarda calisan hekimlere gore bu tip
vakalara daha az teshis ve tedavi planlamasi yapiyor olabileceginden kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Aryanpour ve ark. (121) yaptiklar1 ¢alismalarinda cinsiyet, yas ve hiyerarsik
statli ile katilimcilarin tedavi tercihi ve zorluk derecesi arasinda anlamli bir iligki
olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada ise PA radyografilerle sunulan Vaka 4 igin
zorluk derecesi algilarinin cinsiyete degiskenine gore farklilig: istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur ve kadin hekimlerin Vaka 4 i¢in zorluk derecesi algilarinin erkek
hekimlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hekimlerin mezun olduktan sonra
gecen siire ile uzmanlik alanindaki aktif olarak calisilan silireye gore zorluk
derecelerinde ise her iki asamada da istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamustir.

Vaka 7 ile Vaka 8’de zorluk derecesi algilarinin daha 6nce CBCT inceleme
durumuna goére farklihigmin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Daha
once CBCT incelemesi yapmis olan dis hekimlerinin, Vaka 7 ve Vaka 8 icin zorluk
derecesi algilar1 CBCT incelemesi yapmamis olanlara gore daha disiiktir. Bu
farkliligin modern endodonti pratiginde teshis, tedavi ve tedavi sonrasi degerlendirme
asamalarinda CBCT’yi daha sik kullanan ve dnceden CBCT incelemesi yapmig olan
hekimlerin deneyimlerinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizla benzerlik gosteren ancak hekimlerin sadece PA filmlere gore
tedavi planlamas1 yaptigi; agiz dis ve cene cerrahisi, periodontoloji, endodonti,
protetik dis tedavisi hekimleriyle dis hekimlerine uygulanan Bigras ve ark.nin (1)
caligmasinda radyografilerin teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli bir tani araci
oldugu ancak hekimlerin radyografik yorumlamalardaki farkli bakis agilarinin tedavi
onerilerinde de farkliliklara neden olabilecegini bildirilmistir. Bizde bu farkliligin hem
iki boyutlu PA radyografilerin hekimler arasindaki radyografik yorum farkliligindan
hem de CBCT’ nin modern endodonti pratiginde kullanim sikliginin daha az olusuna
bagli olarak hekimlerin tecriibe ve deneyim eksikliginden kaynaklandig
goriisiindeyiz. Bigras ve ark. (1) ayrica endodonti hekimlerinin diger uzmanlik

alanlarina gore tiim hasta senaryolar1 i¢in daha konservatif tedavi yontemlerini tercih
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ettiklerini belirtmistir. Bu ¢calismada da benzer sekilde tiim vakalarda ve dzellikle Vaka
5 ile Vaka 7’de endodonti hekimlerinin diger uzmanlik alanlarina gore ¢ok daha
konservatif yaklastiklarini tespit edilmistir. Calismamizda hekimlere tedavi
planlamasi i¢in sundugumuz hasta senaryolarinda “belirtilen vaka igin yapilmasi
gereken en uygun tedavi segenegini se¢iniz” ifadesi kullanilarak, 6zellikle planlama
stirecine etkisi olabilecek maliyet ve hastaya bagli faktorlerin géz ardi edilmesi
amagladi. Benzer sekilde Bigras ve ark. (1) da bu ifade ile hekimlere hasta sunumu
yaptigini belirtmistir. Bigras ve ark.nin ¢alismasinda ayrica hekimler tarafindan tercih
edilen tedavi segeneklerinin klinisyenin uzmanligmma bagli olarak degiskenlik
gostermesinin  kanita dayali bir meslek olan dis hekimliginin giivenilirligini

zayiflatabilecegi bildirilmistir.
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6. SONUC

Akut ve kronik apikal periodontitisli vakalarda her iki asamada da hekimlerin
cogunlugunun ¢ok seansh kok kanal tedavisi ve restorasyonu tercih ettigi, endodonti
hekimlerinin ¢ogunlugunun ise akut apikal periodontitisli vakada ¢ok seanshi kok
kanal tedavisini tercih ederken; kronik apikal periodontitisli vakada ise tek seansli kok
kanal tedavisini tercih ettikleri goriildii.

Endodontide acil tedavi uygulamasi gerektiren fasiyal seliilit vakasinda
hekimlerin ¢ogunlugunun her iki asamada da “Cok seanshi kok kanal tedavisi
baslanarak NSAII ve antibiyotik recete edilmeli ardindan restorasyon yapilmalidir.”
tedavi yontemini tercih ettigi ve bu tedavi yontemini en fazla endodonti hekimlerinin
tercih ettigi goriildi.

Intraoral fistiiliin bulundugu kronik apikal abse vakasinda hekimlerin
cogunlugunun her iki asamada da ¢ok seansli kok kanal tedavisini tercih ettikleri ve
bu tedaviyi secen hekim ylizdesinin en fazla endodonti hekimlerinde oldugu gorildii.

Genis lezyonlu molar dise ait vakada agiz dis ve ¢ene cerrahisi hekimleri ile
dis hekimlerinin ¢ogunlugunun her iki asamada da c¢ekim tercih ettigi, endodonti
hekimlerinin ise ¢ok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon uygulamasini tercih
ettikleri gorildii.

Ekstra kanalin tedavi, temizlik ve sekillendirilmesinin yapilmamasindan dolay1
semptomatik hale gelen vakada hekimlerin ¢ogunlugunun her iki asamada da cerrahi
olmayan kanal yenilemesini tercih ettikleri ve bu tedaviyi se¢en hekim yiizdesinin en
fazla endodonti hekimlerinde oldugu goriildii. CBCT ile yapilan tedavi planlamasi
sonucunda bu tedavi secenegini secen hekim yiizdesi agiz dis ve ¢ene cerrahisi,
protetik dis tedavisi hekimleri ile dis hekimlerinde ilk asamaya gore artis gosterdi.

Kanal tedavisi yapilan ancak enfeksiyonun giderilememesine bagl olarak
yeniden semptomatik hale gelen vakada hekimlerin ¢ogunlugunun her iki asamada da
cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi uygulamasini tercih
ettigi, endodonti hekimlerinin ise ¢cogunlugunun her iki asgamada da cerrahi olmayan
kanal yenilemesini tercih ettikleri goriildii. Daha 6nce CBCT ile inceleme yapan
hekimlerin bu vakadaki zorluk derecesi algilar1 daha once CBCT ile inceleme

yapmamis hekimlere gore istatistiksel agidan anlamli ve daha diisiik bulundu.
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Kanal tedavisi yapilan ancak tedavi sonrasinda lezyon gelistigi goriilen
asemptomatik vakada ise hekimlerin gogunlugunun ilk asamada cerrahi olmayan kanal
yenilemesini tercih ederken, ikinci asamada tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gézlem
yapilmalidir uygulamasini tercih ettigi goriildii. Endodonti hekimlerinin ¢ogunlugu
tarafindan her iki asamada da cerrahi olmayan kanal yenilemesi tercih edildi.

Endodonti hekimlerinin diger hekimlere gore tedavi planlamasini her iki
asamada da daha konservatif yaptig1 goriildii.

CBCT ile sunulan vakalarda hekimlerin uzmanlik alanina gore zorluk derecesi
algilar1 arasinda Vaka 1, Vaka 2, Vaka 3, Vaka 4, Vaka 5, Vaka 6 ve Vaka 7’de
istatistiksel acidan anlamli anlamli bulunurken, PA radyografilerle sunulan vakalarda
yalnizca Vaka 3, Vaka 4 ve Vaka 8’de anlamli bulundu. Tedavi planlamas1 asamasinda
endodonti hekimlerinin zorluk derecesi algilarinin diger hekimlere gore daha diisiik
oldugu goriildii.

Endodontik tedavilerdeki gelismeler tedavi enstriimanlari ve araglarinda
oldugu gibi aym1 zamanda teshis ve tedavi takibi icin gerekli goriintiilleme
yontemlerinde de olmaktadir. Iki asamali anket calismamizda uzman ve uzmanlik
yapmakta olan hekimlerin ve dis hekimlerinin farkli diagnostik tekniklere gore tercih
edecegi tedavi planlamasindaki degisiklikler degerlendirilerek CBCT goriintiileri ile
yapilan planlamalarda, O6zellikle komplike vakalarin tedavi planinda farkliliklar

meydana geldigi goriildii.
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Ek 2. Anket Formunun Birinci Asamasi

Dis Hekimlerinin Periapikal Radyografiler ve Cone Beam Computed Tomography (CBCT) Gériintiilerine

Gore Uygulayacaklari Endodontik Tedavi Se¢eneklerinin Kargilagtiriimasi : Bir Anket Caligmasi

1. Asagida bulunan uzmanhk alanlarindan varsa uzmanlastifiniz veya uzmanlk yapmakta

2.

3.

4. Dis hekimligi fakiiltesinden mezun olduktan sonra gegen siireyi seginiz.

oldugunuz dis hekimligi alanini seginiz. (Uzmanlk alaniniz yoksa dis hekimi secenegini seginiz.)

() Agiz, dis ve cene cerrahisi
() Periodontoloji

() Endodonti

() Protetik dis tedavisi

() Dis hekimi

Calistiginiz kurumu seginiz.

( ) Universite Hastanesi

( ) Devlet Hastanesi

() T.C.Saglik Bakanligi Agiz Dis Sagligi Hastanesi
( ) Ozel Dis Hastanesi

( ) Ozel Muayenehane
Cinsiyetinizi belirtiniz.

() Kadin () Erkek

() 0-2yil () 2-5yil () 5-20p1 () 10-15yil () 15 yildanfazla

5. Uzmanlik alaninizda aktif olarak ¢alistiginiz siireyi seginiz (Uzmanlik yapmamig dis hekimiyseniz

bu soruyu geginiz.)

() O-5ywil () 5-10yil () 10-15wyil () 15-20yil

() 20yildan fazla
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Asagidaki vakalar igin en uygun tedavi segenegini ve bu agamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren

skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecenizi seginiz.

Vaka 1:

Disindeki agri nedeniyle klinigimize basvuran 41 yasindaki sistemik olarak saglkli bayan hastanin 47
numarali disinde uyumu bozulmus kompozit restorasyon, siddetli perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet
tespit edilmistir. Alinan radyografide apikal periodontal ligament boslugunda genisleme bulunan disten
yapilan soguk ve elektrikli pulpa testlerine cevap alinamamistir. Periodontal agidan saglikl olan ve mobilite
bulunmayan bu olgu igin en uygun tedavi secenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren

skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Tek seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir. 1) Cok kolay
b) Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
c) Kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi ve antibiyotik recete
edilmeli, kok kanal dolumunu takiben restorasyon yapilmalidir. 3) Orta
d) Kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi recete edilmeli, kok kanal

2) Kolay

dolumunu takiben restorasyon yapilmalidir. 4) Zor

e) Cekim yapilmaldir. 5)
f) Cekim sonrasiimplant planlamasi yapilmalidir.
g) Cekim sonrasi hareketli protez yapiimalidir.

Cok zor
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Vaka 2:

Klinigimize disindeki ¢iirik nedeniyle basvuran 35 yasindaki sistemik olarak saglikl erkek hastanin 45
numarali disinden alinan periapikal radyografide ilgili dis kokiinde lezyon bulundugu ancak hastanin
herhangi bir agri sikayeti olmadigl gorilmistiir. Yapilan soguk testi ve elektrikli pulpa testine cevap
alinamamistir. intraoral muayene sonucu diste perkiisyon, palpasyon hassasiyeti olmadig ve disin
periodontal agidan saglikli oldugu saptanmistir. Hastanin 45 numaral disi i¢in en uygun tedavi segenegini
ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gésteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini

seginiz.

a) Tek seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilimalidir. 1) Cok kolay
b) Cok seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

c) Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapiimalidir.
d) Cekim yapilmaldir. 3) Orta
e) Cekim sonrasiimplant planlamasi yapilmalidir.
f) Cekim sonrasi sabit protez yapilmalhdir.

2) Kolay

4) Zor

5) Cok zor




Vaka 3:

Klinigimize sol tarafinda extraoral diffiiz bir sislik nedeniyle bagvuran 20 yasindaki sistemik olarak saglikh
bayan 26 numarali disine kompozit restorasyon yaptirdigi ve sonrasinda siddetli agri gelistigi 6grenilmistir.
Alinan radyografide ilgili disin periodontal ligament boslugunda genisleme bulundugu tespit edilmistir.
Hastanin 24, 25 ve 27 numarali dislerinden vitalite testlerine pozitif yanit alinirken palpasyon ve perkiisyon
hassasiyeti bulunan fakat patolojik periodontal cep derinligi bulunmayan 26 numarali diste elektrikli pulpa
testinde kontrol disine gére uzamig cevap alinmistir. Belirtilen olgu igin en uygun tedavi segenegini ve bu

asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAIi) ve antibiyotik recete 1) Cok kolay
edilmesi yeterlidir.

b) Cok seansh kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi ve antibiyotik 2) Kolay
recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir. 3) Orta

c) NSAIii ve antibiyotik recete edilmeli, medikal tedavi sonrasi kok
kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir. 4) Zor

d) Cekim yapilmahdir. 5) Cok zor

e) Cekim sonrasiimplant yapilmalidir.
f)  Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.
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Vaka 4:

Klinigimize basvuran 30 yasinda sistemik olarak saglikli erkek hastanin 25 numaral dis bélgesinde fistdil
oldugu ve alinan dental hikayede zaman zaman bu bolgeden drenaj oldugu 6grenilmistir. Hasta en son 4
ay once antibiyotik kullanmistir. Alinan radyografide periapikal bélgesinde lezyon bulunan, perkiisyon ve
palpasyon hassasiyeti bulunmayan 25 numarali dis periodontal agidan sagliklidir. Yapilan soguk ve elektrikli
pulpa testlerine cevap alinamamustir. Belirtilen olgu icin yapilmasi gereken en uygun tedavi secenegini ve

bu agamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Tek seansli kék kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

b) Cok seansli kék kanal tedavisi ve restorasyon yapilmaldir. 1) Cok kolay
c) Cok seansli kok kanal tedavisi baglanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve 2) Kolay
antibiyotik recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.
3) Orta
d) Cekim yapilmalidir.
)¢ yap 2) Fop
e) Cekim sonrasi implant yapilmalidir.
5) Cok zor

f) Cekim sonrasi sabit protez yapiimalidir.

g) Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapilmalidir.
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Vaka 5:

Disindeki cliriik nedeniyle klinigimize basvuran sistemik olarak saglikli 16 yasindaki bayan hastanin 36
numaral disinden alinan periapikal radyografide genis bir lezyon bulunmaktadir. Alinan dental anamnezde
hastanin ilgili dis bolgesinde daha 6nceden 2 defa abse gelistigi ve bu sebepten antibiyotik kullandigi
ogrenilmistir. Ancak son 2 haftadir herhangi bir analjezik ya da antibiyotik kullanimi olmamistir. Perklisyon
ve palpasyon hassasiyeti bulunmayan diste mesial cep derinligi 3 mm olarak oélglilmistiir. Hastaya

uygulayacaginiz en uygun tedavi segcenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki

1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Tek seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

b) Cok seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmahdir.

c) Cok seansli kok kanal tedavisi baglanarak nonsteroidal
antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmeli, ardindan
restorasyon yapilmalidir.

d) Cekim yapilmaldir.

e) Cekim sonrasi implant yapilmalidir.

f) Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

g) Kok kanal tedavisini takiben periodontal tedavi yapiimalidir.

1)
2)
3)
4)

5)

Cok kolay
Kolay
Orta

Zor

Cok zor
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Vaka 6:

Sag tarafinda zonklayici tarzda alt ve iist geneye vuran yaygin agrisi nedeniyle klinigimize basvuran 33
yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastadan alinan periapikal radyografide 15 numaral dise daha
onceden kok kanal tedavisi yapildigi gorilmistiir. Yapilan intraoral muayenede 15 numaral disinde
perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti oldugu ancak fistiil veya abse gelismedigi goriilmistiir. Periodontal
acidan saghkh olan olgu icin en uygun tedavi segenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu

gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete
edilmesi yeterlidir.

b) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.

c) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik 2) Kolay
cerrahi yapilmalidir.

d) Endodontik cerrahi yapiimaldir.

e) Cekim yapilmahdir. 4) 5

f) Cekim sonrasi implant planlamasi yapilmalidir.

g) Cekim sonrasi sabit protez yapilmaldir.

1) Cok kolay

3) Orta

5) Cok zor
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Vaka 7:

Klinigimize bagvuran 15 yasindaki sistemik olarak saglikh bayan hastanin alinan dental hikayesinde 21
numarali disine bir yil 6nce c¢ok seansli kok kanal tedavisi yapildigi ve mevcut agrn sikayetinin ve
damagindaki sisligin gectigi 6grenilmistir. Hasta klinigimize bagvurdugunda sikayetlerinin yeniden
bagladigini, son bir haftadir ilgili disini kullanamadigini, dokununca agrisinin oldugunu anlatmistir. Alinan
radyografide 11, 21 ve 22 numarali dislerde periapikal lezyon bulundugu, yapilan intraoral muayene
sonucunda ilgili dis bolgesinde sislik veya fistiil bulunmadigi, 21 ve 22 nolu dislerin mobil oldugu fakat
patolojik periodontal cep derinliginin bulunmadig goriilmistir. Bu olgu icin uygulayacaginiz en uygun

tedavi secenegini ve bu agamadaki karar verme zorlugunuzu gésteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan

zorluk derecesini seginiz.

a)
b)
d)
e)

f)
g)

Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi
yeterlidir.

Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapiimalidir.

Endodontik cerrahi yapilmalidir.

Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
yapilmalidir.

Cekim yapilmalidir.

Cekim sonrasi implant yapilmalidir.

Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

1) Cok kolay
2 ) Kolay

3) Orta

4) Zor

5) Cok zor
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Vaka 8:

Klinigimize basvuran 21 yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastanin 2018 yili Ocak ayinda 37 numarali
disine farkh bir kurumda kok kanal tedavisi yaptirdigi ve hastanin higbir sikayetinin olmadigi 6grenilmistir.
Ancak farkh bir sikayetle klinigimize 2019 yih Eylil ayinda basvuran hastanin, radyografik muayenesi
sonucunda 37 numaral disin kok kanal tedavisinden sonra lezyon gelistigi saptanmistir. Periodontal agidan
saglkli, perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti bulunmayan hasta icin uygulayacaginiz en uygun tedavi
secenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk

derecesini seginiz.

( Ocak 2018)



( Eyliil 2019)
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Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gozlem yapilmalidir.
Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik regete edilmesi
yeterlidir.

Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.

Endodontik cerrahi yapilmaldir.

Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
yapilmaldir.

Cekim yapilmahdir.

Cekim sonrasi implant yapilmalidir.

Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

1)
2)
3)
4)
5)

Cok kolay
Kolay
Orta

Zor

Cok zor




Ek 3.

Anket Formunun ikinci Asamasi

Dis Hekimlerinin Periapikal Radyografiler ve Cone Beam Computed Tomography (CBCT) Goriintiilerine

Gore Uygulayacaklari Endodontik Tedavi Se¢eneklerinin Kargilagtiriimasi : Bir Anket Calismasi

a)

a)

Varsa uzmanlastiginiz veya uzmanhk yapmakta oldugunuz dis hekimligi alanimi seginiz.

(Uzmanlik alaniniz yoksa dis hekimi se¢enegini seginiz.)
0 Agiz, dis ve cene cerrahisi
O Periodontoloji

0 Endodonti

o

Protetik dis tedavisi

0 Dis hekimi

Caligtiginiz kurumu seginiz.

o Universite Hastanesi

O Devlet Hastanesi

0 T.C. Saglk Bakanhgi Agiz Dis Sagligi Hastanesi
o Ozel Dis Hastanesi

o Ozel Muayenehane

Cinsiyetinizi belirtiniz. a) Kadin b) Erkek

Dis hekimligi fakiiltesinden mezun olduktan sonra gegen siireyi seginiz.

0-2yil b) 2-55yil ¢) 5-10yil d) 10-15yil e) 15 yildan fazla

Uzmanlik alaninizda aktif olarak galistiginiz siireyi seginiz (Uzmanlk yapmamis dis hekimiyseniz
bu soruyu geginiz.)

0-5yil b) 5-10yil ¢) 10-15yil d) 15-20yil e) 20 yildan fazla

Daha 6nce teshis ve/veya tedavi amaciyla hastalarinizin CBCT goriintiilerine ihtiya¢ duyarak
incelediniz mi?  a)Evet b) Hayir
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Asagidaki vakalar icin en uygun tedavi segenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren

skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecenizi seginiz.

Vaka 1:

165

Disindeki agri nedeniyle klinigimize basvuran 41 yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastanin 47

numarali disinde uyumu bozulmus kompozit restorasyon, siddetli perkiisyon ve palpasyonda hassasiyet

tespit edilmistir. Yapilan soguk ve elektrikli pulpa testlerine cevap alinamamistir. Periodontal agidan

saglikli olan ve mobilite bulunmayan bu olgu icin en uygun tedavi secenegini ve bu asamadaki karar verme

zorlugunuzu goésteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Tek seanslh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

b) Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

c) Kok kanal tedavisi baglanarak NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli,
kok kanal dolumunu takiben restorasyon yapilmalidir.

d) Kok kanal tedavisi baglanarak NSAIi recete edilmeli, kok kanal
dolumunu takiben restorasyon yapilmalidir.

e) Cekim yapilmalidir.

f) Cekim sonrasiimplant planlamasi yapiimalidir.

g) Cekim sonrasi hareketli protez yapilmalidir.

1)
2)
3)
4)

5)

Cok kolay
Kolay
Orta

Zor

Cok zor




Vaka 2:
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Klinigimize disindeki ciiriik nedeniyle bagvuran 35 yagindaki sistemik olarak saglikl erkek hastanin 45

numarali disinden alinan periapikal radyografide ilgili dis kokiinde lezyon bulundugu ancak hastanin

herhangi bir agn sikayeti olmadigi goriilmistiir. Yapilan soguk testi ve elektrikli pulpa testine cevap

alinamamustir. intraoral muayene sonucu diste perkiisyon, palpasyon hassasiyeti olmadigi ve disin

periodontal acidan saglikh oldugu saptanmistir. Hastanin 45 numarah disi icin en uygun tedavi segenegini

ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini

seginiz.

c) Kok kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi
yapilmalidir.

d) Cekim yapilmaldir.

e) Cekim sonrasiimplant planlamasi yapilmalidir.

f) Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

a) Tek seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.
b) Cok seansh kék kanal tedavisi ve restorasyon yapilmaldir.

1) Cok kolay
2) Kolay

3) Orta

4) Zor

5) Cok zor




Vaka 3:
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Klinigimize sol tarafinda extraoral diffiiz bir sislik nedeniyle basvuran 20 yasindaki sistemik olarak saghkli

bayan 26 numarali disine kompozit restorasyon yaptirdigi ve sonrasinda siddetli agri gelistigi 6grenilmistir.

Hastanin 24, 25 ve 27 numaral dislerinden vitalite testlerine pozitif yanit alinirken palpasyon ve perkiisyon

hassasiyeti bulunan fakat patolojik periodontal cep derinligi bulunmayan 26 numarali diste elektrikli pulpa

testinde kontrol disine gére uzamis cevap alinmistir. Belirtilen olgu igin en uygun tedavi secenegini ve bu

asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seciniz.

a) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag (NSAIi) ve antibiyotik recete
edilmesi yeterlidir.

b) Cok seansh kok kanal tedavisi baslanarak NSAIi ve antibiyotik
recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.

c) NSAIi ve antibiyotik recete edilmeli, medikal tedavi sonrasi kék
kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

d) Cekim yapilmalidir.

e) Cekim sonrasi implant yapiimalidir.

f) Cekim sonrasi sabit protez yapilmaldir.

1)
2)
3)
4)
5)

Cok kolay
Kolay
Orta

Zor

GCok zor




Vaka 4:

Klinigimize bagvuran 30 yasinda sistemik olarak saghkl erkek hastanin 25 numarali dis boélgesinde fistiil
oldugu ve alinan dental hikayede zaman zaman bu bélgeden drenaj oldugu 6grenilmistir. Hasta en son 4
ay once antibiyotik kullanmustir. Perkiisyon, palpasyon hassasiyeti bulunmayan 25 numarali dis periodontal
acidan saglkhdir. Yapilan soguk ve elektrikli pulpa testlerine cevap alinamamustir. Belirtilen olgu igin
yapilmasi gereken en uygun tedavi secenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren

skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Tek seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmahdir.

b) Cok seansli kok kanal tedavisi ve restorasyon yapiimalidir. 1) Cok kolay
c) Cok seansh kak kanal tedavisi baglanarak nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve 2) Kolay
antibiyotik recete edilmeli, ardindan restorasyon yapilmalidir.
3) Orta

d) Cekim yapilmalidir.

)¢ yap 4) Zor
e) Cekim sonrasi implant yapiimalidir.

)¢ plant yap 5) Cok zor

f) Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

g) Kék kanal tedavisi ardindan endodontik cerrahi yapilmahdir.
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Vaka 5:

169

Disindeki ¢tirik nedeniyle klinigimize bagvuran sistemik olarak saglkli 16 yasindaki bayan hastanin 36

numarali disinden alinan periapikal radyografide genis bir lezyon bulunmaktadir. Alinan dental anamnezde

hastanin ilgili dis bolgesinde daha 6nceden 2 defa abse gelistigi ve bu sebepten antibiyotik kullandigi

o6grenilmistir. Ancak son 2 haftadir herhangi bir analjezik ya da antibiyotik kullanimi olmamuistir. Perkiisyon

ve palpasyon hassasiyeti bulunmayan diste mesial cep derinligi 3 mm olarak o6lglilmistiir. Hastaya

uygulayacaginiz en uygun tedavi secenegini ve bu agsamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki

1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seginiz.

a) Tek seansh kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmalidir.

b) Cok seansl kok kanal tedavisi ve restorasyon yapilmahdir.

c) Cok seansh kok kanal tedavisi baslanarak nonsteroidal
antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmeli, ardindan
restorasyon yapilmahdir.

d) Cekim yapilmahdir.

e) Cekim sonrasiimplant yapiimalidir.

f) Cekim sonrasi sabit protez yapiimalidir.

g) Kok kanal tedavisini takiben periodontal tedavi yapiimalidir.

1) Cok kolay
2) Kolay
3) Orta

4) Zor

5) Cok zor




Vaka 6:

Sag tarafinda zonklayici tarzda alt ve Ust ¢eneye vuran yaygin agrisi nedeniyle klinigimize bagvuran 33
yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastadan alinan periapikal radyografide 15 numarali dise daha
onceden kok kanal tedavisi yapildigi gorilmistir. Yapilan intraoral muayenede 15 numarali disinde
perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti oldugu ancak fistiil veya abse gelismedigi goriilmiistiir. Periodontal

acidan saglikh olan olgu icin en uygun tedavi secenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu

gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk derecesini seciniz.
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a) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete
edilmesi yeterlidir.

b) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmalidir.

c) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik 2) Kolay
cerrahi yapilmalidir.

d) Endodontik cerrahi yapiimaldir.

1) Cok kolay

3) Orta

e) Cekim yapiimalidir. 4) ZoF

f) Cekim sonrasi implant planlamasi yapiimaldir.

g) Cekim sonrasi sabit protez yapiimaldir. 5) Gok zor




Vaka 7:

Klinigimize basvuran 15 yasindaki sistemik olarak saglklh bayan hastanin alinan dental hikayesinde 21
numaral disine bir yil 6nce c¢ok seansli kok kanal tedavisi yapildigi ve mevcut agr sikayetinin ve
damagindaki sisligin gectigi 6grenilmistir. Hasta klinigimize basvurdugunda sikayetlerinin yeniden
basladigini, son bir haftadir ilgili disini kullanamadigini, dokununca agrisinin oldugunu anlatmistir. Yapilan
intraoral muayene sonucunda ilgili dis bolgesinde sislik veya fistiil bulunmadigi, 21 ve 22 nolu dislerin mobil
oldugu fakat patolojik periodontal cep derinliginin bulunmadigi gorilmuistir. Bu olgu icin uygulayacaginiz

en uygun tedavi segcenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar

olan zorluk derecesini seginiz.

a) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi
yeterlidir.

b) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapilmaldir.

c) Endodontik cerrahi yapiimalidir.

d) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
yapilmalidir.

e) Cekim yapilmalidir.

f) Cekim sonrasiimplant yapilmalidir.

g) Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

1) Cok kolay
2 ) Kolay

3) Orta

4) Zor

5) Cok zor
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Vaka 8:
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Klinigimize bagvuran 21 yasindaki sistemik olarak saglikli bayan hastanin 2018 yili Ocak ayinda 37 numarali

disine farkli bir kurumda kok kanal tedavisi yaptirdigl ve hastanin higbir sikayetinin olmadigi 6grenilmistir.

Ancak farkl bir sikayetle klinigimize 2019 yili Eylil ayinda bagvuran hastanin, radyografik muayenesi

sonucunda 37 numarali disin kok kanal tedavisinden sonra lezyon gelistigi saptanmistir. Periodontal agidan

saghkl, perkiisyon ve palpasyon hassasiyeti bulunmayan hasta igin uygulayacaginiz en uygun tedavi

segenegini ve bu asamadaki karar verme zorlugunuzu gosteren skaladaki 1’ den 5’ e kadar olan zorluk

derecesini seginiz.

a) Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gozlem yapilmalidir.

b) Nonsteroidal antiinflamatuar ilag ve antibiyotik recete edilmesi
yeterlidir.

c) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapiimalidir.

d) Endodontik cerrahi yapilmalidir.

e) Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardindan endodontik cerrahi
yapiimalidir.

f) Cekim yapilmalidir.

g) Cekim sonrasiimplant yapiimahdir.

h) Cekim sonrasi sabit protez yapilmalidir.

1)
2)
3)
4)
5)

Cok kolay
Kolay
Orta

Zor

Gok zor
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-~ Sivas Agiz Ve Dis Saglig1 Hastanesi
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Say1  : 12199614-044 ?"{—".
Konu : Anket - Biigra Melda KENGEL P Teome

SIVAS IL SAGLIK MUDURLUGUNE
(Egitim Birimi)

Ilgi : 27.12.2019 tarih ve 76728045-044-E.870 sayili yaziniz.

Ilgi tarih ve sayili yaziniz geregince Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali Arastrma Gorevlisi Biisra Melda KENGEL'in "Dis
Hekimlerinin Perapikal Radyografiler ve Konik Ismnli Bilgisayarl: Tomografi (CBCT)
Goruntiilerine Gore Uygulayacaklari Endodontik Tedavi Segeneklerinin Karsilastirilmas:"
baghkli Uzmanlik tez ¢aligmasim 01.01.2020 - 01.06.2020 tarihleri arasinda hastanemizde
yapilmasi uygun goriilmiis olup, On Izin Belgesi ekte sunulmustur.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir.

Dt. Fuat SEN
Baghekim
Ek: On Izin Belgesi (1 Sayfa)
Yiiceyurt Mh, Rahmi Giinay Cd.Numune Hast. Kampiisii No3/L 58040/STVAS Bilgi igin: Vedia Didem AKIN
Telefon: Faks No: 0346 223 49 00 TIBBI SEKRETER
e-Posta:vediadidem.yctim@saglik.gov.tr Int. Adresi: www.sivas.hsm.saglik.gov.tr Telefon No:(0 346) 444 78 58

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden b168e597-5¢b7-46cb-939b-e10a546¢8b18 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayil elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir,



-

174

T.C. .
SIVAS VALILIGI

SIVAS JL SAGLIK MUDURLUGU

Uygulanacag Yerler:

Sivas Cumbhtriyet Universitesi Dig Helimligi Fakiltest
T.C. Saghk Bakanhg Sivas Agiz Dis Sagligs Hastanesi
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ankara Universitesi Dis Hekimigi Fakiiltesi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Inonii Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi

| Varsa Destekleyen (Hibe destek,
fon vb) Kurum/kurulus Adx:

Cumhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirmalar Projesi

(CUBAP)

Baslama Tarihi ve Siiresi:

1 Ocak 2020 - 1 Haziran 2010

Tez Caligmasi ise Daniyman -Dog. Dr.Demet ALTUNBAS
Opretim Uyesi Ad Soyadr:
HASTANE BASHEKIMI
Uygundur

»(ﬁ@ Saghigi Hastanesi
t. Fuat SEN
Baghekim
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e . TG
INEINU UNIVERSITESE REKTORLD

Personel Daire Bagkanhi

MR

Sayr :83533471-903.05.02
Konu : Anket Izni (Ars.Gor. Biisra Melda
KENGEL)

SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
Yenigehir Mahallesi Kayseri Caddesi
Merkez/SIVAS

Iligi  :a)19/12/2019 tarihli ve 33943 sayili yaziniz,
b) Universitemiz Dig Hekimligi Fakiiltesi Dekanhigmin 07/01/2020 tarihli ve 1518

sayil1 yazist.

Universiteniz Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dalt arastrma gorevlisi
Biisra Melda KENGEL, "Dis Hekimlerinin Perapikal Radyografiler ve Konik Ismh Bilgisayarls
Tomografi (CBCT) Gériintiilerine Gore Uygulayacaklari Endodontik Tedavi Segeneklerinin
Karsilastirdmas1” konulu anket ¢aligmasim Universitemiz Dis Hekimligi Fakiilteside yapma
talebinin uygun bulunduguna iligkin ilgi (b) yaz1 ekte gonderilmektedir.
" Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e-imzahdr
Prof.Dr. Abdulkadir BAHARCICEK
Rektor a.
Rektdr Yardimeist

Ek: Ilgi (b) yaz1 .

Evraki Dogrulamak igin: https://ebys.inonu.edu.tr/enVision/Validate_Doc.aspx? V=BELCBYCSJ Pin Codc: 56232

Tnonii Universitesi Rektorlizii Personel Daire Bagkanlig1, Idari Bina Kat:2 Bilgi Tgin: Miicahid KARAYIGIT
Telefon No: 4223773240 Faks No: 4223410406 Unvan: Bilgisayar Isletmeni
E-Posta: personel@inonu.edu.tr Internet Adresi: hitp://www.inonu.edu.tr/en/personel Telefon No: 3773243 -
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INOND UNIVERSITESI REKTORLUGD
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlhi

Hin

K4 B9

|

|

il

O

Sayr :63482122-020
Konu : Ars.Gor. Biisra Melda KENGEL'in
Anket Caligmasi

REKTORLUK MAKAMINA

flgi  :Personel Daite Bagkanlhiginin 27.12.2019 tarih ve 100387 say1li yazisu.

Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali
arastirma gorevlisi Biigra Melda KENGEL, "Dis Hekimlerinin Perapikal Radyografiler ve Konik
Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT) Gériintiilerine Gore Uygulayacaklar1 Endodontik Tedavi
Seceneklerinin  Karsilastirilmas:” konulu anket ¢aligmas:i fakiiltemizde yapma talebi
Dekanliginmizea uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinize arz ederim.

e-imzahdir
Prof.Dr. Alaadin POLAT

Dekan
Tnonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Bilgi fgin: Abdulrahim OZELCI
Telefon No: 0422 341 11 00 Faks No: 422 341 11 07 Unvan: Yazi sleri Sorumlusu
E-Posta: dent@inonu.edu.tr Internet Adresi: Telefon No: 488 341 11 06

https://www.inonu.edu.tr/tr/ems/dishekimligi
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yrak Tarih ve Sayisi: 10/01/2020-46924

T.C.
ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Personel Daire Bagkanligt

Say1  :62535980-903.07.02-E.2005 10.01.2020
Konu : Aras.Gor.Biisra Melda Kengel'in
Anket Caligmasi

SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

Ilgi : a)Sivas Cumhuriyet Universitesi Rektdrliigii'niin 19.12.2019 tarihli
ve30182376-730.08.03.01.01-E.33943 sayih yazist.
b) Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanhgmimn 09.01.2020 tarihli ve
21147257-903.07.02-E.187 sayih yazis1.

<o Universiteniz Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dalt aragtirma gorevlisi
Biisra Melda Kengel'in "Dis Hekimlerinin Perapikal Radyografiler ve Konik Ismnl Bilgisayarh
Tomografi (CBCT) Gériintiilerine Gore Uygulayacaklari Endodontik Tedavi Segeneklerinin
Kargilagtiriimas:" konulu anket galigmasimu Universitemiz Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis
Hastaliklart ve Tedavisi Anabilim Dali ile Endodonti Anabilim Dalinda yapmasinin uygun
goriildigii ilgi (b) de kayith yazi ile bildirilmistir.

Bilgilerinize sayg: ile arz ederim.

Prof, Dr. Abdulkadir GURER
Rektor V.

Not: 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu geregi bu belge elektronik imza ile imzalanmugtir,

Ankara Universitesi Begevler 10. Y1l Yerleskesi, Emniyet Mah. Dgol Cad. Rektétliik Bilgi igin:Aylin BERK
Idari Bina, No: 4/3 Yenimahalle/ANKARA Bilgisayar Isletmeni
Telefon No: 0 (312) 212 60 40 Belgegecer (Faks) No: 0 (312) 215 14 59 Telefon No:(312) 212 60 40-2145

e-posta: persdb@ankara.edu.tr internet adresi: http:/personeldb.ankara.edu.tr
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T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Personel Daire Baskanlig

v Ternve Sayin STHETIAES H““lmmH"I”'\ImmlmMWWi
| |
|

Say1  :62637355/044/E. 26120 25/12/2019
Konu :Anket Izni-Arg. Gor. Biisra Melda
KENGEL

SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
SIVAS

flgi:  19/12/2019 tarihli ve 30182376-730.08.03-E.33943 sayih yazimz.

Universiteniz Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali Arastirma Gorevlisi
Biisra Melda KENGEL'in, "Dis Hekimlerinin Perapikal Radyografiler ve Konik Isinls
Bilgisayarli Tomografi (CBCT) Géoriintiilerine Gore Uygulayacaklart Endodontik Tedavi
Seceneklerinin Kargilagtirtlmas1” konulu anket galigmasimi Universitemiz Dig Hekimligi
Fakiiltesinde uygulamak istedigi ilgi yazinizla bildirilmektedir.

Adi gegen arastirma gorevlisinin s6z konusu ¢alismay1 Universitemiz Dig Hekimligi
Fakiiltesinde yapmasi Rektérliigiimiizce uygun bulunmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e-imzalidir

Prof.Dr. Mustafa CALIS
Rektor

Evraki Dogrulamak igin : http://ebys.erciyes.edu.tr/enVision-Sorgula/validate_doc.aspx?V=BE6ELE7SS Pin : 04202

Yenidogan Mahallesi Turhan Baytop Sokak No:1 38280 Talas KAYSERI Ayrmtils bilgi igin irtibat: Ismet Bal

Telefon: +90 352 437 49 16 Faks: +90 352 437 52 64
E-Posta: personeldb@erciyes.edu.tr Elektronik Ag: http://personeldb.erciyes.edu.tr
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P v S (B
T.C.
TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITES] REKTORLI"JGU
Genel Sekreterlik N

Say1  :36763901-044/
Konu :Arastirma Gorevlisi Biigra Melda
KENGEL'in Anket Caligmasi

SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITEST REKTORLUGUNE
flgi: 19.12.2019 tarih ve 33943 sayili yaziniz.

“Universiteniz Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Ana Bilim Dali Aragtirma Gorevlisi
Biisra Melda KENGEL' in "Dis Hekimlerinin Perapikal Radyografiler ve Konik Ismli
Bilgisayarli Tomografi (CBCT) Goriintiilerine Gére Uygulayacaklari Endodontik Tedavi
Segeneklerinin Kargilastirilmast” konulu anket caligmasim Universitemiz Dis Hekimligi
Fakiiltesinde uygulama talebi Rektorltigiimiizce uygun gOrilmiistiir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir
Prof. Dr.Bekir Sitha PARLAKTAS
Rektor a.
Rektor Yardimeisi

Evrak: Dogrulamak igin : https://ebys.gop.edu.tr/enVision/Validate__doc.aspx?V=BE8V5KLR1

Tasliciftlik Yerleskesi 60150 Tokat/Turkiye Bilgiigin: N.EROL Memur

Kep Adresleri :
Tel: (0356)2521616-1057 E-Posta: gensek@gop.edu.tr izﬂggggp;:;:r"('t":;::: g:‘:ﬁikep'”
Faks: (0356)2521625 Efektronik ag: gensek.gop.edu.tr gaziosmanpasauni.hastane@hs03.kep.tr




180

il

40 %

A0IEE

T.C.
SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI REKTORLUGU

Say1 :30182376-730.08.03-E.428986 19/12/2019
Konu : Uzmanlik Tezi Anket Caligmasi

Di$ HEKIMLIGI FAKULTEST DEKANLIGINA

figi :18/12/2019 tarihli ve 428591 sayih yazimz.

Fakiilteniz Endodonti Ana Bilim Dalr Aragtirma Gorevlisi Biigra Melda KENGEL'in "Dig
Hekimlerinin Perapikal Radyografiler ve Konik Igmli Bilgisayarli Tomografi (CBCT) -
Goriintillerine Gore Uygulayacaklart Endodontik Tedavi Segeneklerinin Kargilastirilmast"
konulu tez kapsaminda hazirladign anket caligmasmi Fakiiltenizde uygulama ftalebi
Rektorliigiimiizee uygun goriilmiigtiir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzahdr
Prof.Dr. Ahmet ALIM
Rektor V.

"Adres ; Sivas Cumhuriyet Universitesi Rektorliigii Merkez/Sivas Bilgi igin : Hatice Kiibra TOSUN
Telefon : 0 346 219 1010 - 1996 Belgegeger : 0 346 219 1110 Unvam : Siirekli fsoi
e-Posta : ryaziisl@cumhuriyet.edu.tr Elektronik Ag : www.cumhuriyet.edu.tr
Bu belge 5070 savih Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi gerefince giivenli elektronik imza ile imzalanmist



