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OZET

Dis Hekimleri Tarafindan Kok Kanal Tedavisinde Tercih Edilen Materyal,

Yontem ve Uygulama Sekillerinin Anket Cahsmasi Ile Belirlenmesi

Amag¢: Calismamizin amaci endodontik tedavi yapan dis hekimleri
tarafindan kok kanal tedavisinde tercih edilen materyal, teknik ve uygulama
yontemlerinin anket ¢alismasi ile belirlenmesi ve elde edilen verilerin Tiirkiye ve

diinyada yapilan benzer ¢aligmalardaki veriler ile kiyaslanmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmamizda veri toplamak igin toplam 21 sorudan
olusan bir anket tasarland1 ve veriler Mart- Kasim 2017 tarihleri arasinda toplandi.
Calismamizda, 393 pratisyen dis hekiminin 24. Izmir Dishekimleri Odasi
Uluslararas1 Bilimsel Kongre ve Sergisi katilimcisi oldugu, toplamda 691
pratisyen dis hekimine ulasildi. Arastirmaya katilan dis hekimlerine arastirmanin
amaci1 agiklandi ve bireyler arastirmaya katilip katilmamakta 6zgiir birakildi. Elde
edilen veriler IBM SPSS Statistics 23 istatistik yazilim programi kullanilarak

degerlendirildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda Ki-Kare analizi uygulandi.

Bulgular: Calismamizin sonuglarina gore; anketimize katilan hekimlarin
%22.7’sinin kok kanal tedavisi yapmadigi bulundu. Hekimlerin vitalite kontrolii
icin en ¢ok tercih ettikleri yontem %47 oranla elektrikli pulpa testi, kok kanal
tedavisi sirasinda calisma boyu tespitinde en ¢ok kullandiklari yontem %71.2
oranla elektronik apeks bulucudur. Kok kanal tedavisi yapan hekimlerin de en ¢ok
tercih ettikleri yikama soltisyonu %91.6 oranla NaOCl, en ¢ok tercih ettikleri
kanal i¢i medikamet %91.4 oranla Ca(OH),’dir. Bununla birlikte katilimecilarin
%85.6’s1 kok kanal sekillendirmesinde Ni-Ti doner alet kullanirken, %72.1°1 de
kok kanal dolumunda tek kon yontemini tercih etmektedir. Ayrica hekimlerin

sadece %1.5’inin kok kanal tedavisi yaparken rubber-dam kullandig: bulundu.

Sonu¢: Calismamizin sonuglarina genel olarak baktigimizda daha yash
hekimlerin kok kanal tedavisi sirasinda geng hekimlere kiyasla konvansiyonel
yontemleri daha c¢ok kullandig1 belirlendi. Hekimlerin yas cinsiyet, calistiklar
kurum farkliliklarina bakilmasizin kok kanal tedavisi sirasinda tercih ettikleri

materyal ve yontemler arasinda bir standardizasyon olmadigi goriilmektedir Kok



kanal tedavisi sirasinda rubber-dam kullanimi da diinya standartlarinin oldukga

altindadir.

Anahtar kelimeler: Anket ¢alismasi, Endodontik tedavi, Kok kanal tedavisi



ABSTRACT

Determination by Survey of Preferred Materials, Methods and Application
Types in Root Canal Treatment by General Dentists

Aim: The aim of our study was to determine the materials, methods and
application types used by general dentists in root canal treatment through a survey

and to compare the data with previous studies from Turkey and the World.

Material and methods: To obtain data, the survey includes 21 questions
was designed and applied between March-October 2017 to totally 691 general
dentists, 393 of them were attended 24. International Scientific Congress and
Exhibition of Izmir Dental Chamber. The purpose of the study was told to the
dentist and those who want to complete the survey were included into the study.

The data were analysed with Chi-Square test by IBM SPSS Statistics 23 software.

Results: It was found that 9%22.7 of dentists was not performing root canal
treatment. The electric pulp test was the most preferred vitality tests by %47 of
general dentists and the most preferred material to determine the working length
was electronic apex locators. Moreover, the most used irrigation solution amongst
dentists who perform root canal treatment was NaOCI by %91.6 and the favourite
choice of intracanal medication material was Ca(OH), by %91.4. Ni-Ti rotary files
during root canal shaping were preferred by %85.6 of the participants and %72.1
of them chose single cone technique for root canal filling. Also it was found that

only %1.5 of the dentists used rubber-dam during root canal treatment.

Conclusion: : When the results of the survey are considered it was found
that older dentists chose to use convantional methods more than younger dentists.
There was no standardization in the choice of materials and methods irrespective
of dentist’s age, gender or institution they work for. Rubber-dam usage during

root canal treatment was less than the rest of the World.

Key words: Survey, Endodontic treatment, Root canal treatment
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BIRINCi BOLUM
GIRIS

Dis hekiminin tedavi sirasindaki en 6nemli amaci, dislerin fonksiyonlarini
koruyarak agizda kalmasini saglamaktir. Dis kaybi1 sonrasinda, ¢ekim bdlgesinin
bos kalmasi komsu dislerin malpozisyonu, karsit ¢enedeki dislerin okluzal
diizleme hareketi ile sonuglanmakta, periodontal sorunlara, ¢iiriik riskinin
artmasina veya ¢igneme problemlerine neden olabilmektedir (1). Kok kanal
tedavisinin uygulanmasi, digin fonksiyonunu koruyacak sekilde agizda kalmasina
yardimci olur.

Kok kanal tedavisi; kron ve kok kanal sistemindeki pulpa dokusunun
cikarilmasi, kok kanallarinin  mekanik olarak genisletilmesi, biomekanik
yontemlerle mikroorganizmalardan arindirilmasi ve kok ucuna kadar hermetik bir
bicimde inert bir maddeyle doldurulmasi iglemlerini igerir (1,2).

Endodonti, bilgilerin kisa zaman araliklariyla giincellendigi, yeni
materyallerin tretildigi ve uygulandigi dinamik bir bilim dalidir. Var olan
materyallerin etkinlikleri karsilastirmali olarak incelenirken, yeni arayislar da
devam etmektedir.

Dis hekimlerinin; yaptiklar1 endodontik tedavilerin bagarili sonuglar vermesi
acisindan, bilimin tirettigi glincel bilgileri, yeni liretilen materyalleri takip etmenin
oneminin bilincinde olmalar1 gerekmektedir. Bu bilincin yaratilmasi da 6ncelikle
nitelikli ve kaliteli lisans egitimine, daha sonra da, hekimlerin ¢esitli ulusal ve
uluslararasi seminerler ve kongreleri takip ederek, gerektiginde pratik uygulamali
kurslara katilarak kendilerini gelistirmeleri ve yeniliklere acik olmalarina baglidir.

Calismamizin amaci1 endodontik tedavi yapan pratisyen dis hekimleri
tarafindan kok kanal tedavisinde tercih edilen materyal, teknik ve uygulama
yontemlerinin anket ¢alismasi ile belirlenmesi ve elde edilen verilerin Tiirkiye ve

diinyada yapilan benzer ¢alismalardaki veriler ile kiyaslanmasidir.



IKINCI BOLUM
GENEL BILGILER

Endodontik basarida, tedavi edilecek disin kok kanal anatomisi ve islem
Oncesi biyolojik durumu belirleyici rol oynar.

Endodontik tedaviler birbirinden farkli iki hedefe ulasilmaya calisilir. Ilk
hedef; canli olan pulpanmn varligini koruyan tedavilerle, periapikal sagligi
korumak ve periapikal patolojiyi onlemektir. Ikinci hedef ise; iltihapli veya
nekroze pulpay1 uzaklastirarak periapikal dokular1 korumak veya pulpayla iliskili
periapikal patolojinin etkiledigi periradikiiler dokular1 tekrar sagligina
kavusturmaktir (3).

Dogru tan1 koyulmasi, hastaya dogru ve yeterli tedavinin uygulanabilmesi
icin atilmasi gereken ilk adimdir. Dogru tani koyulmasinda; hastanin medikal ve
dental hikayesinin dinlenilmesi, semptomlarin degerlendirilmesi, klinik ve
radyolojik degerlendirmelerin yapilmasi énemlidir. Endodontik semiyolojide var
olan pulpa ve periapikal hastaliklarin klinik goriintiistinii eksiksiz ortaya
koyabilmek ic¢in dise ait asagidaki tedavi Oncesi tanmi Kriterlerinin incelenmesi
gerekir. Bunlar;

e Agri ile ilgili bulgular,

e Dis sert dokularindaki madde kaybx ile ilgili bulgular,

e Diste renk degisikligi,

e Mukoza ve gingivadaki degisiklikler,

e Vitalite testleri,

e Radyografik bulgular.

2.1. Kok Kanal Tedavisinin Basarisin1 Etkileyen Faktorler

2.1.1. Tam Yontemleri

2.1.1.1. Vitalite Testleri

Vitalite testleri 6zellikle pulpa hastaliklar1 tanisinda 6nemli bir yardimeidir.

Ideal bir vitalite testi; pulpa dokusunu degerlendirilmesi basit, objektif,



standardize, tekrarlanabilir, agrisiz, zararsiz, tutarli ve wucuz olmaldir.
Endodontide vitalite testleri, duyusal uyaranlara karsi cevabi degerlendiren
hassasiyet testleri ve pulpal kan akimini 6lgen testler olarak iki ana baslik altinda

incelenmektedir.

2.1.1.1.1. Hassasiyet Testleri

Hassasiyet testleri, disin dis yiizeyine bir uyaran uygulanarak dentin-pulpa
kompleksi i¢indeki A-gama sinir liflerinin biitlinliigiiniin degerlendirildigi ve
giinimiizde klinisyenler tarafindan en ¢ok tercih edilen vitalite testleridir.
Hassasiyet testleri pulpal kan akimi hakkinda bir bilgi vermez. Vaskiiler akimin
yetersiz oldugu durumlarda A-gama lifleri fonksiyonunu kaybederek disin
vitalitesini kaybettigini anlamamiz1 saglayacaktir. Ancak belirtilmelidir ki, travma
sonrasi gibi bazi istisnai durumlarda pulpaya kan akimi olmasina ragmen A-gama

lifleri fonksiyonunu kaybedebilir (4).

eTermal Testler
Bu testler disin termal degisiklikler hassasiyetini belirlemek i¢in, dise soguk

veya sicak uyaran uygulanmasini igerir.

» Soguk Testi

Soguk testi dentin kanalciklar1 ig¢indeki dentin sivisinin hareketini
saglayarak hidrodinamik mekanizmay1 ve dolayisiyla A-gama liflerini uyarir. Bu
uyar1 saglikli pulpada soguk testi siiresince devam eden keskin agriya sebep olur
(5). Soguk testi reversibl ve irreversibl pulpitis ayirici tanisi i¢in de kullanilabilir.
Soguk uyaranin ortadan kaldirilmasina ragmen hasta devam eden bir agr
hissediyor ise irreversibl pulpitis; uyaran ortadan kaldirildiginda agrida aninda bir
hafifleme oluyor ise reversibl pulpitis daha olasidir. Ancak enflamasyonun
durumu hakkinda kesin bilgi elde edilemez (6). Soguk testinde buz, donmus

karbondioksit, tetrafloroetan, etil-klorit, gibi maddeler kullanilabilmektedir.

» Sicak Testi

Sicak testi uygulanirken 1sitilmig gutta-perka veya sicak su kullanilabilir.

Sicak testinin erisim zorlugu nedeniyle arka dislerde uygulanmasi zordur ve asiri
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1s1 kullanimi pulpa hasarina yol agabilmektedir (7). Termal testlerin normal
kullaniminin saglikli pulpa dokusu tizerinde herhangi bir zararinin olmadigi
gosterilmistir (7,8). Genel olarak degerlendirildiginde soguk testleri, sicak

testlerine gore daha giivenilir bulunmustur (6,9).

eElektrikli Pulpa Testi (EPT)

EPT’nin amaci dis ylizeyine elektrik akimi uygulanarak pulpa-dentin
kompleksindeki saglikli A-gama sinir liflerini uyarmaktir. EPT uygulanirken
elektrikli uyaranin giicii hasta uyarani algilayana kadar 6nceden belirlenen bir
oranda diizenli olarak arttirilir. Uygulanan giiclin fazla olmasi kantitatif bir 6l¢tim
saglamaz, sadece A-gama liflerinin saglikli cevap verdigini gosterir (10,11). Eger
yakin donemde herhangi bir travmaya ugramamis eriskin bir dis hem EPT hem de

soguk testine cevap vermiyorsa disin devital oldugu varsayilabilir (12).

eKavite Testi
Pulpa vitalitesini degerlendirmede kavite testi son care olarak goriilebilir.
Sadece diger testlerin yetersiz oldugu durumda uygulanmalidir. Test anestezi

uygulanmamis disin mine-dentin tabakasina kavite agilarak agri yanitinin

degerlendirilmesidir.
2.1.1.1.2. Pulpanin  Vaskiiler Durumunu Degerlendiren
Testler

Hassasiyet testleri A-gama liflerinin fonksiyonu hakkinda bilgi verirken
pulpadaki kan akimi hakkinda herhangi bir bilgi vermez. Travma, kok gelisimini
heniiz tamamlamamis digler gibi bazi durumlarda pulpada yeterli kan akimi
olmasina ragmen A-gama sinir liflerinden yanit alinamayabilir. Bu gibi durumlar
hassasiyet testlerinde yanlis negatif sonuglar alinmasina neden olabilir. Asagida

belirtilen yontemlerle pulpadaki kan akimi degerlendirilmektedir.

eLazer Doppler Flowmetre (LDF)

LDF diistik giicli monokromatik lazer 1simn1 tasiyan bir optik prob ile
dokulardaki kan akiminin stirekli ve invaziv olmayan Olglimiinii mumkiin

kilmaktadir (13,14). LDF’nin dis tizerinde kullanimi ilk olarak 1986°da Gazelius
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ve arkadaglari tarafindan tanimlandi (13). O zamandan bu yana bu teknik, basing
degisimine cevaben olusan pulpal kan akimindaki dinamik degisikliklerin
gortintiilemesinden, lokal anestezinin yonetilmesi gibi genis bir alanda yaygin
olarak kullanilmaktadir. LDF 6zellikle travmay1 takiben veya revaskiilarizasyon
takibi gereken durumlarda standart hassasiyet testlerine gore ¢ok daha erken ve

tutarli sonuglar vermektedir (15-17).

ePuls Oksimetre

Puls oksimetre pulpal kandaki oksijen konsantrasyonunu ve nabiz atim
hizim1 dis yiizeyine uygulanan kizil ve kizil 6tesi 1sinlarin absorbsiyonunu
degerlendirerek Olcer (18). Puls oksimetrenin devital dislerin ayirici tanisinda

yeterli ve uygun oldugu gosterilmistir (19).

eTransmitted Light Photoplethysmography (TLP)

TLP de pulpal kan akimini monitorize eden invaziv olmayan bir tekniktir
4.

Bu yontemler yapilan ¢esitli deneysel c¢alismalarda disin canliligini
belirlemede kullanilmakla birlikte (17-19), kullanim zorluklarindan, ¢esitli
maliyeti yliksek ekipman gerektirmelerinden dolay1 dis hekimligi pratiginde yerini

bulamamustir.

2.1.1.2. Radyografi

Endodonti, dis hekimliginde tan1 ve tedavinin biiyiik 6l¢iide radyografilere
dayali oldugu dallarindan biridir. Modern endodontik tani yontemleri biiyiik
oranda radyografik incelemeye dayalidir ve diger tanisal testler ile
kiyaslandiginda en degerli bilgiler radyografi ile elde edilir (20,21).

Intraoral periapikal radyografide asagidaki bulgular elde edilebilir:

e Kanal uzunlugu,

o Kokiin egimi (meziyal-distal, bukkal-lingual yonde),
o Apikal agikligin pozisyonunun bulunmasi,

e Periapikal ve lateral radyolusensiler ,

e Periodontal defektler,



e Mevcut kok sayisi,

e Mevcut kanal sayisi,

e Lamina dura devamliligi, sekli ve dansitesi,

e Periodontal ligamentin sekli ve genisligi,

o Kok rezorpsiyonu: eksternal, internal ve apikal,

e Kanal kalsifikasyonu,

o Kok kiriklari (22,23).

Endodontik tedavinin, tani, kanal boyu tespiti, giita-perka prova, kanal

dolumu kontrolii ve takip asamalarinda radyografi alinmasi 6nerilmektedir (24).

2.1.2. Tedaviyle Ilgili Faktérler

2.1.2.1. Dis Izolasyon Yontemleri

Kok kanal tedavisi sirasinda tedavi edilen disi oral dokulardan izole etmek,
tedavi basarisin1 arttirmak aseptik ve izole bir calisma alani yaratmak igin
gereklidir (25). Bu amacla endodontide; aspirat6rler, pamuk rulolar, gazli bezler

ve rubber-dam (lastik ortli) yaygin olarak kullanilmaktadir (25-27).

Rubber-dam kullanimu;

¢ Yumusak dokular1 ekarte ederek calisma alanina erisimi kolaylastirmakta,
endodontik islemlere olan konsantrasyonu arttirmaktadir.

e Kuru bir alan yaratarak, ayna bugulanmasini azaltmakta ve daha net bir
goriis saglamaktadir.

¢ Endodontik tedavi sirasinda dort el kullanimini kolaylastirmaktadir.

e Kullanilan yikama soliisyonlar1 gibi gesitli sivilarin oral kaviteye tasmasini
engellemektedir. Boylelikle stk pamuk rulo degisimi ve hastanin sik agiz
calkalama istegi gibi ihtiyaclar ortadan kalkmaktadir.

e Tedavi sirasinda hastanin konusmasini minimalize etmekte ve agizlarini
acik tutmalar1 konusunda cesaretlendirmektedir.

¢ Capraz enfeksiyon riskini azaltmaktadir.

e Hastanin tedavi sirasinda kullanilan malzemeleri aspire etme veya yutma

riskini ortadan kaldirmaktadir (27).



2.1.2.2. Calisma Boyu Tespiti

Koroner referans noktasi ve apikal daralim (minor foramen, semento-dental
birlesim) arasindaki mesafe endodontide ¢alisma boyu olarak adlandirilmigtir
(28,29). Kok kanal sistemi igerisinde bulunan mikroorganizmalarin varligini
stirdlirmeleri kok kanal tedavisi basarisizliginin ana sebebi olarak gosterilmistir
(30). Bu nedenle basarili bir kok kanal tedavisi i¢in, kdk kanal sisteminin
maksimum dezenfeksiyonu ve ti¢ boyutlu olarak tam obturasyonu ¢ok dnemlidir.
Kok kanal tedavisi sirasinda dogru ¢aligsma boyu tespiti tedavi sonuglarini olumlu
etkilemekte (31,32) ve tedavi sonrasi agriy1r azaltmaktadir (33). Calisma boyunu
belirlemek i¢in kullanilan geleneksel metotlar arasinda parmak ucu hassasiyeti,

geleneksel radyografi, dijital radyografi, elektronik yontemler bulunmaktadir.

eParmak Ucu Hassasiyeti Yontemi

Bazi tecriibeli dis hekimleri, kanal boyu tespitinde apikal daralimi parmak
ucu hassasiyeti ile belirlemeyi tercih etseler bile, bu yontemin bazi sinirlari vardir.
Apikal daralimin konumu, biiyiikliigi, dis tipi, yas gibi faktorler parmak ucu
hassasiyetine giiveni azaltmaktadir (34). Seidberg ve arkadaslarinin yaptiklari bir
calismada, tecriibeli klinisyenlerin bile sadece %60’ 1inin parmak ucu hassasiyeti
ile apikal daralimi dogru tespit edebildigi gosterilmistir (35). Bu nedenle, parmak

ucu hassasiyeti yontemi ¢alisma boyu tespitinde giivenilir olmayan bir yontemdir.

eKagit Kon Yontemi

Kok kanallarinin  biyomekanik preparasyonu sonrasi, kanali kurutmak
amaciyla kagit konlar kullanilir. Kurulama islemi sonrasinda kagit konlarin ug
kisminda nemlilik veya kan olmasi apeksten tasildiginin gostergesi olabilir (36).
Boyle bir durumla karsilasildiginda, c¢alisma boyu tekrar tespit edilip, kanalda
yeniden belirlenen boylarda tekrar sekilendirme yapilmalidir. Kagit kon yontemi,

calisma boyu tespitinde giivenilir olmayan bir yontemdir.

eKonvansiyonel ve Dijital Radyografi Yontemleri
Kok kanallarmin calisma boyu tespitinde en yaygin olarak kullanilan
yontem radyografi yontemidir (37). Radyografik apeks: kokiin radyografide

goriilen anatomik ucu olarak tanimlanmaktadir (34). Apikal daralimin (minér
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foramen), radyografik apeksin 0,5-1 mm gerisinde oldugu kabul edilmesine
ragmen (38); yapilan bircok calismada gercek kanal uzunluklarinin, radyografik
olarak tespit edilen kanal uzunluklarindan farkli oldugu gosterilmistir (39-41).
Konvansiyonel radyografi ile dijital radyografiler arasinda ¢alisma boyu tespitinde
anlamli bir farklilik bulunamamistir (41,42). Dijital radyografi sistemi, dijitalize
gorlintlinlin bilgisayar ortaminda saklanmasini saglar. Gorlintiiniin kontrasti ve
parlaklig1 degistirilerek daha iyi bir degerlendirme yapilabilir. Ayrica goriintiiler
biiytitiilebilmekte ve rengi iyilestirilebilmektedir. Dijital radyografide hastanin
maruz kaldig1 radyasyon dozu konvansiyonel radyografilerden %59-77 oraninda
daha azdir (42,43). Radyografi kok kanallarinin gériintiistinii iki boyutlu bir resim
olusturarak gosterir (44). Bu durum, diger yapilarin iist iiste gelmesi sebebiyle
calisma boyu tespitini zorlastirmaktadir. Dislerin egimleri ve X-ray tiipiiniin
acilanma farkliliklar1 sonuglar etkilemektedir. Diger dezavantajlar1 da teknigin

hassaslig1, subjektif olusu ve hastanin iyonize radyasyona maruziyetidir (45).

eElektronik Apeks Bulucular (EAB)

Elektronik apeks bulucularin (EAB) {iretimi ve gelistirilmesi, endodontide
tedavi prosediiriinii kisaltan ve basitlestiren dolayisiyla tedavi sonuglarini da
iyilestiren en dikkat ¢ekici yeniliklerden birisi olmustur (46). EAB’ler hakkindaki
esas endise Ol¢limlerinin tutarliligidir. Birinci nesil apeks bulucular ‘direng tipi’
elektronik apeks buluculardir (47). Eski nesil EAB’lerin 6l¢timleri, kanal igerigi
veya pulpa dokusu kalintilarindan etkilenmistir (47). Yeni nesil EAB'lerin ise
pulpa dokusu varliginda tutarli ¢alismasi i¢in gerekli matematik ve algoritmalari
hesaplayan daha giiclii mikro islemcileri vardir (34). Onceki ¢alismalarda, calisma
boyu tespitinde EAB ile radyografi birlikte kullanilmasmin tek basina EAB
kullanimindan daha dogru sonuglar elde edildigi sdylenmistir (48,49). Daha sonra
yapilan ¢alismalarda ise, yeni nesil EAB’lar ¢alisma boyu tespitinde; tek basina
radyografi kullanilmasindan daha {istiin olmakla beraber, EAB ve radyografinin
beraber kullanimi aralarinda anlamli bir farklilik bulunamadig: belirtilmisti (28).
Ayrica EAB kullanimi gereken radyografi ihtiyacini azaltarak hastanin maruz

kalacagi muhtemel radyasyon miktarini da azaltmistir (28,50,51).



2.1.2.3. Kanal Aletleri ve Kok Kanallarimm Sekillendirme

Yontemleri

Kok kanal sekillendirilmesinin temel amaci, iltihapli ve/veya enfekte pulpa
dokusunun, debris ve mikroorganizmalarin mekanik olarak kok kanal sisteminden
uzaklastirllmasi ve antimikrobiyal irigasyon soliisyonlar1 ile kanal igi
medikamentlerin uygulanabilecegi ve etkili olabilecegi bir kanal boslugu
olusturulmasidir. Etkin bir bicimde ve uygun formda hazirlanan kok kanal sistemi,
kanallarin etkin ve sizdirmaz bir sekilde doldurulmasini da kolaylastiracak ve
mikroorganizmalar tarafindan yeniden enfekte edilmesini engelleyecektir (52).

Avrupa Endodonti Dernegi tarafindan yayimlanan, endodontik tedavinin
esaslar1 kilavuzunda: ideal bir kok kanal sekillendirmesinin;

» Kok kanalinin formu koruyarak, apikal darlik bozulmadan,

» Sekillendirme isleminin bitiminde ¢alisma uzunlugunda bir kisalma
olmadan,

» Kok kanalinin kurondan apekse kadar konikligi gittikce azalacak
bi¢cimde ve apikalde bir daralma ile sonlanarak,

» Sekillendirme islemleri sirasinda kok kanallarinin bolca yikanarak,
yapilmasi gerekliligi bildirilmistir (24).

Kok kanallariin sekillendirilmesinde kullanilan aletler 6 gruba ayrilmistir
(53);

Grupl: Manuel olarak kullanilan aletler. Bunlara K-tipi ve H-tipi egeler, K-
tipi reamerlar, tirnerfler, pluggerlar ve spreaderlar drnek verilebilir.

Tirnerf, endodontide kullanilan en eski aletlerden birisidir. Genelde kanal
icindeki yumusak dokular1 ¢ikarmak i¢in kullanilir. Kanal i¢inde yanlislikla
sikisan pamuk ve kagit konu ¢ikarmak i¢in de ideal bir segcenektir (53).

K-tipi reamer ve K-tipi egeler dentini kesmek ve sekillendirmek igin
kullanilan el aletlerindendir. Kare veya ticgen kesitteki paslanmaz ¢elik bir telin
dondiirtilmesi ile yapilmistir. Egeler; reamerlara goére uzunluk basina daha fazla
yiv igerirler (53).

H-tipi egeler sadece cekildiginde veya saat yoniinde dondiiriildiiglinde
kesme islemi yapar. H-tipi ege pozitif ¢ikis agisinin fazla olmasi sebebiyle

bicaklar1 kazima islemi yerine kesme islemi yapar, K-tipi bir egeden daha fazla



dentin kaldirir. Fakat H-tipi bir ege de biikiildiiglinde, K-tipi bir egenin
biikiilmesinden ¢ok daha fazla stres odagi olusur, kirilma riski daha fazladir (53).

Grup2: Motorlu diistik devir hizli aletler. Bu gruptaki tipik aletlere Gates-
Glidden frezler, Peeso reamerlar 6rnek verilebilir. Bu aletler genelde kanalin
koronal boliimiinde kullanilir ve asla kanal kurvatiiriinde kullanilmazlar.

Kok kanallarinin kurvatiire kadar olan diiz kisima erisim i¢in Gates-Glidden
frezleri ve Peeso reamerlar kullanilabilir. Bu aletler lateral olarak kesim
yaptiklarindan kurvatiirden sonraki kisimda kullanilmalar1 ciddi bir perforasyon
riski olusturmaktadir. Peeso reamer siklikla post boslugu hazirliginda
kullanilmaktadir (53).

Grup3: Motorlu nikel-titanyum (Ni-Ti) doner aletler. Bu grup; egimli kok
kanallarinda kendini kanala adapte eden ve giivenle kullanabilen rotasyonel
hareket yapan Ni-Ti egeleri icerir. Gliniimiizde kullanilan ¢ogu motorlu alet bu
grup iginde yer almaktadir. Ornek olarak, Protaper, RaCe, K3 Endo, Twistwed
file, Hero Shaper vs.

1900’lerin baglarinda Nikel -Titanyum (Ni-Ti) alasimindan tretilen cesitli
aletler endodontide kullanima girmistir. Ni-Ti alagiminin siiper elastik yapisi ve
dongtisel yorgunluga karst olan direnci endodontide kullanilmasini saglayan iki
onemli 6zelligidir. Alasimin bu 6zellikleri kivrimli k6k kanallarinda kanal aletinin
basariyla kullanimint miimkiin kilar. Kullanilan sistemler zamanla gelistirilmis,
tasarimlar1  O6nemli Olgiide degisiklige ugramistir. Bu aletlerin bir kismi
glinimiizde hala kullanilmakla beraber ¢ok ¢esitli tasarimlarda {iriinler
bulunmaktadir. Ni-Ti doner aletlerin kullanima girmesiyle ¢esitli klinik
komplikasyonlarda (perforasyon, zip, transportasyon) onemli 6l¢lide azalmalar
meydana gelmis ve kok kanal sekillendirmesinde harcanan siire de 6nemli 6l¢iide
azalmustir (53).

Grup4: Kendisini ii¢ boyutlu olarak kanalin sekline adapte eden motorlu
aletler. Diger Ni-Ti aletler gibi longitudinal olarak sekillerini kanalin sekline
adapte ederler fakat ek olarak kok kanalimin c¢apraz kesitlerine de uyum
gosterirler. Glinlimiizde bu grubun sadece bir tiyesi bulunmaktadir: The Self-
Adjusting File (SAF)

Grup5: Motorlu resiprokasyon yapan aletler. Ornek olarak, Reciproc, Wave
-One.
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Grup6: Ultrasonik aletler. Ornek olarak, Shaper Sonic files, Cavi-Endo,
ENAC vs.

Giintimiizde kok kanallari, genel olarak el ile kullanilan paslanmaz celik
ve/veya Ni-Ti kanal aletleri ya da bir tork kontrollii motor veya rediiksiyonlu
angldruva ile kullanilan Ni-Ti doner alet sistemleri ile sekillendirilmektedir.

Kok kanal sekillendirme yontemleri uygulama farkliliklarindan dolay:r 2
gruba ayrilmistir (54).

1. Apikalden koronere
Standardize preperasyon
Step-back
Balanced force

2. Koronerden apikale
Step-down
Double-flared

Crown down

Her iki kok kanal genisletme prensibinde de asil amag, en dar yeri fizyolojik
foramen apikale olan ve koronere dogru gittik¢ce genisleyen, konik bir kok kanal

formu elde etmektir (55).

2.1.2.4. K6k Kanallarinin Yikanmasi

2.1.2.4.1. Yikama Soliisyonlari

Pulpa boslugu ve kok kanallari kompleks bir yapiya sahiptir ve
mikroorganizmalarin saklanabilecegi bir¢ok girinti igermektedir (56). Bu nedenle;
sadece mekanik sekillendirme, temiz, mikroorganizmalardan arindirilmis bir kanal
yapist elde etmede yetersiz kalir. Antibakteriyel etkili yikama soltisyonunun kok
kanal tedavisine rutin olarak eklenmesi Onemlidir (57,58). Tedavi sirasinda
kanalin yikanmasi ile; mikroorganizma sayisinda azalma olmakta ve enfekte
debrisin digar1 atilmasi ile tekrar enfeksiyon sebebi olabilecek gelismesi muhtemel
mikrorganizmalar i¢in gerekli olan substratlar ortadan kaldirilmaktadir (59). Ideal
bir kok kanal yikama soliisyonunda olmasi gereken ozellikler, 2006 yilinda

Zehnder tarafindan su sekilde tarif edilmistir;
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Genis antimikrobiyal spektrumlu olmali,
Anaerobik ve fakiiltatif bakteri biyofilmlerine kars1 yliksek etkili olmali,
Nekrotik doku kalintilarini ¢6zebilme yetenegine sahip olmali,

Endotoksinleri inaktive edebilme yetenegine sahip olmali,

v kA e

Kanal sekillendirilmesi sirasinda olusabilecek smear tabakasini onleme,
olusmus smear tabakasini ¢ozebilme yetenegine sahip olmali,

6. Vital dokular ile temas ettigi durumda toksik olmamali, periodontal
dokular: tahris edici 6zelligi olmamali ve anaflaktik bir reaksiyona sebep
olmamalidir (52).

Tiim bu 6zellikleri karsilayabilen ideal bir yikama soliisyonu bulunmamakla
beraber, endodontide ¢esitli maddeler hem tek baslarina hem de birlikte kok

kanallarinin yikanmasi1 amaciyla kullanilabilmektedir.

2.1.2.4.1.1. Sodyum Hipoklorit (NaOCl)
Sodyum hipoklorit (NaOCl) yillardir en ¢ok kullanilan kanal yikama

soltisyonudur (57). NaOCI’ nin altin standart olarak da gosterilebilecek olan ana
avantaji, kok kanal boslugundaki doku kalintilarini ve organik igerigi ¢dzme
yetenegidir (15,60,61). NaOCI’nin belirli konsantrasyonlarda kullanildiginda,
gram pozitif ve gram negatif bakterilere, sporlara, viriislere ve mantarlara karsi
gliclii bir oldiirticti etkisi oldugu (60,61) , ayrica bazi endotoksinleri de etkisiz hale
getirme 6zelligi oldugu gosterilmistir (62). Diisiik viskozitesi, kanala yayilabilme
imkan1 ve diisiik maliyeti de diger iyi 6zelliklerindendir. Buna ragmen, kiyafetleri
agartma Ozelligi, metal aletlerde korozyona sebep olmasi, hos olmayan tat ve
kokusu ve smear tabakasini tek basina ortadan kaldiramamasi NaOCI nin
dezavantajlaridir (63,64). Ayrica hastalarda alerjik reaksiyona sebep olabilmekte
(65) ve periapikal bolgeye tasirilirsa da 6zellikle vital dokular lizerinde toksik etki
gosterebilmektedir (66,67).
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2.1.2.4.1.2. Etilen Diamin Tetraasetik Asit (EDTA)

Etilen diamin tetraasetik asit (EDTA) endodontide genelde selasyon amaci
ile kullanilmaktadir. EDTA dentindeki kalsiyum iyonlar1 ile etkileserek
coziinebilen kalsiyum selatlar1 olusturur (68) ve NaOCl ile beraber kullanildiginda
kok kanal duvarlarindaki smear tabakasini etkili bir sekilde kaldirdig
gosterilmistir (69,70). EDTA periapikal dokular1 irrite etmez, kendini sinirlar ve
endodontik aletlerde korozyona sebep olmaz (57). NaOCl ile EDTA’ nin dis yiizey
gerilimleri tizerinde yapilan calismada, tek basma kullanimlari ile kombine

kullanimlar1 arasinda anlamli farklilik bulunmustur (71).

2.1.24.1.3. Klorheksidin Glukonat (CHX)

Klorheksidin (CHX) yiiksek konsantrasyonda, bakteri hiicresinin stoplazmik
iceriginin ¢okmesine neden olarak bakterisit etki gosterirken, daha diisiik
konsantrasyonda potasyum ve fosforun hiicre digina ¢ikmasina neden olarak
bakteriostatik etki gostermektedir (72). Bununla birlikte yapilan in vitro
calismalarda, CHX’in Enterococcus faecalis biyofilmini yok ettigi Candida
albicans ve Staphylococcus aureus lizerindede etkili oldugu gosterilmistir (73,74).
Baska bir in vitro c¢alismada kalsiyum hidroksit ile karsilastirildiginda
Aktinomices israili’yi elimine eden tek dezenfektanin CHX oldugu bildirilmistir
(75). CHX genis spektrumlu bir antibakteriyel soliisyon oldugu bilinmesine
ragmen, nekrotik doku ¢oziicli 6zelligi olmamasi nedeniyle endodontik yikama
soliisyonu olarak tek basina kullanimi yeterli degildir (74). Ayrica gram negatif

bakterilere gram pozitif bakterilerden daha az etkili oldugu da gosterilmistir (76).

2.1.2.4.1.4. Hidrojen Peroksit (H,0O,)

Bakteri, virtis ve mantarlara etkili olmasina karsin, antibakteriyel etkinligi
zayif olarak degerlendirilmektedir (77). H,O, antibakteriyel etkisini kimyasal bir
tepkime ile hidroksil radikalleri olusturarak gésterir (78). H,O, efervesan etkisi ile
debrisin kanal disina g¢ikmasina yardimci olur. Fakat aymi ozelligi sebebiyle
periodontal bolgede hapsolan gaz hastada agriya sebep olabilir (79). Giintimiizde

endodontik kullanimi sinmirlidir.

Distile su kok kanalindaki yikama soltisyonlarini uzaklastirmak igin

kullanildigr gibi ayni zamanda c¢alismalarda kontrol grubu olarak da
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kullanilmaktadir. Bunlardan bagka MTAD, sitrik asit de piyasada bulunan kok
kanal yikama soliisyonlarindandir.

Gilintimiizde tek tek bakildiginda ideal olarak nitelendirilebilecek bir
irigasyon soliisyonu bulunmamaktadir. Bu nedenle yeni ¢alismalar cesitli

soliisyonlarin birlikte kullanimina yonelik yapilmaktadir (80).

2.1.2.4.2. irigasyon Aktivasyon Teknikleri

Kok kanal sisteminin temizlenmesi endodontik tedavide temel basariy1
olusturur. Kok kanallarinin sekillendirilmesi esnasinda pulpal artiklar, dentin
talaglari, mikroorganizmalar ve nekrotik materyallerden olusan, organik ve
inorganik yapidaki smear tabakasi meydana gelir. Olusan bu smear tabakasinin,
kok kanal dezenfektanlarinin ve patlarin dentin kanalciklarina penetre olmasini
onledigi, ve kok kanal sizdirmazligini tehlikeye diistirdigti gosterilmistir (81).

Smear tabakasim1  kaldirmak i¢in  ¢esitli yikama  soliisyonlari
kullanilmaktadir. Kullanilan soliisyonlarin kapali olan kok kanal sistemi ig¢inde
dagilmasi; kanalin anatomisine, mekanik sekillendirmeye ve irigasyon aktivasyon
teknigine baghdir (82).

Kok kanal yikama soliisyonlarinin temizleme etkinliginin artmasi i¢in, kdk
kanallar1 ile temas etmesi gerekmektedir (81). Bu konuda en zorlayici olan bolge
kompleks anatomisi, vapor lock (hava sikismasi etkisi) sebebiyle apikal tgliidiir
(83).

Kullanilan yikama soliisyonunun etkisini arttirmak, smear tabakasini daha
etkin bir sekilde kaldirmak ve kanalin tlimiine soliisyonun ulasabilmesini
saglamak amaciyla ¢esitli irigasyon aktivasyon teknikleri kullanilmaktadir (84).

Igne ile irigasyon geleneksel olarak en sik kullanilan yéntemlerden birisidir.
Bu yontemde yikama soliisyonlar: enjektor ile kanal igerisine uygulanir. Bu
yontemin etkili olmast igne ucunun kok kanallarina giris derinligi ve kullanilan
solisyonunun miktart ile dogrudan iliskilidir (85). Apikal uca yakinlastik¢a
dezenfektan etkinin artmasiyla birlikte, apikal ugtan tagma ihtimali de artmaktadir.
Apikalden tagma durumunda periapikal doku hasar1 ve islem sonrasi agr1 meydana
gelebilir (67,86). Bu ihtimali 6nlemek amaciyla ucu kapali ve yandan agilan, veya
ucu kapal1 ve yanlar1 delikli farkli boy ve kalinliklarda 6zel irigasyon igneleri

gelistirilmistir (80).
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Sonik ve ultrasonik irigasyon aktivasyon teknikleri yiiksek frekanslarda
titresim yapan uclarin kok kanallarindaki irigasyon sivist igerisinde c¢alistirilmasi
ile kok kanallarindaki biyofilmi bozmak ve dentin kanalciklarina soliisyonlarin
daha iyi niifuz etmesini kolaylastirmak amaciyla gelistirilmistir. Kanal
sekillendirmesi olmadan ve kok kanal anatomisini degistirmeden uygulanan
ultrasonik irigasyon islemleri pasif ultrasonik Irigasyon (PUI) olarak
tanimlanmaktadir (80,87) . PUI ilk olarak Weller ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir (88). PUI de kanal igerisindeki sollisyonu aktive etmek amaciyla
paslanmaz ¢elik egeler kullanilir. PUI ile endodontik biyofilmi bozmak, dentin
duvarlart boyunca soliisyonlarin daha iyi niifuz etmesini kolaylastirmay1
amaglanmistir (84).

Negatif ve pozitif basingli irigasyon aktivasyon teknigi, irrigasyon
solisyonunu kok kanal sisteminin apikal {i¢liisiine gonderen, ve negatif basing
mekanizmasi ile debrisi kaldiran apikal negatif basingli irrigasyon cihazidir (89).
daha yiiksek irigasyon soliisyonu akisi saglamak ve kok kanallarinin daha iyi
temizlenebilmesini saglamak amaciyla tiretilmistir (90,91).

Yapilan c¢aligmalarda negatif-pozitif basingli irigasyonun ve sonik
irigasyonun geleneksel igne ile irigasyondan smear tabakasini kaldirmada daha
etkili oldugu ve komplikasyon riskinin de Onemli Ol¢lide azaltilabildigi
gosterilmistir (81,92).

PUI kok kanalindan kok kanal patlarinin ve kanal i¢i medikament olan
kalsiyum hidroksit Ca(OH), temizlenmesinde ve diger sistemlere gore istiin
olmakla beraber bu konuda tamamen tatmin edici bir sistem bulunmamaktadir
(93).

Irigasyon fir¢alar1 doner motor sistemlerine takilabilen veya manuel
kullanim i¢in tasarlanan, plastik uglarin bir goévdeye baglanmasiyla olusan
fircalardir (94).

Ttim bu irigasyon aktivasyon yontemlerinin yani sira son zamanlarda ozon
ile Irigasyon (95), cesitli lazer yontemleri ile irigasyon aktivasyon yontemleri de

gelistirilmistir (96).
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2.1.2.5. Kok Kanal Medikamentleri

Enfekte olan kok kanallarinda yasayan bakterileri; mekanik sekillendirme ve
irigasyon soliisyonlar1 6nemli olglide azaltmasina ragmen bazen yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle bakterileri elimine etmek i¢in; mekanik sekillendirme
ve irigasyon soliisyonlarinin yani sira antibakteriyel medikamentler de kullanilir

(98,99).

Endodontide seanslar arasinda, bakteri sayisini azaltmak amaciyla ¢esitli
kanal i¢i medikamentler kullanilmistir. Ideal bir kok kanal medikamenti asagidaki

ozelliklere sahip olmasi gerektigi bildirilmistir.

e Mekanik sekillendirme sonrasi kalan tiim aerobik ve anaerobik
organizmalari elimine edebilmeli,

¢ Kok kanal sistemine 6zellikle dentin kanalciklarina penetre olabilmeli,

o Saglikli periapikal dokulara toksik etki gostermemeli,

e Sizabilecek eksuda varliginda aktivitesini korumali ve alblimin
cokelmesiyle kendi etkisini sinirlandirmamali,

e Etkisini hizli gostermeli ve bu etkiyi uzun stire stirdiirmeli,

¢ Yumusak dokuda ve dislerde renklenmeye neden olmamali,

e Uygulamasi kolay olmali ve istenildiginde kolaylikla uzaklastirilabilmeli
(99-102)

Fakat bugiine kadar tim bu oOzellikleri tasiyabilen ideal bir kanal igi
medikament bulunamamistir.

Hekimler tarafindan kullanilan ¢ok sayida kanal i¢i medikament
bulunmaktadir. Kanal i¢i medikamentler su sekilde siniflandirilabilir;

¢ Kalsiyum hidroksit (Ca(OH),)

e Antibiyotikler (Penisilin, Klindamisin, Metronidazol, Tetrasiklinler,
Stilfonamidler)

¢ Klorheksidin

e Kortikosteroidler

¢ Fenol iceren bilesikler (Kafurlu fenol, Paramonoklorofenol, Timol, Krezol,
Ojenol, Kresatin)

e Aldehit igeren bilesikler (Formokrezol, Gluteraldehit)
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e Halojenler (Klorlu bilesikler, Iyotlu bilesikler, Iyodoforlar)

e Biyoaktif cam (101).

Endodontide hem klinik hem de deneysel arastirmalarda 6zellikle kalsiyum
hidroksit, klorheksidin, antibiyotik ve bunlarin ¢esitli kombinasyonlar1 kanal i¢i
medikament olarak kullanilmaktadir (103—105).Uzun zamandir dis hekimlerinin
ilk tercihi, ¢esitli tasiyicilarla kombine edilip kullanilan kalsiyum hidroksittir
(102,105,106). Genis antibakteriyel etkinligi ile bilinen klorheksidin ise
endodontide hem irigasyon amaciyla hem de kanal i¢i medikament olarak
kullanilmaktadir (107). Antibiyotiklerin kullanim1 yaygin olmakla beraber,
direncli bakteri gelisimi ve alerjiye sebep olabilme ihtimali bulunmaktadir (108).
Fenol ve aldehit igeren bilesikler ise giiclii antibakteriyel etkinlige sahip olmakla
beraber sitotoksite ve tlimorojen gibi yan etkileri sebebiyle kuskuyla
yaklagilmaktadir (102).

Giintimiizde ideal kanal i¢i medikamenti olusturma konusunda c¢aligmalar ve

yeni arayiglar devam etmektedir.

2.1.2.6. Kok Kanal Dolumu

Irigasyon ile desteklenen mekanik sekillendirme, bakteri sayisinda 6nemli
Olctide azalma meydana getirmesine ragmen tamamen ortadan kaldiramadigi
cesitli calismalarda gosterilmistir (97,98,109). Bakterilerin lateral kanallara ve
dentin kanalciklarina yerleserek, irigasayon sollisyonlarmin ve kanal igi
medikamentlerin  dezenfektan etkilerine karst korunup, hayatta kaldig
dustinilmektedir (110). Yapilan bazi1 ¢alismalarda apikal periodontitisli dislerin
cogunda kok kanal dolumu esnasinda pozitif bakteriyel kiiltlir alinmasina ragmen
iyilesme oldugu ancak negatif kiiltlir alman dislerdeki iyilesme oranina
gore anlamli olarak dusiik oldugu gosterilmistir (111,112).

Biomekanik sekillendirme sonrasi kok kanal sisteminde varligini siirdiiren
bakterilerin kok kanallarinin hermetik dolumu ile kok kanalina gomiilmesi ve
sayilarinin azalmasi beklenir. Kok kanal dolumu ile oral kavite ve periradikiiler
dokulardan kok kanal sistemine olusabilecek tiim sivi sizint1 yollari, sizdirmaz bir
sekilde kapatilarak biomekanik sekillendirmenin  sinirlarinin  lizerinden

gelinmektedir (113). Ayrica, kanallarda, sekillendirme islemi sonrasi olusan
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bosluklarin da doldurulmasiyla, kok kanal sisteminde kalan bakterilerin yasamini

stirdlirebilmesini saglayacak ortam kosullar1 ortadan kaldirilmis olur (111,113).

2.1.2.6.1. Kok Kanal Dolgu Materyalleri

Ideal bir kok kanal dolgu materyali asagidaki ozelliklere sahip olmalidir
(114).

Teknik 6zelliklerti;

* Boyutsal olarak kiigiilmemeli,

* Doku sivilarinda ¢oziinmemeli ve nem varligindan etkilenmemeli,

* Dentine ve kullanilan diger materyallere (kon ve patlar) uyumlu olmali, iyi
adezyon gostermeli,

» Gozenek icermemeli ve su absorbe etmemeli,

* Diste renklenmeye sebep olmamalidir.

Biyolojik 6zellikleri;

*» Hastalarda ve saglik personelinde herhangi bir saglik sorununa neden
olmamal,

* Temas ettigi dokularda irritasyona neden olmamali,

» Steril olmali,

» Antimikrobiyal etkinligi bulunmali,

* Periapikal iyilesme siirecini uyarmalidir.
Kullanim 6zellikleri;
Radyoopak olmalidir: ISO 6876 >3 mm aluminyum (Al) olmalidir.

* Calisma zamani yeterli olmali, dolum ve radyografik kontrol icin yeterli
zaman vermelidir.

» Coziici maddelerle, 1siyla veya mekanik aletlerle yerlestirilmesi ve
kaldirilmasi kolay olmalidir.

Kok kanal dolgu materyalleri kati1 kor materyaller, yari-kat1 kor materyaller
ve kok kanal patlar1 olmak iizere tige ayrilir. Kati kor materyallere gimiis konlar,
yari-kat1 kor materyallere ise giita-perka 6rnek verilebilir (115).

Glimiis konlarin zamanla korozyona ugramasi, sizdirmazlik 6zelliginin
yetersiz olmasi, dis ve yumusak dokularda renklenmeye sebep olmasi gibi

nedenlerle modern endodontik tedavide yeri biiylik 6l¢tide sinirlanmistir (115).
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Isonandra percha agacindan elde edilen yliksek molekiiler agirlikli polimer igeren

giita-perka gliniimiiz endodontisinde en sik kullanilan kor materyalidir (114).

Endodontide bir¢ok kok kanal pati ¢esitli 6zellikleri nedeniyle kullanilmig
ve bir¢ogu hala kullanilmaya devam etmektedir. Patlarin siniflandirmasi ¢ogu
kaynakta farkli sekilde belirtilmistir. Ingle kok kanal patlarini ¢inko oksit 6jenol
icerenler, kalsiyum hidroksit icerenler, rezin igerenler, cam iyonomer icerenler,
silikon icerenler, solvent igerenler, tiretan metakrilat icerenler ve paraformaldehit
icerenler olarak siniflandirmistir (115).

Wesselink ve arkadaslar1 bazi patlarin avantaj ve dezavantajlarini su sekilde
Ozetlemistir (114);

> Cinko Oksit Ojenol bazli patlar (Rickerts, Tublis-Seal, Grossman’s
vS.)
¢ Kabul edilebilir diizeyde sizdirmazlik
e Sivilarda ¢oziinebilir
e Uzun etkili sitotoksisite
e Duyarlilik
» Rezin bazli patlar (Ah-plus, Eiphany, EndoRez, Diaket, RoekoSeal
VS.)
e lyi bir sizdirmazhik
e Baslangicta sitotoksik etki
e Sertlestikten sonra biyouyumlu

e Alerjen

» Giita-perka bazli patlar (GuttaFlow)
e Orta derecede sizdirmazlik
e Baslangicta sitotoksik
e Boyutsal kiigtilme
e Giita-perka plastiklesebilir
» Dentin-adeziv patlar
e lyi sizdirmazlik
e (Cabuk sertlesme
e lyi biyouyumluluk
o Uzaklastirilmasi zordur
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» Formaldehit iceren patlar (Endomethasone, Spad, N2, EndoFill vs.)
e (inko oksit-6jenol bazlidir
e (iddi derecede uzun etkili sitotoksisite
e Duyarlilik
» Kalsiyum hidroksit iceren patlar (Sealapex, Apexit, CRCS vs.)
e Kalsiyum hidroksit salinimi ¢éziinmeye sebep olabilir
e Sertleserek  bitiinliiglini  korursa  kalsiyum  hidroksit
ayrilamayacagindan beklenen terapotik etki olusmaz
¢ Baslangicta antibakteriyel etkinlik

e Zamanla ¢6ziilme riski

2.1.2.6.2. Kok Kanal Dolum Yontemleri

Kok kanal dolgu yontemleri agagidaki gibi siniflandirilmistir (116).

1. Kat1 giita-perka yontemleri

a) Tek kon yontemi

b) Soguk lateral kompaksiyon yontemi
2. Yumusatilmis giita-perka yontemleri

a) Istile yumusatma yontemleri

b) Kimyasal yumusatma yontemleri
3. Diger Yontemler

a) Ultrasound ile kanal doldurma

b) Basingla enjeksiyon yontemi

Kullanimda ¢ok ¢esitli yontemler gelisen teknoloji ve endodontinin
kullanimina giren yeni materyaller ile birlikte gelistirilmeye devam etmektedir.
Wesselink bazi kanal doldurma yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarini

Ozetlemistir (114):
Kati giita-perka yontemleri
* Tek kon
— Basit ve hizli
— Calisma boyu kontrolii iyidir
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— Dairesel standart preparasyon gereklidir

[ ateral kompaksiyon

— Calisma boyu kontrolii iyidir

— Tek, siki bir par¢a giita-perka elde edilemez
— Zaman alir

— Kok kirigi olusturma riski vardir

Yumusak giita-perka teknikleri

» Is1 ile lateral kompaksiyon ( EndoTec II, EndoTwin, Thermopact vs.)

— Calisma boyu kontrolii orta diizeydedir
— Zaman alicidir
— Is1 periodonsiuma zarar verebilir

* Is1 ile vertikal kompaksiyon ( System B vs.)

— Calisma boyu kontrolii zayiftir
— Patin tagsma riski vardir
— Is1 periodontiuma zarar verebilir

* Enjeksivon giita-perka yontemi (Obtura III, Calamus, Ultrafill 3D,

Elements vs.)
— Hizlidir
— Calisma boyu kontrolii zayiftir

— Is1 periodontiuma zarar verebilir

» Termomekanik kompaksiyon (Mc Spadden vs.)
— Hizlidir

— Calisma boyu kontrolii zayiftir
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— Is1 periodontiuma zarar verebilir

— Aletin kirilma riski vardir

* Kor tasiyic1 (Thermafill, AlphaSael, SuccessFill vs.)

— Hizlidir

— Pat tasabilir

— Gilita-perka kurvatiirde tagiyicidan ayrilabilir

— Kanal tedavisi yenilenmesi durumunda uzaklastirilmasi zordur
— Postlarla beraber kullanim i¢in uygunsuzdur

 Kloroform rezin

— Hizlidir

— Uzun siireli kullanimda saglik personeline zarar verme potansiyeli vardir.
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UCUNCU BOLUM
GEREC ve YONTEM

Arastirmamizda veri toplamak igin toplam 21 sorudan olusan bir anket
tasarladik. Anketin birinci boliimiinde, katilimeilarin genel 6zelliklerine (cinsiyet,
yas, aktif hekimlik siiresi, ¢alistigi kurum) yonelik 4 demografik soru; ikinci
boliimde ise coktan se¢meli sorularla dis hekimleri tarafindan kok kanal
tedavisinde tercih edilen materyal, yontem ve uygulama seklini belirlemek
amaciyla 17 soru hazirladik. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 13.01.2017 tarihli ve 16-12.1/15 no’lu karar ile onay
alindiktan sonra anket ¢alismasina baslandi.

Mevcut calisma pratisyen dis hekimlerini kapsamaktadir. Caligmaya 24.
[zmir Dishekimleri Odas1 Uluslararas1 Bilimsel Kongre ve Sergisine katilan 820
dis hekiminden, goniillii olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 393 pratisyen dig
hekimini dahil ettik. Ayrica Izmir ilinde bulunan Izmir Egitim Dis Hastanesi,
Alsancak Agiz Dis ve Saghigi Merkezi, Bornova Agiz ve Dis Sagligi Merkezi,
[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Izmir
Kargtyaka Agiz Dig ve Saglhigi Merkezi, Narlidere Agiz Dis ve Saghg Merkezi,
Dr. Faruk Ilker Bergama Devlet Hastanesi bashekimliklerinden onay almarak, bu
kurumlarda pratisyen dis hekimi olarak calisan ve anket calismamiza goniillii
olarak katilmay1 kabul eden 298 pratisyen dis hekimi de dahil edildi ve toplam
691 pratisyen dis hekimine ulasildi.

Arastirmanin verileri Mart- Kasim 2017 tarihleri arasinda toplandi. Anket;
tek bir arasgtirmaci tarafindan, kongre merkezinde veya bireylerin c¢alistiklar
kurumlarda, aragtirmanin amaci ve anket formunun doldurulmasina yonelik kisa
bir 6n bilgi verilerek yiiz yilize uygulandi.

Arastirmaya katilan dis hekimlerine arastirmanin amaci agiklandi ve bireyler
aragtirmaya katilip katilmamakta ©zgiir birakildi. Anketlerin doldurulmasi
sirasinda bireylere herhangi bir sekilde etki yapilmadi ve anketin kendileri
tarafindan istekli olarak doldurulmasi saglandi.

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 23 istatistik yazilim programi

kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Ki-Kare analizi
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uygulandi. Tiim hipotez kontrolleri a= 0.05 6nem seviyesinde ger¢eklestirildi.

Anket 6rnegi ekte mevcuttur.
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DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

Katilimeilarin demografik 6zelliklerinin dagilim oranlari tabloda verilmistir

(Tablo 1).

Sayi (S) (%)
<35 242 35
YAS 36-50 323 46.7
>50 126 18.2
CiNSIYET KADIN 375 54.3
ERKEK 316 45.7
HEKiMLIK SURESI <10 232 33.6
11-25 303 43.7
P 156 22.5
CALISTIGI KURUM KAMU KURUMU 349 50.5
OZEL MUAYENEHANE 309 44.7
KAMU+OZEL 33 4.8

Tablo 1: Hekimlerin demografik 6zelliklerinin dagilim oranlar1

Ankete katilan hekimlerin kok kanal tedavisi yapma oranlari tabloda

verilmistir (Tablo 2).

Her zaman S (%) Sikhkla S (%) Nadiren S (%) Hi¢c S (%)

Hekimlerin Kok
Kanal Tedavisi 384 (%55.6) 91 (%13.2) 59 (%8.5) 118 (%22.7)

Yapma Oranlari

Tablo 2: Hekimlerin kok kanal tedavisi yapma oranlari

Ankete katilan dis hekimlerinin yaslar arttikca kok kanal tedavisi yapmama
oraninin artig1 goriilmektedir. 35 yas ve altindaki hekimlerin %26.9’u, 36-50 yas
aras1 hekimlerin %16,1°1 ve 51 yas ve lizeri hekimlerin %31.7°si hi¢bir zaman
kanal tedavisi yapmadigim belirtti. Istatistiksel olarak erkeklerin kok kanal
tedavisini her zaman yapma orani kadinlardan anlamli olarak fazladir (p<0.001).

Ankete katilan kadinlarin kok kanal tedavisi yapilmasini uygun gordiikleri dise
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her zaman kendilerinin kok kanal tedavisi yapma oran1 %49.6 iken erkeklerin her

zaman yapma orani %62.7°dir.

Kamu kurumunda ¢alisan, serbest muayenehanede calisan veya kamuda ve
serbest muayenehanede birlikte ¢alisan hekimlerin k6k kanal tedavisin her zaman
yapma ve hi¢bir zaman yapmama oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (p<0.001) (Tablo 3).

Hekimlerin Hekimlerin Hekimlerin Hekimlerin
her zaman siklikla kok nadiren kok hi¢ bir
5 kok kanal kanal tedavisi | kanal tedavisi | zaman kok
Cahistigs kurum tedavisi yapma yapma kanal
yapma oranlar1 % oranlar1 % tedavisi
oranlar1 % yapmama
oranlar1 %
Kamu kurumu %33.2 %20.3 %14.3 %33.1
Serbest %79.9 %5.8 %2.3 %12
muayenehane
Kamu kurumu %63.6 %6.1 %6.1 %24.2
+ Serbest
muayenehane

Tablo 3: Hekimlerin ¢alistiklar1 kurumlara gére kok kanal tedavisi yapma oranlari

Katilimcilarin muayene sirasinda rutin olarak radyografi alma oranlari

grafikte verilmistir (Grafik 1).

M Radyografi Alan
H Radyografi Almayan

Grafik 1: Hekimlerin muayene sirasinda rutin radyografi alma oranlari
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Ankete katilan hekimlerin yaglari arttikca rutin olarak radyografi alma
oranlar1 anlamli olarak azalmaktadir (p<0.001). 35 yas ve altindaki hekimlerin
%90.9°u muayene sirasinda rutin olarak radyografi aliyorken, 51 yas ve iizeri
hekimlerin %71.4°1 rutin olarak radyografi almaktadir. Ankete katilan hekimlerin
cinsiyetleri ile muayene sirasinda rutin olarak radyografi alma oranlar1 arasinda
anlamli  farkliik yoktur (p=0.538). Kamu kurumunda c¢alisan, serbest
muayenehanede calisan veya kamuda ve serbest muayenehanede birlikte ¢alisan
hekimlerin muayene sirasinda rutin olarak radyografi alma oranlar1 arasinda

anlamli farklilik yoktur (p=0.21).

Calismamiza katilan hekimlerin muayene sirasinda rutin olarak radyografi

almama  nedenleri  asagidaki  grafikte  belirtilmistir  (Grafik  2).

H Radyografi ekipmani yok

H Yeterli siiresi yok

i Muayene Ucreti almiyor

H Hastalar radyografi licretini karsilayamiyor
E Muayene sirasinda radyografi cekmeyi

gereksiz buluyor
i Hastalara fazla radyasyon vermek istemiyor

Grafik 2: Hekimlerin muayene sirasinda rutin olarak radyografi almama nedenleri

Ankete katilan hekimlerin kok kanal tedavisi yapmayi planladigi disten

islem Oncesi, islem sonrasi ve tedavi esnasinda radyografi alma oranlar1 gratikte

verilmistir (Tablo 4).

Radyografi alma agsamalari %
islem Oncesi 9.2
islem sonrasi 4.3
islem 6ncesi +islem sonrasi 84.1
Calisma boyu tespiti 43.4
Giita prova 50.7
Hi¢ 2.4

Tablo 4: Hekimlerin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi esnasinda radyografi

alma oranlar
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Ankete katilan hekimlerin yaslari ve cinsiyetleri ile kok kanal tedavisi
sirasinda radyografi alma oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0.05). Hekimlerin calistiklar1 kurumlar ile k6k kanal tedavisi 6ncesi ve

sonrasi radyografi alma oranlar1 asagida belirtilmistir (Tablo 5).

Cahistigi kurum islem Oncesi (%) islem Sonrasi (%)
Kamu Kurumu 99.6 95.8
Serbest Muayenehane 87.1 77.6

Tablo 5: Hekimlerin ¢alistiklart kurumlar ile kok kanal tedavisi 6ncesi ve sonrasi

radyografi alma oranlari

Hekimlerin vitalite kontrolii i¢in kullandiklar1 y6ntemler tabloda

belirtilmistir (Tablo 6).

Vitalite Yontemleri %
Elektrikli pulpa testi 47
Termal testler 33.7
Kavite testi 20.8
Diger 1
Hig 26.2

Tablo 6: Vitalite kontrolii i¢in kullanilan yontemler ve oranlari

Ankete katilan hekimlerin %15.9’u (S=85) vitalite kontroliinde elektrikli
pulpa testini ve termal testi birlikte kullanmaktadir. Ankete katilan hekimlerin
yaslar1 ve cinsiyetleri ile vitalite kontroliinde kullandiklari yontemler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Hekimlerin c¢alistiklar1 kurumlar ile vitalite kontrolii yapma oranlari

belirtilmistir (Tablo 7).
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Calistigi kurum %

Kamu kurumu 65.4
Serbest muayenehane 79.8
Kamu kurumu + Serbest 88
muayenehane

Tablo 7: Hekimlerin ¢alistiklar1 kurumlar ile vitalite kontrolii yapma oranlar

Hekimlerin kok kanal tedavisi sirasinda tercih ettikleri izolasyon yontemleri

tablodaki gibidir (Tablo 8).

izolasyon yéntemleri %

Pamuk rulo 91.2
Saksin-Aspirator 89.9
Rubberdam 213

Tablo 8: Hekimlerin kok kanal tedavisi sirasinda tercih ettikleri izolasyon

yontemleri

Hekimlerin kok kanal tedavisi sirasinda izolasyon amaciyla rubberdam

kullanma sikliklar1 ise asagidaki gibidir (Tablo 9).

Her zaman (%) Siklikla (%) Nadiren (%) Hig (%)

Hekimlerin
rubberdam 1.5 5.2 16.6 78.7

kullanma sikliklan

Tablo 9: Hekimlerin rubberdam kullanma sikliklar:

Yapilan Ki-Kare testinde, ankete katilan hekimlerin yaslar ile rubber-dam
kullanim oranlar1 arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p=0.011). 35 yas ve
altindaki hekimlerin %2.3°1i her zaman rubber-dam kullanirken, %68.9°u higbir

zaman rubber-dam kullanmamakta, 36 ile 50 yas arast hekimlerin %0.7’si her
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zaman rubber-dam kullanirken %84.5°1 hi¢bir zaman rubber-dam kullanmamakta
ve 51 yas ve lizeri hekimlerin %2.37{i her zaman rubber-dam kullanirken %80.2’si

hi¢bir zaman rubber-dam kullanmamaktadir (Grafik 3).
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Grafik 3: Hekimlerin yaslarina gére rubber-dam kullanma oranlar1

Hekimlerin calistiklar1 kurumlar ile rubberdam kullanim oranlar1 tablodaki

gibidir (Tablo 10).

Calistig1 kurum Her zaman (%) Hig (%)
Kamu kurumu 0,4 89
Serbest muayenehane 2,6 70,6

Tablo 10: Hekimlerin calistiklar: kurumlar ile rubber-dam kullanim oranlari

Rubber-dam kullanmama sebebi olarak, ankete katilan dis hekimlerinin
%45.7°s1 uygulamasinin zor oldugunu, %27.3’1i hasta uyumsuzlugu nedeniyle
takamadigini, %15.2°si maliyetinin yiiksek oldugunu, %18.9’u rubber-dam
kullanmanin zaman kaybi oldugunu, %44.1°1 calistigt kurumda olmadigi igin

kullanamadigini bildirdi.
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Hekimlerin tercih ettigi ¢alisma boyu tespit yontemleri ve oranlar1 tabloda

belirtilmistir (Tablo 11).

Calisma Boyu Tespit %
Yontemleri
Konvansiyonel radyografi 16.9
Dijital radyografi 40.6
Elektronik apex bulucu 71.2
Parmak ucu hassasiyeti 21.2
Kagit kon yontemi 9.2

Tablo 11: Hekimlerin tercih ettigi ¢alisma boyu tespit yontemleri ve oranlari

Calisma boyu tespiti i¢in katilimcilarin %21.8’si sadece radyografi alirken,
%38.1°1 sadece elektronik apeks bulucu kullanmakta, %33’ ise hem elektronik

apeks bulucu kullanip hem radyografi almaktadir (Sekil 1).

Elektronik Apex
Bulucu

-
Radyografi
%33

Sekil 1: Hekimlerin ¢alisma boyu tespitinde radyografi alma ve elektronik

apeks bulucu kullanma oranlari

Kanal boyu tespitinde konvansiyonel radyografi kullanim orani (p=0.001),
parmak ucu hassasiyeti yontemini kullanim orami (p=0.134) ve kagit kon

yonteminin kullanim oranlari da yas ile birlikte anlamli olarak artmaktadir
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(p=0.021).Elektronik apeks bulucu kullanim oranlart ise yas ile birlikte
azalmaktadir (p<0.001) (Grafik 4).

%90,0
%80,0 =¢— Konvansiyonel
%70.0 Radyografi Kullanim
o Orani
%60,0
’ g =—Elektronik Apex Bulucu
%50,0
Kullanim Orani
%40,0
0, V.S
%30,0 — Pamak Ucu Hassasiyeti
%ZOIO J/ Yonteml
\/_/a(
%10,0 - —
%0,0 ! ! ' === Kagit Kon Yontemi
<35yas 36-50 yas >50 yas

Grafik 4: Hekimlerin yagslarina gére ¢alisma boyu tespit yontemlerinin dagilimlari

Ankete katilan hekimlerin cinsiyetleri ile ¢alisma boyu tespitinde
kullandiklar1 yontemler arasinda anlamli farklilik yoktur. Kamu kurumunda
calisan, serbest muayenehanede ¢alisan veya kamuda ve serbest muayenehanede
birlikte ¢alisan hekimlerin ¢alisma boyu tespitinde kullandiklar1 ydntemler
arasinda anlamli farklilik yoktur.

Hekimlerin kok kanal tedavisi sirasinda kullandiklar1 kanal aletlerinin

oranlar1 agsagidaki tabloda ve sekilde belirtilmistir (Tablo 12) (Sekil 2).

Kanal Aletleri %

Ni-Ti doner alet 85.6
Sadece Ni-Ti doner alet 18.7
Tirnerf 41

K-tipi reamer 10.3
K-tipi ege 57.1
H-tipi ege 53.9
Gates glidden 14.8
Peaso reamer 2.2

Tablo 12: Hekimlerin kok kanal tedavisi sirasinda kullandiklari kanal aletlerinin

oranlari
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K-tipi Reamer K-tipi Ege

H-tipi Ege
Sekil 2: Hekimlerin el egelerini kullanim oranlari

Ni-Ti doner alet kullanimi ankete katilan hekimlerin yas1 arttik¢a

azalmaktadir (p<0.001) (Grafik 5).
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Grafik 5: Ni-Ti doner alet kullanim oranlari

Ni-Ti doner aletler disinda kok kanal sekillendirmesinde kullanilan diger
aletlerin kullanim oranlar1 ile yas araliklari arasinda anlamli farklilik yoktur
(p>0.05). Ankete katilan hekimlerin cinsiyetleri ile kok kanal sekillendirmesinde
kullandiklar1 aletlerin se¢imi arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Kamu
kurumunda c¢alisan, serbest muayenehanede calisan veya kamuda ve serbest
muayenehanede birlikte c¢alisan hekimlerin kok kanal sekillendirmesinde

kullandiklar1 aletlerin se¢imi arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0.05).
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Anketimize katilan hekimlerin kok kanal genisletmesinde tercih ettikleri
kanal genisletme yontemleri ve oranlari asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo

13).

Kok Kanal Genisletme Yontemleri %
Standardize Genisletme 40,4
Step-back 43,8
Crown-down 44,8
Step-down 15,4
Balansh kuvvet 2,6

Tablo 13: Kok kanal genisletmesinde tercih edilen yontemler

Ankete katilan hekimlerin yaslar1 arttik¢a, standardize genisletme teknigini
kullanim oranlar1 artmaktadir (p<0.001). Ankete katilan hekimlerin yaslari
azaldikga, step-back genisletme teknigini kullanim oranlar1 artmaktadir (p<0.001)
(Grafik 6).
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Grafik 6: Hekimlerin yaslarina gore kok kanal genisletme yontemlerinin
dagilimlar

Ankete katilan hekimlerin yaslar1 ile balansli kuvvet, crown-down, step-
down ve anti kurvatiir tekniginin kullanma oranlar1 arasinda anlamli farklilik
bulunamamigtir (p>0.05). Hekimlerin cinsiyetleri ve kok kanal genisletmesinde
kullandiklar1 genisletme teknikleri oranlari arasinda anlamli farklilik yoktur
(p>0.05). Kamu kurumunda ¢alisan, serbest muayenehanede calisan veya kamuda

ve serbest muayenehanede birlikte calisan hekimler arasinda kok kanal
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genisletmesinde kullandiklar1 genisletme teknikleri oranlari arasinda anlamli
farklilik yoktur (p>0.05).
Calismamiza katilan hekimlerin kullandiklar1 yikama soliisyonlar1 ve

oranlar1 asagidaki tablolarda gosterilmistir(Tablo 14) (Tablo 15).

Yikama Solusyonu %
NaOCl 91.6
EDTA 68.2
CHX 61.8
H,0, 139
Distile Su 49.1

Tablo 14: Hekimlerin kullandiklar1 yikama soliisyonu oranlari

Yikama Soliisyonlari %
Sadece NaOCl 12
Sadece EDTA 1.5
Sadece CHX 1.7
Sadece H,0, 1.1
Sadece Distile 0.6
NaOCI+EDTA 8.6
NaOCI+EDTA+Distile Su 5.8
NaOCI+EDTA+H,0, 0.9
NaOCI+EDTA+CHX 14.4
NaOCI+EDTA+H,0,+Distile Su 0.7
NaOCI+EDTA+Distile Su+CHX 2.6
NaOCI+EDTA+H,0,+Distile Su+CHX 29.2

Tablo 15: Hekimlerin kullandiklar1 yikama soliisyonlarinin yalniz ve birlikte

kullanim oranlar1
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Kok kanallarinin yikanmasinda EDTA’nin kullanim orani ankete katilan

hekimlerin yaglarinin artmasiyla azalma gosterirken (p=0.047), H,O, kullanim

orani ise hekimlerin yaslarinin artmasiyla artmaktadir (p=0.015) (Grafik 7).
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Grafik 7: Hekimlerin yaslarina gore EDTA ve H,0O, kullanim oranlari

Kok kanallarinin yikanmasinda kullanilan diger yikama soliisyonlar: ile

ankete katilan hekimlerin yaslar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Kamu kurumunda ¢alisan, serbest muayenehanede ¢alisan veya kamuda ve serbest

muayenehanede birlikte ¢alisan hekimler ile kullandiklari yikama soliisyonlar

arasinda anlami farklilik yoktur (p>0.05).

Calismamiza katilan hekimlerin  kullandiklar1 irigasyon aktivasyon

yontemleri asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 16).

irigasyon Aktivasyon Yéntemleri %
Enjektor ignesi ile kok kanallarinin yikanmasi 75.7
Ozel irigasyon ignesi kullanimi 38.6
Sonik-ultrasonik irigasyon 7.3
Negatif-pozitif basingh irigasyon 1.7
irigasyon fircalar kullanimi 0.6
Ozon ile irigasyon 0.9

Tablo 16: Hekimlerin kullandiklari irigasyon aktivasyon yontemleri

Ankete katilan hekimlerin yaslar1 arttikca yikama soliisyonlarini enjektor ile

uygulama oranlar1 azalmakta, yikama soltisyonlarini 6zel irigasyon igneleri

kullanarak uygulama oranlar1 artmaktadir (Grafik 8).
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Grafik 8: Hekimlerin yaslarina gore 6zel irigasyon ignesi ve enjektdr kullanim

oranlari

Ankete katilan hekimlerin yaslari ile diger irigasyon aktivasyon yontemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05). Ankete katilan
hekimlerin cinsiyetleri ile kullandiklar: irigasyon aktivasyon yontemleri arasinda

anlamli fark yoktur (p>0.05).

Kamu kurumunda calisan, serbest muayenehanede ¢alisan hekimler ile
irigasyon sollisyonunu enjektor ile uygulama oranlar1 arasinda (p=0.001) ve 6zel
irigasyon ignesi kullanim oranlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik

vardir (p=0.004) (Grafik 9).
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Grafik 9: Hekimlerin ¢aligtiklar1 kurumlara gére 6zel irigasyon ignesi ve enjektor

kullanim oranlar1

Calismamiza katilan hekimlerin tercih ettikleri kanal i¢i medikamentler ve

oranlar1 tabloda belirtilmistir (Tablo 17).
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Kanal i¢i medikament %

Ca(OH), 91.4
CHX 22.8
Antibiyotik pat 13.9
iyodin Patasyum iyodid 4.1
Kortikosteroid 2.8
Diger 0.7
Hig 34

Tablo 17: Hekimlerin tercih ettikleri kanal i¢i medikamentlerin oranlari

Ankete katilan hekimlerin yaslar1 ve cinsiyetleri ile kullandiklar1 kok kanal
medikamentleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05).
Serbest muayenehanede c¢alisan hekimlerin kok kanal medikamenti olarak
antibiyotik pat kullanim orani kamu kurumunda ¢alisan hekimlerden anlamli
olarak fazladir (p=0.001). Kamu kurumunda ¢alisan hekimlerin %7.6’s1
antibiyotik pat1 kullanirken, serbest muayenehanede ¢alisan hekimlerin %18.4°1
kanal i¢i medikament olarak antibiyotik pat1 kullanmaktadir.

Hekimlerin kok kanal dolumunda tercih ettikleri kanal patlar1 ve kok kanal

dolum yontemleri tablolarda belirtilmistir (Tablo 18) (Tablo 19).

Kok Kanal Pati %
Polimer Esasli Kanal Pati 46.3
Ca(OH), Esash Kanal Pati 41.2
ZnO Esaslh Kanal Pati 16.1
Biyoseramik Esasli Kanal Pati 114
CIS Esasli Kanal Pati 6.2
Kloroperka 1.3

Tablo 18: Hekimlerin kok kanal dolumunda tercih ettikleri kanal patlari ve

oranlari

Ankete katilan hekimlerin yaslar1 ve cinsiyetleri ile kullandiklar1 kok kanal
patlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Biyoseramik

esasli kanal patinin serbest muayenehanede calisan hekimler tarafindan kullanim
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orani anlamli olarak daha yiiksektir (p=0.002). Kullanilan diger kanal patlar ile
hekimlerin ¢alistiklar1 kurumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (p>0.05) (Grafik 10).
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Grafik 10: Hekimlerin ¢alistiklart kurumlara gore biyoseramik esasli kanal pati

kullanim oranlari

K6k Kanal Dolum Teknikleri %

Tek Kon Yontemi 72.1
Soguk Lateral Kompaksiyon Yontemi 38.1
Tek kon Yontemi + Lateral Kompaksiyon 37.3
Yontemi

Kanal icinde Isitma Yontemi 2.1
Kanal Disinda Isitma Yontemi 1.3
Sadece Kanal Pati ile Dolum 4.3

Tablo 19: Hekimlerin kok kanal dolumunda tercih ettikleri ve kok kanal dolum

yontemleri

Ankete katilan dis hekimlerinin %32.6’s1 kok kanal dolumunda sadece tek
kon yontemini kullanirken, %23.3’{i sadece lateral kompaksiyon yoOntemini
kullanmaktadir. K6k kanal dolumunda hem lateral kompaksiyon yontemini hem
de tek kon yontemini kullanan hekim orani1 ise %37.3 ttir.

Anket sonuglarina bakildiginda, ankete katilan dis hekimlerinin yas1 arttikga
kok kanal dolumunda lateral kompaksiyon yontemini tercih etme orani anlaml

olarak azalmaktadir (p=0.004) (Grafik 11).
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Grafik 11: Hekimlerin yaslarina gore soguk lateral kompaksiyon yontemini

kullanma oranlari

Ankete katilan hekimlerin ¢alistigi kurumlar ile kullandiklar1 kék kanal

dolum teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamada.
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Bu aragtirmada pratisyen dis hekimlerinin, kanal tedavisi uygulamalarinda
kullandiklar1 materyaller ve endodontik tedavi uygulama aligkanliklarinin
belirlenmesiyle, endodonti alanindaki giincel uygulamalarin pratisyen dis
hekimleri tarafindan ne derece takip edildigini saptanmaya calistik.

Yaptigimiz anket ¢alismasinda 691 hekime ulastik. Calismamizin katilimer
sayist lilkemizde (117-120) ve diinyada (121-126) yapilan birgok anket
calismasinin katilimer sayisindan olduk¢a fazladir. Ayrica calismamizda anket
sorulari; yapilmis diger anket ¢alismalar1 gibi hekimlere, anket formlar1 dagitilip
sonra geri toplamak (122) veya internet lizerinden e-mail yoluyla ulagtirmak

yerine (121,123,127), yiiz yiize sorularak ger¢eklestirilmistir.

» Vitalite testleri’nin kullanim oranlari;
Endodontide dogru tani, yapilan tedavilerin basarisin1 ve disin uzun vadede
daha iyi prognoza sahip olmasini saglar (128). Tan1 kriterleri; klinik muayene ile
elde edilen sonuclar ve kesin tan1 koymak i¢in yapilan bir dizi diagnostik test ile

korele edilmistir (129,130).

Disin pulpal ve periapikal durumunu belirlemek igin perkiisyon, palpasyon
ve 1sirma testleri, radyografik degerlendirmelerle birlikte pulpa vitalite testleri de
kullanilir (3). Vitalite testleri, pulpanin durumunu ve canliligin1 degerlendirmek
icin kullanilan tanm testlerindendir. Calismamiza katilan hekimlerin %47°si EPT
ile, %33.7’si termal testler (soguk-sicak testleri) ile, %20.8°1 kavite testi ile vitalite
kontrolii yaptigin1 belirtirken, hekimlerin %26.2°si  hi¢ vitalite kontrolii
yapmadigimi bildirdi. Anketimize katilan hekimlerin dortte birinden fazlasinin
vitalite kontrolii yapmadan tan1 ve tedavi prosediirlerini gerceklestiriyor olmasi
cok liziicudiir. Pulpanin canliliginin degerlendirilmesi; 6zellikle radyograflarda
herhangi bir patolojik durumun net olarak goriilemedigi senaryolarda kritik 6nem
tasir (129,130). Vitalite testleri, pulpal ve periapikal hastaligin erken teshisini
kolaylastirabilir ve tedavi maliyetini dogrudan ve dolayh olarak etkileyip, bosa
zaman harcanmasini onleyebilir. 2017 yilinda Avusturalya’da yapilan bir anket
calismasinda hekimlerin %98.1’inin muayene sirasinda vitalite kontrolii yaptig1

bulunmugstur (121). Avusturalya’daki bu arastirmada hekimlerin vitalite
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kontroliinde EPT’leri ve termal testleri tercih ettigi bildirilmistir. Yine bu
calismada hekimlerin %85°1, uyguladiklar: vitalite testlerinin yanlis pozitif veya
negatif yanit verme riskini ortadan kaldirmak icin birden fazla vitalite testini
uyguladiklarini belirtmistir (121). Oysa bizim yaptigimiz g¢alismada bu oran
%15.9°dur.

Bununla birlikte ¢alismamizda kamu kurumunda calisan hekimlerin, 6zel
muayenehanede c¢alisan hekimlere oranla daha az vitalite kontrolii yaptiklar
bulundu. Bu durumun, kamu kurumlarindaki hasta yogunlugunun fazla olasindan

veya ekipman eksikliginden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Ayrica ¢alismamizda pulpanin vaskiiler durumunu degerlendiren testlerin
hekimler tarafindan kullanim orani, yaklasik %1 olarak bulundu. Pulpanin
vaskiiler durumunu degerlendiren testlerin, pulpanin canliligin1 belirlemede
hassasiyet testlerine oranla daha dogru yanitlar vermesine ragmen kullanim
oraninin bu kadar diisiik olmasi, ekipman maliyetinin yiiksek olmasindan ve

kullanim zorlugundan kaynaklanabilir.

Buldugumuz bu oranlarin yiikseltilmesi i¢in; mezuniyet sonrast devam eden
egitim ve kurslarda tan1 ve tedavi planlamasinda pulpa vitalite teslerinin degerinin
vurgulanmasi ve hekimlerin vitalite testlerine erisiminin kolaylastirilmasi

gerekmektedir.
> Islem 6ncesi ve Islem sonrasi radyografi alma oranlari;

Radyografiler radikiiler ve periradikiiler yapilarin goriilebilmesine ve
hastada meydana gelen rahatsizligin muhtemel nedenlerinin belirlenmesine olanak
saglar (129). Yaptigimiz bu ¢alismada da hekimlerin biiylik ¢ogunlugunun teshis
amaciyla radyografi aldiklarmi gormekteyiz. Katilimcilarin %82.9’u (N:573)
muayene sirasinda rutin olarak radyografi ¢ekmektedir. Muayene sirasinda rutin
olarak radyografi almayan hekimler ise bunun nedenini ¢ogunlukla; rutin olarak
rontgen c¢ekmenin gerekli olmadigimi diistinmelerine, muayene sirasinda
hastalardan herhangi bir iicret almadiklar icin ¢ekmediklerine veya radyografi
ekipmanlarinin olmamasina baglamislardir. Dis hekimlerinin agiz igini gozle
muayene etmesi, teshiste kullandiklar1 en yaygin metot olmasina ragmen, sadece

gozle muayene yapildiginda kiiciik ara yiiz ciriiklerinden biiylik apikal
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patolojilere kadar bircok rahatsizligin teshisi yanhis konulabilir, goézden
kagirilabilir. Ankete katilan ve muayene sirasinda rutin olarak radyografi
almadigini bildiren hekimlerin %14.4’ti muayene {icreti almadigi i¢in hastadan
radyografi almadigini, %11°1 ise hastalarin ¢ekilecek olan radyografinin ticretini
O0deyecek maddi imkana sahip olmadigi icin hastadan muayene sirasinda
radyografi almadigin1 bildirdi. Ulkemizde 2003 yilinda Konya ili merkezli yapilan
baska bir anket calismasinda (120), ankete katilan hekimlerin %70.8’inin
muayene sirasinda rutin olarak radyografi aldigini, %29.2°sinin almadigini ve
rutin olarak radyografi almayan hekimlerin %50’sinden fazlasinin muayene {icreti
almadi@1 i¢in veya hastalarin radyografi ticretini karsilayabilecek maddi durumda
olmadigi i¢in radyografi almadigini bildirmistir. Oysaki radyografi alinmadigi i¢in
konulan yanlis tani, biitiin tedavi planinin bozulmasina neden olur. Bu durum
hastanin disinin gelecegi i¢in ayiracagi zamani ve parasal harcamayi da dogrudan
etkileyecektir. Avusturalya’da 2017 yilinda bu konuyu arastiran Tan ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada hekimlerin muayene sirasinda rutin olarak

radyografi alma oranin1 %99,7 olarak bulmustur (121).

Anketimize katilan hekimlerin kok kanal tedavisi yapmayi1 planladiklari
disten aldiklar1 radyografileri inceledigimizde; hekimlerin %84.1°inin hem tedavi
o6ncesi hem tedavi sonrasi, %9.2’sinin sadece tedavi oncesi, %4.3’liniin sadece
tedavi sonrasi radyografi aldigini, %?2.4’tintin ise hi¢bir radyografi almadan kok
kanal tedavisini tamamladiklarini gormekteyiz. Ayrica kok kanal tedavisi
sirasinda hekimlerin %43.4°1 calisma boyu tespit radyografisi aldigini, %50.7’si
de giita-perka prova radyografisi aldigini bildirdi. Tedavi 6ncesi radyografi almak
teshis ve tedavi planlamasi acisindan ne kadar 6nemliyse tedavi sonrasi radyografi
almak da tedavinin kalitesinin klinik kaydini saglanmasi ve takip radyograflar
icin temel olusturulmasi agisindan Onemlidir. Yaptigimiz calismada kamu
kurumunda calisan hekimlerin, 6zel muayenehanede ¢alisan hekimlere gore kok
kanal tedavisi yapmay1 planladiklar1 dislerden daha yiiksek oranda baslangi¢ ve
bitis radyografileri aldigin1 gormekteyiz. Bu durumun sebebi, devlet kurumlarinda
kontrol mekanizmasinin daha iyi olmasina, yapildigi beyan edilen ve sisteme
islenen asamalarinin Sosyal Giuivenlik Kurumun (SGK) tarafindan yapilip
yapilmadiginin siirekli olarak degerlendirmesine bagli olabilir. Diinyada yapilan

diger anket calismalarina baktigimizda hekimlerin kok kanal tedavisi yapmay1
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planladiklar1 diglerden ¢ok farkli oranlarda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi
sirasinda radyografi aldiklarimi gérmekteyiz. Sudan’da Ahmed ve arkadaslar
tarafindan,  hekimlerin %100’{iniin tedavi Oncesi,%84’liniin tedavi sonrasi
ve%73’linilin ¢calisma boyu tespiti i¢in radyografi aldig: bildirilmistir (131). Kuzey
Urdiin’de 2004 yilinda hekimlerin %23 {iniin sadece tedavi oncesi radyografi
aldig1, %22.9’unun ise hicbir agsamada radyografi almadigi belirtilmistir (132).
[ran’da 2014 yilinda yapilan bir anket ¢alismasinda ise hekimlerin %353.2’sinin
kok kanal tedavisi Oncesi radyografi aldiginin, %36’sinin ise tedavi sonrasi
radyografi aldigi bulunmustur (122). Ingiltere’nin Kuzeybatisinda 2009 yilinda
yapilan bir anket calismasinda da tedavi Oncesi radyografi alma orani %97.5,
tedavi sonrasi radyografi alma orani %95.2 olarak bulunmus, hekimlerin
%53.8’inin ise calisma boyu tespiti i¢in radyografisi veya giita-perka prova

radyografisi aldig1 belirtilmistir (123).
» Dis izolasyon yontemlerinin kullanim oranlari;

Endodontik tedavinin kalitesi ve basarili sonuglar elde edilmesi i¢in
enfeksiyon kontrolii ve izolasyon ¢ok onemlidir. Avrupa Endodonti Dernegi
(ESE), kok kanal tedavisi prosediirlerinin ancak dis rubber-dam ile izole edilerek
yapilabilecegini belirtmis olsa da (24), bizim yaptigimiz anket g¢alismasinda
ankete katilan hekimlerin sadece %1.5°1 kok kanal tedavisi yaparken her zaman
rubber-dam kullandigin1 belirtmistir. Hekimlerin %78.7°1 de hi¢ rubber-dam
kullanmamaktadir. Ayrica hekimlerin %91.2°si pamuk rulo, %89.9°u da saksin-
aspiratér gibi diger izolasyon yontemlerini kullanmaktadir. Ulkemizde ve
Diinyada yapilan ¢ok sayida c¢alismada, dis hekimligi pratiginde rubber-dam
kullanim oranlarinda farklilik gésterilmektedir. Ulkemizde 2012 yilinda yapilan
bir anket c¢alismasinda rubber-dam kullanim oranlari, bizim ¢alismamizin
sonuglarina ¢ok benzemektedir (117). Rutin olarak rubber-dam kullanim oraninin
%2’nin altinda oldugu ve ankete katilan hekimlerin %91.9’unun higbir zaman
rubber-dam kullanmadig1 bulunmustur (117). Yine Tiirkiye’de yapilan, Unal ve
arkadaslarinin yaptig1 bir bagka calismada ise rubber-dam kullanim orani bizim

calismamizdan yiiksek olarak %5.1 olarak bulunmustur (133).

Diinyada yapilan diger ¢alismalar1 inceledigimizde gelismis {ilkelerde

rubber-dam kullanim oranlarinin, gelismekte olan iilkelere gore daha fazla
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oldugunu goérmekteyiz. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2014 yilinda yapilan bir
ankette, hekimlerin kok kanal tedavisi sirasinda her zaman rubber-dam kullanim
orani %60 olarak belirtilirken, hi¢ rubber-dam kullanmama orani %11 olarak
belirtilmistir (125). Palmer ve arkadaslarinin Ingiltere’nin Kuzeybatisinda yaptig
bir anketin sonuglarina gore, ankete katilan hekimlerin %30.3’1 tiim endodontik
tedavi uygulamalarinda, %37.4’1i de ¢ogu endodontik tedavi uygulamalarinda
rubber-dam kullanmaktadir (123). Ayrica rubber-dam kullanim oraninin farkli dis
bolgelerinde farklilik gosterdigi de belirtilmistir (124). Irlanda’da hekimler kok
kanal tedavisi sirasinda anterior dislerde %27, posterior diglerde ise %40 oraninda

rubber-dam kullanmaktadir (124).

Sudan’da yapilan bir anket calismasinda dis izolasyonu ig¢in hekimlerin
%98’inin pamuk rulo ve sadece %]1’inin rubber-dam kullandig1 belirlenmistir
(131). 2007 yilinda Iran’da yapilan bir ankette, hekimlerin %1.8°i her zaman
rubber-dam kullandigini, %88.4°1i ise higbir zaman rubber-dam kullanmadigini
belirtilmistir (134). Bu {ilkelerde yapilan anket ¢calismalarinin sonuglari ile bizim
calismamizda buldugumuz oranlar benzerlik géstermektedir. Iran’da 2015 yilinda
yapilan baska bir ¢alismaya gore ise rubber-dam kullanim orami %16.5 olarak
bulunmustur (122).Bu oran Iran’da 2007°de yapilan anket c¢alismasinin
sonuclarindan yiiksek bulunmasina ragmen yine de gelismis tilkelerin rubber-dam

kullanim oranlarindan belirgin bir sekilde dusiik oldugu goriilmektedir.

Dis hekimligi fakiiltelerinde lisans Ogrencilerine kullanimi 6gretilmesine
ragmen anketimize katilan hekimler rubber-dam kullanmamasinin asil sebebi
olarak; %45.7’si uygulamasinin zor oldugunu, %44.1°1 rubber-dam ekipmaninin
calistiklar1 kurumda olmadigini, %27.3’ii ise hasta uyumsuzlugundan dolay1
rubber-dam  kullanamadigini  belirmistir. 2007°de Irlanda’da pratisyen dis
hekimlerine yapilan bir anket ¢aligmasinda da hekimlerin %57’si rubber-dam
uygulamasinin zor oldugunu ve hastalarin rubber-dam kullanilmasindan rahatsiz
oldugunu belirtilmistir (124). Saunders ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise,
ankete katilan hekimlerin %40.3°1i rubber-dam uygulamasinin ¢ok zaman alici
oldugunu, %35.7°si ise hasta uyumsuzlugu nedeniyle rutin olarak rubber-dam

kullanamadigini belirtmistir (135).
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» Calisma boyu tespit yontemlerinin kullanim oranlari;

Endodontik tedavinin basarisi, dncelikle uygun bir ¢alisma boyu tespitine
baghdir (3). Anketimize katilan hekimlerin %40.6’s1 dijital radyografi, %16.9’u
konvansiyonel radyografi ile calisma boyu tespiti yapmaktadir. Calismamiza
katilan hekimlerin ¢alisma boyu tespitinde en yiiksek oranda tercih ettikleri
yontem ise %71.2 ile elektronik apeks bulucu (EAB) kullanimidir. Geg¢mis
yillarda iilkemizde yapilan diger anket calismalarina baktigimizda; Unal ve
arkadaslar1 (133) hekimlerin radyografi alarak ¢alisma boyunu tespit etme oranini
%77.3, EAB kullanim oranin1 %12.8 olarak bulmustur. Kaptan ve arkadaslarinin
(117) yaptig1 bir anket calismasinda ise radyografi alarak ¢alisma boyunu tespit
etme oranint %77.8, EAB kullanim oranin1 %41.1 olarak bulunmustur. Yeni nesil
EAB’lerin giiclii mikroiglemcilere sahip olmalar1 ve son yillarda yapilan
calismalar ile kanal boyunu tespit etmede giivenilirliklerinin kanitlanmasi bizim
calismamizda EAB kullanim oraninin daha yiiksek olmasinin sebebi olabilir.
Daha dogru bir g¢alisma boyu tespiti i¢in, modern EAB'lar ile geleneksel
radyografik tekniklerin birlikte kullanimi da 6nerilmistir (136). Calismamizda,
calisma boyu tespitinde EAB’lar ile radyografileri kombine olarak kullanan

hekimlerin orani %33°diir.

Dijital radyografilerde, konvansiyonel radyografiler gbére hastanin maruz
kaldig1 radyasyon dozu daha azdir ve goriintiiler manipiile edilebilir ve dijital

ortamda saklanabilir (41-43).

Calismamiza katilan hekimlerin yaslar1 ile EAB ve dijital radyografi
kullanma oranlarina baktigimizda; hekimlerin yaslarinin artmasiyla EAB
kullanma oranlarinin azaldigimi ve konvansiyonel radyografi kullanma oranlarinin
arttigin1 gormekteyiz. Teknolojilerinin nispeten yeni ve pahali olmasi, ileri yastaki
hekimlerin lisans sonrasi egitim ve kurslar1 yeterince takip etmiyor veya yeni

teknolojileri kullanmaya yeterince hevesli olmamasindan kaynaklanabilir.

Gegmisten gilinimiize diinyada yapilmis olan diger anket calismalarina
baktigimizda, 2001 yilinda Jenkins ve arkadaslar1 (137) calisma boyu tespitinde
hekimlerin %89’unun sadece radyografi aldigini, 2003 yilinda Hommez ve
arkadaslar1 (126) %16’simin EAB kullandigini  bulmustur. Ingiltere’de 2013

yilinda yapilan bir ¢alismada ¢alisma boyu tespitinde pratisyen dis hekimlerinin
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EAB kullanim oranmi %53.2 bulunurken, endodontistlerin EAB kullanim oram
%86,4 olarak bulunmustur (138). Savani ve arkadaslarinin (125) 2014 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptigi bir ¢alismada da EAB kullanim orani
%70 bulunurken, EAB ve radyograflarin kombine kullanim oraninin %52 oldugu

bildirilmistir.

Ayrica ¢alismamiza katilan hekimlerin %21.2 gibi hi¢ de azzmsanamayacak
bir orant kanal boyunu dokunsal duyuma dayanan parmak ucu hassasiyetiyle
tespit ettigini bildirdi. Ve bu oranin ankete katilan hekimlerin yaslarinin
artmasiyla  arttyor olmast  bize  hekimlerin  eski  aligkanliklarindan
vazgecemediklerini dustindiirmektedir. Tecriibeli ellerde dokunsal duyum ile
kanal boyu tespiti yapilabiliyor olsa bile, anatomik engeller ve daralmalara bagh
olarak kullanilan kanal aleti k6k kanalinin herhangi bir duvarinda sikisabilir veya
apikal perforasyon yaratilabilir (39). Bu nedenle el hassasiyetine gore kanal
boyunun tespit edilmesinin giivenli bir yontem olmadigi, pratisyen dis
hekimlerine verilen seminer ve kurslarda 6zellikle belirtilmeli ayrica EAB ve
dijital dadyografi gibi mesleki hayatimiza yarar saglayabilecek ve
gergeklestirdigimiz tedavi siirelerini kisaltabilecek olan yararli teknolojinin

avantajlar1 hakkinda farkindaligin artirilmasi tizerinde bir vurgu yapilmalidir.

» Kok kanal yikanma soliisyonlarmin kullanim oranlary;

Endodontide NaOCI antimikrobiyal etkinligi ve organik doku c¢oziicii
0zelligi nedeniyle en ¢ok tercih edilen kok kanal yikama soliisyonudur. Bizim
anketimizde de NaOCI’nin %91.6 oraninda kullanildigi goriilmektedir. Tiirkiye’de
yapilan benzer anket c¢alismalariyla kiyaslandiginda bu oran oldukea yiiksektir
(120,133,118). Diinyada yapilan anket c¢alismalarina bakacak olursak, 2012
yilinda Hindistan’da yapilan yapilan bir anket calismasinda NaOC]l kullanim orani
%92.8 olarak bulunmustur (139). Dunter ve arkadaslarinin 2012 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde yaptiklar1 ¢alismada bulduklar1 oran ile (%91), bizim
calismamizda buldugumuz oran olduk¢a benzerdir (140). 2003 yilinda
Avustralya’da diger bir ¢alismada NaOCI kullanimi serbest dis hekimlerinde %75
iken, endodontistlerde bu oran %98 olarak bulunmustur (141). Jenkins ve
arkadaslar1 2001 yilinda Ingiltere’de NaOCI kullanim oranint %19 oldugunu

bildirmistir. Bu ¢alismaya gore en sik kullanilan yikama soltisyonu %39 oranla
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lokal anesteziklerdir (137). Yine Ingiltere’de 2000 yilinda yapilan bir anket
calismasinda yikama soliisyonu olarak %55 oranla NaOCl kullanilirken, %63
oranla lokal anestezik kullamlmaktadir (142). Iskogya’da yapilan bir baska anket
calismasinda da yikama soliisyonu olarak %57.2 oraninda NaOCI kullanimi
bulunurken, % 23.6 oraninda lokal anesteziklerin yikama soliisyonu olarak
kullanildigr bulunmustur(135). Bu calismalarda lokal anesteziklerin kok kanal
yikama soliisyonu olarak kullaniliyor olmasi, rubber-dam kullanim oranlarinin
disiik olmasina baglanmistir. Rubber-dam kullanilmamasina bagl olarak yikama
soliisyonunu yutturma gibi riskleri ortadan kaldirmak amaciyla, komplikasyon
riski daha az sollisyonlarin tercih edilmis olabilecegi bildirilmistir (137).
Gelismekte olan {iilkelerde yapilan anket ¢alismalarinda NaOCI kullanim orani
oldukca diisiik (NaOCI kullanim oram1 Sudan’da %7, Kuzey Urdiin’de %32.8,
[ran’da 39.5) bulunmustur (120,121,134). Bu durum kuvvetli antiseptik ozelligi
olan ancak toksik etkili kanal i¢i medikamentlerin kullanilmaya devam

edilmesinden kaynaklanabilir (120,121).

Ozellikle inorganik yapilar tizerine etkili olan NaOCI ‘nin, EDTA gibi
selasyon ajanlariyla kullanilmasi, smear tabakasinin etkili bir sekilde
uzaklastirllmasin1  saglamaktadir (69,70). Yaptigimiz ¢alismada hekimlerin
%68.2°si EDTA kullanmaktadir. EDTA ve NaOCl’nin birlikte kullanim orani ise
%62.2°dir. Calismamizda gen¢ hekimlerin, daha ileri yastaki hekimlere gore
EDTA kullanim oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,047). Bu
durum, daha ileri yastaki hekimlerin mezuniyetlerinden sonra giincel ¢aligmalari
takip etmemelerinden kaynaklanabilir. Tirkiye’de yapilan diger calismalara
bakacak olursak; EDTA kullannom oran1 Kayalar ve arkadaslarinin (118)
calismasinda %33, Unal ve arkadaslarinin (133) calismasinda %32.4, Kaptan ve
arkadaslarinin (117) ¢alismasinda %44.1 olarak bulmustur. Bizim ¢alismamizda
EDTA kullanom oram1 daha yiiksek olmasina ragmen yine de NaOCI ile
karsilastirildiginda bu oran diisik kalmaktadir. EDTA ve diger selasyon
ajanlarinin dis sert dokusunda demineralizasyon etkisi gosterdigi bilinmektedir.
Yumusamis dentin duvarlarinin keskin bir alet ile zorlanirsa yapay kanallar
olusturulabilecegi, kok perforasyonu olusturulabilecegi bildirilmistir (143). Bu
sebeple EDTA’nin kullanim oraninin NaOCl’ye gore daha az olabilir. Diinyada

yapilmis anket c¢alismalarina baktigimizda da EDTA kullanim oranlarinin
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degisiklik gosterdigini gdrmekteyiz. 2012 yilinda Hindistan’da yapilan ¢alismada
EDTA kullanim oran1 %56.3 olarak bulunmustur (139). 2010 yilinda Litvanya’da
genel dis hekimlerine yapilan bir anket ¢alismasinda EDTA ve NaOCl’nin birlikte
kullanim orani1 %62.3 olarak bulunurken (144), 2009 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde endodontistler yapilan bir anket ¢calismasinda EDTA ve NaOCl’nin
birlikte kullanim oraninin %50 den fazla oldugu bildirilmistir (145).

Yaptigimiz ¢aligmanin verilerine gore kok kanal yikama soliisyonu olarak
NaOCl, EDTA ve CHX’in kullanimi tlkemizde ve diinyada yapilan diger
calismalar ile kiyaslandiginda oldukca yiiksektir. Ulkemizde yapilan diger
calismalardan daha farkli sonuglar ¢ikmasi fakiiltelerde 6gretilen ve hekimlere
pratik aligkanlik olarak kazandirilan kdk yikama protakollerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde dis hekimligi
Ogrencilerinde kok kanallarini sekillendirilmesi sirasinda NaOCl ve EDTA
kullanimi1 6gretilirken kok kanallarinin dolumu 6nce son yikama protokolii olarak

EDTA, NaOCl, distile su ve CHX’in kullanim1 gretilmektedir.

Arastirmamizda CHXin kullanim oran1 %61.8°dir. Ulkemizde ve diinyada
yapilan bircok calismada kok kanal yikama soliisyonu tercihlerinin soruldugu
sorularda CHX’in cevap sikki olarak bile dis hekimlerine sunulmadigini
gormekteyiz (117,120,132,122,133,145). Bu calismalarda, katilan hekimlerin
CHX yerine, maliyetinin diisiik ve elde edilmesinin kolay oldugu NaOCI’yi tercih
edecekleri diistiniilmiis ve bu nedenle cevap siklarina CHX yazilmamis olabilir.
Ancak CHX’in etkili antimikrobiyal aktivitesinin yaninda, doku irrite edici
etkinliginin olmamasi, tadi ve kokusunun hastalar tarafindan kabul edilebilir
olmasi kanal yikama soliisyonu olarak kullanimini yayginlastirmaktadir. CHX’in
kullanim oraninin arastirildigi diger c¢alismalara bakacak olursak, 1999’da
Iskogya’da (135) %6.1, 2002 yilinda Belgika’da (127) %1.8, 2009 yilinda
Ingiltere’nin kuzeybatisinda (123) %28, 2010°da Litvanya’da (144) %22.9, 2012
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (140) %56 olarak bulunmustur. 2010
yilinda Turkiye’de yapilan bir anket ¢alismasinda da CHX kullanim oran1 %29.4
olarak bulunmustur (118). Son yillarda CHX igerikli dental iirlinlerin piyasaya
stirtilmesi, CHX’in bilimsel calismalarda desteklenip, kanal yikama soliisyonu
olarak etkinliginin goOsterilmesi, {iilkemizde ve diinyada yillar gectikge

kullaniminin artmasinin sebebi olabilir.
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H,0;’nin organik ve inorganik doku ¢6ziicii etkisi yoktur ve antimikrobiyal
etkisi ¢ok azdir. H,O, aslinda yara ylizeyi dezenfektani olarak kullanilmaktadir,
yikama soliisyonu olarak tek basma kullanimi yeterli degildir. Diger yikama
soliisyonlar1 ile birlikte kullanimi da Onerilmemistir (146). Bizim ¢alismamizda
H,0, kullanim orani %13.9°dur. Ileri yastaki hekimlerin H,O, kullanim orani
daha geng¢ hekimlere gore anlamli olarak daha fazladir (p=0.015). Eski mezun dis
hekimlerinin, egitimleri sirasinda aldiklart  bilgileri ve uygulamalar

giincelleyememelerinin bu sonucu yarattig diisiiniilebilir.
» Kok kanal aletlerinin kullanim oranlari;

Yaptigimiz anket calismasinda kok kanal sekillendirilmesinde hekimlerin
%76’sinin paslanmaz ¢elik el egelerini kullandigini gérmekteyiz. Calismamizda
hekimlerin paslanmaz ¢elik egelerde ¢ogunlukla tercihinin K-tipi ege (%57.1), ve
H-tipi ege (%53.9) oldugu bulunup, hekimlerin %385.6’s1 kok kanal
sekillendirmesinde Ni-Ti doner aletler kullandigi goriilmektedir. Tirkiye’de
yapilan ¢aligmalara baktigimizda, 2012 yilinda (133), K-tipi ege kullanim orani
%54.2, H-tipi ege kullanim oran1 %41.2 bulunurken, Ni-Ti déner ege sistemi
kullanim oram %38.5 bulunmustur. Ulkemizde 2015 yilinda yapilan bir baska
ankete gore de paslanmaz ¢elik el egesi kullanim orani %41 bulunurken, Ni-Ti

doner ege sistemi kullanim oraninin %59 oldugu gorilmustiir (119).

Diinyada yapilan ¢aligmalarda, 2000 yilinda Sudan’da (131) yapilan anket
calismasinda hekimlerin tamami kok kanal sekillendirmesinde paslanmaz gelik el
egesi kullandigini belirtirken, 2004 yilinda Kuzey Urdiin’de yapilan anket
calismalarinda sadece 1 hekim Ni-Ti doner ege kullandigini bildirmistir (132).
Bjorndal ve arkadaslar1 2005 yilinda Ni-Ti doner alet kullanim oranini %10 olarak
belirtirken (147), 2007 yilinda iran’da %27 oldugu bildirilmistir (134). Daha
yakin tarihli yapilmis anket ¢alismalarmma bakacak olursak kok kanal
sekillendirmesinde Ni-Ti doner alet kullanim oranlari; 2010 yilinda Litvanya’da
%32.2 (144), 2011 yilinda Tahran’da %70.7 (148), 2014 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde %74 olarak bulunmustur (125).

Ulkemizde ve diinyada yapilan anket calismalarimi degerlendirdigimizde,
kok kanal sekillendirmesinde; paslanmaz c¢elik el aleti kullanim oranlarinda

Oonemli degisiklik olmazken yillar ilerledikge Ni-Ti doner ege sistemlerinin
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kullanimlarinin arttigint gérmekteyiz. Yillar igerisinde Ni-Ti doner alet iireten
firmalarin ve Ni-Ti doner alet c¢esitlerinin artmast yapilan in vitro ve in vivo
calismalar ile giivenilirliklerinin kanitlanmasi, basamak, apikal transportasyon,
perforasyon gibi komplikasyonlarin azaldiginin bildirilmesi, zaman gegtikce
hekimlerin kullanim oranlarinin artmasii saglamis olabilir (147—-149). Ayrica
piyasada ¢ok genis fiyat araliginda endodontik motor ve Ni-Ti doner ege
sistemleri bulunmak miimkiindiir. Bu durum hekimlerin bu ege sistemlerine

erisimlerini kolaylastirmis olabilir.

Literatiirde, Ingiltere’de yapilan ve pratisyen dis hekimlerin ve
endodontistlerin kok kanal tedavisinde kullandiklart malzemeleri ve yontemleri
karsilastiran anket ¢alismalar1 da mevcuttur (145,150). Madarati ve arkadaslarinin
2008 yilinda yaptig1 anket ¢alismasinda pratisyen dis hekimlerinin Ni-Ti doner
alet kullanim orani %65.8, endodontistlerin Ni-Ti doner alet kullanim orani1 %92.6
olarak bulunmustur (150). Bird ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptig1 bir baska
enket calismasinda ise endodontistlerin Ni-Ti doner alet kullanim orani %97.8
olarak bulunmustur (145). Mezuniyet sonrast endodonti seminerlerinin,
endodontik {irtin tanitimlarinin, endodontik uzmanlar1 tarafindan, ilgi alanlar
oldugu i¢in daha fazla takip ediliyor olmasi, endodontistler tarafindan Ni-Ti doner

alet kullanim oraninin daha fazla olmasini agiklayabilir.

Anket calismamizin sonuglarina baktigimizda Ni-Ti doner alet kullanim
oraninin yas ile birlikte azaldigin1 gérmekteyiz. Otuz bes yas ve alti hekimlerin
%90.4°1, 36-50 yas aras1 hekimlerin %86.7°si, 51 yas ve tizeri hekimlerin %72.1°1
Ni-Ti doner alet kullanmaktadir. Bu sonuglara goére yeni mezun hekimlerin eski
mezun hekimlere goére Ni-Ti doner alet kullanimina daha ilgili oldugunu

gormekteyiz.
» Kok kanal sekillendirme yontemlerinin kullanim oranlari;

Calismamiza katilan hekimlerin kok kanal sekillendirme yontemi
tercihlerine baktigimizda genel olarak; %40.4’{i standardize genisletme yontemini,
%43.8°1 step-back yontemini, %44.8’1 crown-down yontemini, %15.4°1 step-
down yoOntemini tercih etmektedir. Standardize genisletme yOntemi Ingle
tarafindan 1961 yilinda tarif edilmis bir yontemdir (151). Bu yontem; belirli
koniklik acisinda sahip, kiigiikten biiytige artan ¢aplardaki egeler ile belirlenen
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calisma uzunlugunda, kanalda herhangi koniklik gerceklestirmeksizin yapilan
sekillendirme islemidir ve sonrasinda en son kullanilan egenin ¢apina uygun bir
giita ile kanalin doldurulmasini ifade eder. Eski bir kok kanal sekillendirme
yontemi olmasina ragmen anketimize katilan hekimlerin neredeyse yarisinin hala

bu sekillendirme yontemini kullantyor olmasi sasirticidir.

Step-back teknigi ise Shilder tarafindan 1974 yilinda ilk olarak agiklanmigtir
(152). Tam olarak ‘step-back’ terimi kullanilmasa bile, kanalin apikal kisminin
ardisik genisletilmesi teknigi olarak belirtilmistir. Step-back teknigi suanda hala

yaygin olarak kullanilmakta ve lisans egitiminde bu teknigin detaylar1 dis

.....

Anketimizin verilerini detayli inceledigimizde, ankete katilan hekimlerinin
yasglariin artmasiyla standart genisletme yonteminin kullanim oraninin artiyor
olmasi, ankete katilan hekimlerinin yaslarinin azalmasiyla da step-back tekniginin
kullanim oraninin artiyor olmasi, daha ileri yaslardaki hekimlerin eski yontemlere
olan bagliliklarindan vazgeg¢emediklerinin ve giincel kok kanal genigletme

yontemlerini benimseyemediklerinin bir gostergesidir.

Cogu Ni-Ti doner alet sistemlerinin step-down ve crown-down yontemiyle
kok kanal sekillendirmesinde kullaniliyor olmasi (153), koronerden apikale dogru
uygulanan step-down ve crown-down yontemlerine popilerlik kazanmistir.
Ankete katilan hekimlerin kok kanal sekillendirmesinde en yiiksek oranda crown-

down yontemini kullaniyor olmasi bunun bir géstergesidir.
» Kok kanal medikamentlerinin kullanim oranlari;

Kalsiyum hidroksit (Ca(OH),) ideal bir kok kanal medikamentinden
beklenen ozelliklerin ¢ogunu igermektedir. Gli¢li ve giivenilir antibakteriyel
Ozelliginin olmasi ve hidroksil iyonlarini serbestleyerek c¢evre dokularda alkali
osteojenik bir ortam yaratmasi gibi onemli 6zellikleri, Ca(OH),’in endodontik
tedavi seanslar1 arasi rutin olarak kullanimini arttirmaktadir (102,105,106). Bizim
yaptigimiz anket calismasinda da %91.4°liik oranla en ¢ok tercih edilen kanal igi
medikament Ca(OH),’dir. Tiirkiye’de yapilan diger anketlere baktigimizda yine
Ca(OH),’in oncelikli tercih edilen kanal i¢i medikament oldugunu gérmekteyiz.

Turkiye’de yapilan diger anket ¢alismalarinda hekimlerin kanal i¢i medikamet

52



olarak Ca(OH), kullanma orani, 2010 yilinda Istanbul’da yapilan anket
calismasinda %84.7, 2015 yilinda Gaziantep’te yapilan anket ¢alismasinda %84
olarak bulunmustur. Diinyada yapilan ¢alismalarda, Ingiltere’nin Kuzeybatisinda
hekimlerin %60’1in (123), iran’da hekimlerin %84.6’sinin (122) kanal igi
medikament olarak Ca(OH),’yi kullandigi bulunmustur. Litvanya’da yapilan
anket calismasinda ise hekimlerin vital dislerde %80.8 oraninda, devital dislerde

%87.8 oraninda Ca(OH), kullandig1 belirtilmistir (144).

Sudan’da yapilan anket ¢alismasinda hekimlerin %6.8’i Ca(OH),’i tercih
ederken, %75’inin aldehit igerikli kanal i¢i medikamentleri tercih ettigi (131),
Kuzey Urdiin’de yapilan ¢alismada da hekimlerin %11.5 oraninda Ca(OH),’tercih
ederken, %34.4 oraninda aldehit icerikli kanal i¢i medikamentleri tercih ettigi
gortilmistiir (132). Belgika’da 2002 yilinda yapilan ¢alismada da kanal igi
medikament olarak hekimlerin % 33.9’unun Ca(OH),, %27.8’inin fenol igerikli
kanal i¢i medikamentlerini kullandigi bulunmustur (127). Fenol ve aldehit i¢eren
bilesikler giiclii antibakteriyel etkinlige sahip olmakla beraber sitotoksite ve
tiimorojen gibi yan etkileri nedeniyle giiniimiiz modern endodontide kanal igi
medikament olarak  kullanimi  bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda
baktigimizda, ankete katilan hekimlerin higbirinin fenol ve aldehit igerikli kanal
ici medikament kullanmadigini gorsek bile iilkemizde yapilan diger ¢aligmalarda
fenol ve aldehit icerikli kanal i¢i medikamentlerin hala kullanildig1 belirtilmistir.
Kayalar ve arkadaslarmin yaptig1r anket calismasinda ankete katilan hekimlerin
%25.1°1 tarafindan fenol igerikli kanal i¢i medikament kullanildig: (118), Unal ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada %8.6’°s1 ve Aydin ve arkadaslarinin yaptigi anket
calismasinda da %?7’si tarafindan aldehit igerikli kanal i¢i medikament kullanildig:
bulunmustur (133). Ulkemizde yapilan diger anket calismalarini inceledigimizde
fenol ve aldehit icerikli kanal i¢i medikamentlerin, ileri yas hekimler tarafindan
daha fazla tercih edildigi goriilmektedir. Bu da eski mezun dis hekimlerinin
bazilarinin eski aliskanliklarini terk edemedigi ya da giincel uygulamalar: takip

edemedigini destekler niteliktedir.

Kanal i¢i medikament olarak antibiyotikli pat kullaniminda dikkatli
olunmalidir. Geregince uygulanmadigi takdirde mikroorganizmalar {izerinde
istenilen sonu¢ elde edilemeyebilir ve kullanilan antibiyotige karsi direng

gelisebilir (108). Bu nedenlerle antibiyotik patlarin kanal i¢i medikament olarak
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kullanimi artik terk edilmektedir. Bizim arastirmamizda da kanal i¢i medikament
olarak antibiyotik pat kullanimi %13.9 gibi diisiik sayilabilecek bir oranda

bulunmustur.

Genis antibakteriyel etkinligi ile bilinen CHX endodontide, hem yikanmasi
amaciyla hem de kanal i¢ci medikament olarak kullanilmaktadir (107,154).
Yaptigimiz calismada CHX’in kanal i¢i medikamenti olarak kullanim orani

%22.8 dir.

Yaptigimiz c¢alismanin sonuglarina baktigimizda, kanal i¢ medikament
olarak oncelikli ve yiiksek oranda tercihin Ca(OH), ve CHX’in olmas1 ve aldehit,
fenol gibi bilesikleri i¢eren kanal i¢i medikamentlerin hig tercih edilmiyor olmasi,
Tiirkiye’de ve diinyada yapilan diger calismalarla kiyasladigimizda yiiz
giildtirtictidiir. Ankete katilan hekimlerin %350 sinden fazlasinin dis hekimligi

kongresi katilimeilar1 olmasi, bu sonuglarin ¢ikmasinin sebebi olabilir.
> Hekimlerin kok kanal dolum tercihleri;

Kok kanal sisteminin dolum kalitesi, endodontik tedavinin basarisi i¢in
onemli bir faktordiir. Kok kanal dolgusu, kok kanal sisteminin apikal bolgede
kanalin en dar noktasindan koronal bolgeye kadar kati ya da yari-kati kor
materyalinin akigkan kok kanal dolgu patlariyla sizdirmaz bir sekilde
doldurulmasidir (24). Yillar igerisinde, sekillendirilmesi tamamlanan kok kanal
sisteminin doldurulmasi i¢in, ¢esitli dolum materyalleri ve kok kanal dolum

yontemleri gelistirilmistir.

Calismamiza katilan hekimlerin kok kanal dolumu i¢in en ¢ok tercih ettigi
kok kanal pat1, %46.3 oran ile polimer esasli kanal patlaridir. Polimer esasli kanal
patlar1 tilkemizde yapilan diger anket ¢alismalarina baktigimizda da en ¢ok tercih

edilen kanal pati olarak karsimiza ¢ikmaktadir (140,141).

Ayrica bizim ¢alismamizda katilimcilarin %41.2°sinin de Ca(OH), igerikli

kanal patini tercih ettigini gormekteyiz.

Diinyada yapilan calismalara baktigimizda, kok kanal dolumu ig¢in; 2001
yilinda Ingiltere’de %63 ¢inko oksit &jenol icerikli patlarin, %15
paraformaldehitli kanal patlarmin kullanildigr  (137), 2004 yilinda Kuzey

54



Urdiin’de %72.5 ¢inko oksit djenol icerikli patlarin, %13.7 Ca(OH), igerikli kanal
patlarinin, %7.6 paraformaldehitli kanal patlarinin kullanildigi, 2009 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde %74.6 ¢inko oksit 6jenol igerikli patlarin, %31.5
polimer esashi kanal tercih edildigi belirtilmistir. Litvanya’da 2010 yilinda yapilan
bir anket ¢alismasinda %58.7, 2015 yilinda Iran’da yapilan bir anket ¢alismasinda
da %51 oranla en ¢ok tercih edilen kanal patlarmin ¢inko oksit djenol icerikli
kanal patlar1 oldugu belirtilmistir. Baska iilkelerde yapilan anket ¢alismalarinda,
cinko oksit 6jenol icerikli kanal patlarinin kullanim oranmi bu kadar yiiksek
bulunmasina ragmen bizim c¢alismamizda %16.1 olarak bulunmustur. Farkli
tilkeler arasinda hatta ayni tilkede yapilan farkli anket calismalarinda tercih edilen
materyallerin bu kadar degiskenlik g@stermesi, iiniversiteler arasindaki egitim
farkliliklarinin, hekimlerin materyal se¢im aligkanliklarimi etkilemesinden

kaynaklaniyor olabilir.

Bununla birlikte, ¢alismamizda biyoseramik esasli kanal patlarinin 6zel
muayenehanede ¢alisan hekimler tarafindan daha cok tercih edilmektedir. Bu
durum biyoseramik esasl kanal patlarinin maliyetlerinin daha yiiksek olmasindan

ve kamu kurumlarinin imkanlariin azligindan ve yogunlugundan kaynaklanabilir.

Calismamiza katilan hekimlerin, kok kanal dolumundaki en popiiler
tercihleri %72.1 oranla tek kon yontemidir. Bu yontemi %38.1 oranla soguk
lateral kompaksiyon yontemi takip etmektedir. Anket verilerini detayli
inceledigimizde kok kanal dolumunda hekimlerin %32.6’sinin sadece tek kon
yontemini kullandigini, %37.3’tinlin hem tek kon hem de lateral kompaksiyon
yontemini kombine kullandigini gérmekteyiz. Tek kon yontemi ile kok kanal
boslugunu {i¢ boyutlu ve giivenilir sekilde doldurmanin imkansiz oldugu
belirtilmesine ragmen bu yontemin bu kadar ¢ok tercih edilmesinin sebebi
(137,126); Ni-Ti doner alet {ireten sirketlerin c¢ogunun, kok kanallarini
sekillendirmek icin trettikleri son doner aletlerin boyutuyla eslesen giita-perka
konlar tiretip, pazarlamasindan kaynaklanabilir. Tek bir giita-perka konu ile kok
kanallarinin doldurulmasi ne kadar kolay ve pratik olsa da, kok kanal
dolumundaki hedefimizin sizdirmaz bir sekilde kok kanalini tikamak oldugunu

unutmamalidir.
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Tek kon yontemini %38.1 oranla soguk lateral kompaksiyon yontemi takip
etmektedir. Bu yontem pahali ekipman gerektirmeyen nispeten basit ve ¢ogu dis
hekimligi fakiiltesinde lisans egitiminde 6gretilen kok kanal dolum yontemidir.
Dolayisiyla, yanit veren pratisyenlerin (6zellikle de daha geng¢ olanlarin) genel
pratikte kullandigi tekniklerden biri olmasi ¢ok da sasirtict degildir. Kaptan ve
arkadaglarinin 2012 yilinda yaptig1 anket ¢alismasinda, hekimlerin %55.3 linlin
tek kon yontemini, %33.8’inin soguk lateral kompaksiyon yontemini kullandigini
belirtmistir (117). Tirkiye’de yine 2012 yilinda yapilan bir baska anket
calismasinda ise, hekimlerin %66.2’sinin soguk lateral kompaksiyon yontemini,
%25.9’unun tek kon yontemini kullandigi bulunmustur (133). Ayrica bu
calismada hekimlerin %17.2’sinin sicak giita-perka yontemini kullandigi,
%18.1’inin ise kok kanallarin1 sadece kanal pati ile doldurdugunu belirtilmistir
(133). Bizim ¢alismamizda ise sicak giita-perka yontemini kullanma orani %3.4,
hekimlerin kok kanallarimi sadece kanal pati ile doldurma orani da % 4.3’tiir.
Sicak giita-perka yonteminin hekimler arasinda bu kadar az oranda kullanilmasi,
bu teknigin lisans egitiminde &gretilmiyor olmasindan, uygulama icin ekstra

ekipman ve maliyet gerektirmesinden kaynaklanabilir.

Diinyada yapilan c¢alismalara baktigimizda; 2010 yilinda Litvanya’da
hekimlerin %72.8’inin soguk lateral kompaksiyon yontemini, %9.2’sinin tek kon
yontemini, %]1.3’linlin sicak giita-perka yontemini kullandig1, hekimlerin
%15.6’sinin da kok kanallarini sadece kanal pati ile doldurdugu belirtilmistir
(144). Palmer ve arkadaslarimin 2009 yilinda Ingiltere’nin kuzeybatisinda
yaptiklar1 anket calismasinda hekimlerin yaklasik %75’inin soguk lateral
kompaksiyon yontemi ile %]12’sinin de tek kon yontemi ile kok kanallarin
doldurduklart bulunmustur (123). 2014 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde
yapilan bir ¢aligmada ise sicak giita-perka yonteminin kullanim orani %54, soguk

lateral kompaksiyon yonteminin kullanim orani1 %40 olarak bulunmustur (125).
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ALTINCI BOLUM

SONUC ve ONERILER

Bu anket ¢alismasini yapmaktaki amacimiz, hekimlerin k6k kanal tedavisi
yaparken kullandiklar1 materyalleri, uyguladiklari yontemleri belirlemek ve bu
verileri iilkemizde ve diinyada yapilan diger benzer c¢alismalarin verileriyle

kiyaslamaktir.

Calismamizin sonuglarina genel olarak baktigimizda; radyografi alma,
vitalite kontrolii yapma gibi tan1 yontemlerini ¢alismamiza katilan hekimlerin
yaklagik dortte birinin kullanmadigini ve ne yazik ki, katilimcilarin sadece
%1.5’inin dig izolasyon yontemi olarak rubber-dam kullandigin1 gérmekteyiz.
Calismamizda buldugumuz bu oranlar gelismis iilkelerde yapilan calismalara

kiyasla oldukea diistiktiir.

Bununla beraber, 6zellikle daha gen¢ yastaki hekimlerin EAB, dijital
radyografi ve Ni-Ti doner alet gibi yeni teknoloji tirlinlerini kullanim oranlari
oldukga yiiksektir. Tiirkiye’de ve diinyada yapilan diger anket c¢alismalarina
kiyasla fenol ve aldehit igerikli higbir dental iirliniin anketimize katilan hekimler

tarafindan kullanilmiyor olmasi da mutluluk vericidir.

[leri yastaki hekimlerin daha yiiksek oranda parmak ucu hassasiyet
yontemini kullanmasi, konvansiyonel radyografi almasi, kok kanallarinin
yikanmasinda H,O, kullanmasi, standardize genisletme yontemi ile kok
kanallarin1 genisletiyor olmasi gibi hala eski uygulamalara devam etmesi, lisans
egitimleri sirasinda alinan teorik ve pratik bilgilerini gilincellememelerinden
kaynaklandigini1 diisiinmekteyiz. Hekimlerin mezuniyet sonrasi pratik ve teorik
kurslara, seminerlere gitmelerinin desteklenmesi, bilimsel yayinlara erisimlerinin
kolaylastirilmasi, ileri yastaki hekimlerin de gilincel uygulamalar: takip etmesini

kolaylastirabilir.

Ancak calismamiza katilan hekimlerin %50°sinden fazlasinin dis hekimligi
kongresi katilimcisi olmasi elde ettigimiz sonuglari etkilemis olabilir. Bu nedenle;
endodontik tedavilerde kullanilan materyal ve uygulanan yontemlere yonelik elde

ettigimiz sonuglar Tiirkiye genelindeki pratisyen dis hekimlerine genellenemez.
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Anket calismamiza katilan hekimlerin yaslarina, cinsiyetlerine ve ¢alistiklari
kurumlara bakmaksizin verdikleri yanitlar1 inceledigimizde; kok kanal tedavisinde
kullanilan materyal ve yontemler ac¢isindan hekimler arasinda farkliliklarin ¢ok
oldugu goriilmektedir. Belki de, Amerika Endodonti Dernegi’nin veya Avrupa
Endodonti Dernegi’nin olusturduklari endodontik tedavi klavuzlar gibi, Ttirkiye
genelinde de kok kanal tedavisi i¢in standart bir tedavi protokoliiniin

gelistirilmesi, yapilacak kok kanal tedavilerinin basarisinin artmasini saglayabilir.

Ulkemizin farkli bolgelerinde, daha fazla dis hekimlerini kapsayan, belirli
stire araliklarinda, bagka anket ¢alismalar1 da yapilmalidir. Bu tarz c¢alismalar ile
hekimlerin hangi konularda eksiklikleri oldugu goriiliip, lisans ve lisans sonrasi
egitimlerle eksiklikler giderilmeye caligilabilir. Ve hekimlerin yillar igerisinde

endodontik tedavi protokollerindeki aliskanliklarinin degisimleri izlenebilir.
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EKLER

Anket Ornegi;

“Dis hekimleri tarafindan kék kanal
tedavisinde tercih edilen materyal,
yontem ve uygulama seklinin anket
calismasi ile belirlenmesi” konulu arastirma

calismamiz igin 21 soruluk bir anket

mevcuttur. Anket verileri bilimsel amaglar
dahilinde  kullanilacaktir.  Arastirmamizda
kisisel bilgiler kullanilmayacaktir.
Arastirmamiza katilan hekimler verdikleri
cevaplardan herhangi bir sekilde sorumlu
tutulmayacaktir. ilginiz icin tesekkiir ederiz.

1) Yaginiz?

2) Cinsiyetiniz?
a) Kadin
b) Erkek

3) Aktif olarak ka¢ senedir dis hekimligi
yapiyorsunuz?

4) Cahsmakta oldugunuz kurum nedir?
a) Kamu kurumu

b) Serbest

¢) Kamu kurumu ve serbest beraber

5) Muayene sirasinda rutin olarak radyografi
aliyor musunuz?

a) Evet

b) Hayir

6) Rutin olarak radyografi kullanmiyorsaniz
nedeni nedir?(Rutin olarak kullaniyorsaniz bir
sonraki soruya geginiz.)

a) Radyografi ekipmanim yok

b) Radyografi alabilmek igin yeterli stire yok

c) Hastalardan muayene (creti almiyorum

d) Hastalarin ekonomik diizeyi her tiirli tedavi
masrafini karsilayabilecek diizeyde degil.

73

7) Kanal tedavisi yapilmasi gerektigini

disiindiigiiniiz hastalarda tedaviyi kendiniz

mi yaplyorsunuz?

a) Evet

b) Siklikla

c¢) Nadiren

d) Hayir, yapmiyorum (Cevabiniz hayir ise
anketiniz bitmigtir. Katihminiz igin
tesekkiir ederiz.)

8) Kanal tedavisi yapmayi planladiginiz disten
islem 6ncesi/sonrasi radyografi alir
misiniz?(Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

a) Hayir
b) islem éncesi
c) islem sonrasi

9) Endodontik tedavi yaptiginiz diste hangi
asamada radyografi aliyorsunuz? (Birden
fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

a) islem éncesinde

b) Calisma boyu tespiti
c) Gltta-perka prova
d) islem sonrasi

10) Hangi yontem ile vitalite kontrolii
yaparsiniz? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

a) Termal testler(Normal buz — Karbondioksit —
tetrafloroetan — sogutucu sprey-sicak testler)
b) Elektrikli pulpa testi

c) Kavite testi

d) Lazer doppler flowmetre

e) Pulsoksimetre

f) Vitalite kontrolii yapmiyorum

11) Kanal tedavisi sirasinda dis izolasyon
metodu olarak ne kullaniyorsunuz?
(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a) Rulo pamuk - pamuk paletler
b) Saksin ve aspirator
c) Lastik 6rtii (Rubber -Dam)



12)

a)
b)
c)
d)

15)

Ne kadar siklikla rubber-dam
kullaniyorsunuz?

Hig

Nadiren

Siklikla

Her zaman

Kullanmiyorsaniz nedeni nedir? (Birden
fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
Uygulamasi zor

Maliyeti yiiksek

Hasta uyumsuzlugu

Zaman kaybi oldugunu distiniiyorum
[D]1=L] of (SRR

K6k kanal tedavisi sirasinda ¢alisma boyu
tespitinde hangi yontemi kullaniyorsunuz?

(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
a) Konvansiyonel radyograflar

b) Dijital radyograflar

c) Elektronik apeks bulucular

d) Parmak ucu hassasiyeti

e) Kagit Kon (Paper Point)

Kok kanal tedavisinde hangi kanal
aletlerini kullaniyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a) Tirnerf

b) K-tipi reamer

c) K-tipiege

d) H-tipiege

e) Gates glidden

f) Peaso reamer (peaso frez)
g) Ni-Ti doner aletler

16)Kok kanal tedavisinde hangi genisletme

teknigini kullaniyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a) Standardize genisletme yontemi

b) Step-back yontemi (Cleme&Wine
Yontemi)

c) Balansli kuvvet uygulamasi (Roane
Yontemi)

d) Step Down yontemi

e) Crown-Down Yontemi (Pappin
Yontemi)

f)  Anti kurvatiir teknigi
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17) Hangi kanal irrigasyon soliisyonunu

kullaniyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a) Sodyum hipoklorit

b) EDTA veya diger selasyon ajanlar
c) Distile su

d) Hidrojen peroksit

e) Klorheksidin

18) irrigasyonun etkinlestirilmesinde
hangi yontemi kullanirsiniz?
(Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

a) Enjektor ile uygulama

b) Ozel irrigasyon igneleri

¢) Sonik-ultrasonik irrigasyon

d) Negatif pozitif basingl
irrigasyon(EndoVac vs)

e) irrigasyon fircalari (EndoBrush vs)

f) Ozonile irrigasyon

19) Hangi kanal i¢ci medikamentini
kullaniyorsunuz? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

a) Kalsiyum hidroksit

b) lyodin potasyum iyodid
c) Klorheksidin

d) Antibiyotik patlar

e) Kortikosteroidler

f)  Kullanmiyorum

g) Diger(.comrnen. )

20) Kanal pati olarak hangisini
kullaniyorsunuz? (Birden fazla
segenek isaretleyebilirsiniz)

a) Cinko oksit esasli patlar

b) Kloroperka

c) Kalsiyum hidroksit esash patlar
d) Cam iyonomer esasl patlar

e) Polimer igerikli patlar

f) Biyoseramik esasli patlar

21) Hangi kanal dolum teknigini
kullaniyorsunuz? (Birden fazla
segenek isaretleyebilirsiniz)

a) Basit tek kon teknigi

b) Soguk lateral kompaksiyon yontemi
¢) Kanaliginde isitma yontemleri

d) Kanal disinda isitma ydntemleri

e) Sadece kanal patiile doldurma
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