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ÖZET 

Bayram, ZC. Endodontik Tedavi Prognozunun Dental İmplantlarla 

Karşılaştırılması ve Hekimlerin Endodontik Tedavi Sırasındaki Stres 

Düzeylerinin Belirlenmesi: Bir Anket Çalışması, Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Endodonti Programı, Uzmanlık Tezi, Ankara 2017. Bu 

çalışmada, anket yoluyla hekimlerin çeşitli vakalar karşısında kanal tedavisi yapmak 

veya dişi çekip dental implant uygulamak arasındaki tercih eğilimlerinin araştırılması 

ve endodontik tedavi aşamalarında yaşadıkları stres düzeyinin belirlenmesi 

amaçlanmıştır. Anketler, Türk Diş Hekimleri Birliği’nin veritabanı kullanılarak 642 

adet katılımcıya elektronik posta yoluyla ulaştırılmış olup; bu katılımcıların 430’unu 

pratisyen diş hekimleri, 65’ini endodonti uzmanları ve 147’sini de diğer uzmanlık 

dallarındaki uzman diş hekimleri oluşturmaktadır. Toplanan verilerin istatistiksel 

analizinde SPSS 22.00 programı ile ortalama, ortanca, standart sapma, minimum, 

maksimum, ağırlıklı yüzde hesapları gibi tanımlayıcı istatistik kullanılmıştır. 

Değerlerin normal dağılıp dağılmamalarına göre görsel (yüzde grafikleri) ve analitik 

yöntemle (Ki kare testi) inceleme yapılmıştır. P değerinin 0.05’in altında olduğu 

durumlar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirilmiştir. 

Hekimlerin endodontik tedavi ve implant arasındaki tercih eğilimleri ve endodontik 

tedavi aşamalarında yaşadıkları stres düzeyleri ile uzmanlık alanları, çalıştıkları 

kurum, cinsiyetleri, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzman hekimlerin uzmanlık 

alanlarında aktif olarak çalıştıkları süre arasında ilişki olduğu görülmüştür. İleride bu 

faktörlerin daha geniş popülasyonlarda ayrıntılı olarak incelendiği çalışmalar 

yapılması, daha detaylı sonuçların elde edilmesine yardımcı olabilir. 

Anahtar kelimeler: Stres, endodontik tedavi aşamaları, prognoz, anket, dental 

implant 
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ABSTRACT  

Bayram, ZC. Evaluation of Endodontic Treatment Prognosis with Dental 

Implants and Determination of Stress Levels of Dentists During Endodontic 

Treatment: A Survey Study. Hacettepe University Faculty of Dentistry, 

Specialization Thesis in Endodontics, Ankara, 2017.  

In this study, it was aimed to investigate the preference trends of dentists between 

doing root canal treatment to teeth or applying dental implant after extraction for 

different cases and to determine the levels of stress experienced during endodontic 

treatment stages through a survey. Surveys were delivered via e-mail to 642 

participants using the Turkish Dental Association's database; 430 of these 

participants are general dentists, 65 of whom are endodontists and 147 of whom are 

specialist dentists in other specialized fields. Descriptive statistics such as mean, 

median, standard deviation, minimum, maximum, weighted percentages were used 

with SPSS 22.00 program in statistical analysis of collected data. Values were 

analyzed visually (percent graphs) and analytical (Chi square test) according to their 

normal distribution. Statistically significant results were obtained when the P value 

was below 0.05. It has been shown that dentists’ preference trends between 

endodontic treatment and implant and stress levels experienced at the endodontic 

treatment stages are related to their expertise, the institutions they work with, their 

gender, the time since graduation and the time they have been actively engaged in 

specialist areas of expertise. In the future, further studies detailed evaluation of these 

factors might help to obtain more detailed results. 

Key words:  Stress, endodontic treatment stages, prognosis, questionnaire, dental 

implant 
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1. GİRİŞ 

Kök kanal tedavisi, pulpal ve periapikal dokudaki hastalığı önlemeyi ve var 

olan periapikal hastalığı tedavi etmeyi amaçlar (1). Doku kaybı açısından restore 

edilebilir durumdaki dişlere endodontik tedavi uygulandığında ilgili dişin çekimine 

gerek kalmayıp, diş ağızda tutularak estetik ve fonksiyon kaybı önlenmiş olur (2). 

Fakat endodontik tedavi, hassas aletler kullanılarak yüksek düzeyde teknik beceri 

gerektiren bir tedavi olup; hem hasta hem de hekim açısından zaman alıcı ve yorucu 

olabilmekte ve tedavi yeterli titizlikte yürütülmediğinde bazı komplikasyonlar 

oluşabilmektedir (3). Bu durum, endodontik tedavi aşamalarında hekimlerde çeşitli 

düzeylerde strese neden olabilmektedir (4). Bu sebeple birçok hekim, gerek bu 

çalışmanın uzun zaman alması, gerekse tedavinin detaylı ve milimetrik çalışma 

gerektirmesinin yarattığı bazı riskleri göz önünde bulundurarak ve tedavi 

aşamalarında yaşadıkları stresin de etkisiyle; kanal tedavisi uygulamasıyla dişi 

ağızda tutmak yerine daha radikal karar vererek ilgili dişin çekimi ve ardından dental 

implant uygulamasına başvurmaktadır (5). Hekimlerin endodontik tedavi sırasındaki 

stres düzeylerinin ve aynı zamanda endodontik tedavi ve dental implant arasındaki 

tercihlerinin araştırıldığı bir çalışmaya literatürde henüz rastlanmamıştır. Bu nedenle 

bu çalışmada, farklı uzmanlık dallarındaki uzman diş hekimleri ve pratisyen diş 

hekimlerinin endodontik tedavi aşamalarında yaşadıkları stres düzeyleri ve farklı 

vakalarda endodontik tedavi ya da diş çekimi ardından dental implant uygulaması 

arasındaki tercih eğilimlerinin araştırılması amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Endodontik Tedavi ve Dental İmplantların Karşılaştırılması 

Diş bütünlüğünün korunmasında insanlara yardımcı olmak, diş hekimliğinin 

temel amacıdır. Klinisyenleri zorlu bir ikileme düşüren ve günümüzde sıkça tartışılan 

bir konu da; dişin hangi durumlarda tedavi edilemez halde olduğu ve çekilip, yerine 

implant yerleştirilmesi gerektiğidir (6-8). Bazen hekimler, “basit” olarak gördükleri 

“çekim ve implant uygulamasına” eğilim gösterseler de; bu yaklaşım her zaman basit 

ve etik olmamaktadır. Özellikle uzun dönem stabilite ve retansiyon açısından 

endodontik tedavili dişlerin, implantlardan daha yetersiz olduğu düşünülmüştür (6). 

Endodonti, primer kanal tedavisi ve kanal tedavisinin yenilenmesi 

işlemlerinin yanı sıra periradiküler cerrahiyi de kapsar. Bu tedavilerin hepsi, restore 

edilebilir durumdaki dişlerin kurtarılması için yapılır. Restore edilemez durumdaki 

dişler ise kaybedilir ve dental implantlarla dişlerin bütünlüğü sağlanmaya çalışılır. 

Bununla birlikte, tedavi seçeneğine karar vermek için esas olan, uzun dönemde 

hastaya sağlanacak olan faydadır. Bu nedenle endodonti ve implantoloji birbiri ile 

rekabet eden değil, birbirini tamamlayan teknikler olmalıdırlar (9). Fakat ne yazık ki; 

yanlış bilgiler nedeniyle endodonti ve implantların uzun dönem sonuçlarına ilişkin 

büyük karışıklıklar mevcuttur. 

Modern diş hekimliği, kanıta dayalı bir yaklaşım izlemelidir. Bununla birlikte 

“diş ağızda tutulmalı mı yoksa çekilmeli mi” sorusu, henüz yüksek düzeyde 

kanıtlarla tatmin edici ve net bir yanıt bulamamıştır (10). Dişin ağızda tutulması ya 

da çekilmesi ile ilgili karar verme sürecinin araştırılması da oldukça zordur. Diş 

fonksiyonda olsa bile, endodontik ve restoratif girişimler sonrasında multi-faktöryel 

riskler nedeniyle çekim gerekliliği ortaya çıkabilir (11). Karar süreci, birçok doğal ya 

da patolojik varyasyonlar, farklı opsiyonlardaki tedavi planlamaları, klinisyenin 

tutumu-becerisi ve hasta tercihleri gibi faktörlerle karmaşıklaşmaktadır.  

Kanıtların varlığına rağmen, implantlara olan ihtiyacı savunmak amacıyla, 

başarısız endodontik vakaları içeren ve bunlarla bağlantılı endodontik sonuç 
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oranlarını raporlayan endodontiyle ilgili birçok efsane ortaya atılmıştır (6). Her şeye 

rağmen kanıtlar, implant kayıp oranlarının, klinik olarak iyi tedavi edilmiş doğal 

dişlerin kaybından daha fazla olduğunu göstermektedir (12). 

2.1.1. Endodontik Tedavi ve Dental İmplantta Başarı ve Sağ Kalım 

Diş hekimleri, literatürdeki her tedavi yönteminin prognozlarını 

karşılaştırarak en uygun tedavi protokolünü belirlemelidir. Endodonti ve implant 

literatürlerinin her ikisinde de sağ kalım ölçütü aynıdır ve dişin ağızda tutulmasını 

ifade eder (10). Bununla birlikte, bu iki tedavi tekniğinin literatürlerindeki “başarı” 

tanımında farklılıklar mevcuttur. Endodonti alanındaki çalışmaların geleneksel 

tanımında başarı; enfeksiyon olmayan, sağlıklı bir periodonsiyum ve kemik yapısına 

sahip, asemptomatik bir diş şeklinde ifade edilir (13). İmplantla ilgili çalışmalarda ise 

başarı; ağrı ve buna bağlı fonksiyon kaybı, kemik kaybı ve mobilitenin yokluğu 

olarak tanımlanır. Bununla birlikte peri-implant enfeksiyonu olan fakat uygun 

antimikrobiyal tedavi ile ağızda tutulmuş implantlar da enfeksiyon bulgularına 

rağmen başarılı kabul edilmiştir (14). 

İmplant diş hekimliği pratiğine girene kadar, endodonti sonuçlarının 

değerlendirilmesinde “sağ kalım” terimi kullanılmamıştır. Endodontik başarı olarak, 

asemptomatik yanıtlar dahil apikal periodontitisin iyileşmesi ölçüt alınmıştır (13, 15) 

İmplantlar içinse kemik kaybı veya peri-implantitis olsun ya da olmasın implantın 

osseointegrasyonu bir başarı kriteri değil sağ kalım olarak değerlendirilir. Bu 

nedenle; endodontik sonuçlar için kabul edilen kriterler temel alınarak kanal tedavili 

dişler ve implantların kıyaslanması oldukça zordur.  

Cerrahi olmayan endodontik tedavilerde hemen hemen her zaman Strindberg 

ve Ørstavik’in periapikal indeks kriterleri (PAI index) esas alınırken (15); cerrahi 

sonuçlar ise genellikle Rud ve ark. veya Molven ve ark.’nın kriterlerine göre 

değerlendirilir (16, 17). 

İmplant bölgesi için tek bir başarı tanımı da mümkün değildir. 

Osseointegrasyon Akademisi’nin son rehber kılavuzları başarılı implant tedavisinden 
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beklenen sonucu, “sadece dişsiz boşluğun doldurulması değil; aynı zamanda stabil, 

fonksiyonel ve estetik bir rehabilitasyon” olarak tanımlamış (Osseointegrasyon 

Akademisi, 2010) ve implant uygulaması sonrasında oluşabilecek atipik durumları 

listelemiştir. Bu durumlar; implant mobilitesi ve kaybı, implantın restore 

edilebilirliğindeki yetersizlikler, inatçı ağrı, nöropati ve/veya fonksiyon kaybı, 

implant çevresinde inatçı radyolusensi, progresif kemik kaybı, artan cep derinliği, 

inatçı eenflamasyon ve enfeksiyon, implant üstü protezin stabilizasyonundaki 

sorunlar, implantın kendisinde ya da implant üstündeki kırıkları kapsamaktadır (18-

20).  

Endodontideki başarı kriterleri oldukça katı olmasına rağmen, implant 

başarısı için tanımlanan kriterler çok daha geniş bir çeşitlilik sunmaktadır. 

Albrektsson’a göre implant başarısı; mobilite ve implant çevresi bir radyolusensinin 

olmaması, ilk yıldan sonra her yıl 0.2 mm’den az kemik kaybı ve inatçı ağrı, 

enfeksiyon, nöropati, parestezi ya da mandibuler kanalda herhangi bir hasarın 

olmaması şeklinde tanımlanır (18). Ayrıca Albrektsson’a göre implantın başarılı 

olması için kemik ataçmanının maksimum olması gerekirken; Buser’a göre 

neredeyse tamamen kemik kaybı olması bile başarı kriterleri arasında sayılmaktadır 

ve bu durum, sağ kalımdan marjinal olarak farklıdır (20). 

Bir sistematik derleme ve implant çalışmalarının 20 yıla yayılan niteliksel 

analizinde çalışmaların çoğunda değerlendirme için sağ kalımın, başarıdan daha fazla 

kullanıldığı görülmüştür (21). Başarı ve sağ kalım analizlerinden elde edilen sonuçlar 

arasında belirgin farklar bulunduğundan, bu durum çok önemlidir. Örneğin; 7 yıl 

boyunca 1022 implantın incelendiği bir çalışmada kümülatif sağ kalım %92.2 iken; 

kümülatif başarı %83.4 olarak bildirilmiştir (14). Yine başka bir çalışmada; 

kümülatif implant sağ kalımı/başarı oranları implant destekli tek kronlu dişlerde 

%95.6 / %75.6; implant destekli kantilever sabit parsiyel protezlerde %94.4 / %76.3; 

implant destekli sabit parsiyel protezlerde %96.1 / %/73.8, implant destekli sabit tam 

protezlerde %100 / %63.8 ve implant destekli overdenture protezlerde %95.7 / 

%78.6 olarak bildirilmiştir (22).  
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Dolayısıyla, başarı yerine sağ kalım temel alınarak değerlendirilen implant 

tedavisi ile başarı kriterleri daha katı kurallarla belirlenen endodontik sonuçların 

karşılaştırılması oldukça zordur. Örneğin, periapikal durum önemsenmeksizin dişin 

sadece semptomsuz bir şekilde ağızda tutulabilmesi endodonti için olumlu bir sonuç 

olarak değerlendirilirse, endodontinin sağ kalımı da implantlar kadar yüksektir. 

Başarı yerine sağ kalım bir ölçüt olarak kullanıldığında (10, 23) ilgili 

bölgenin fonksiyonda olması ve enflamasyonun iyileşmesi yerine, implant üniteleri 

ya da implant-diş arasında kıyaslama yapılmış olur. 1.462.936 adet primer 

endodontik tedavili dişin 8 yıl boyunca takip edildiği bir çalışmada, 8 yılın sonunda 

dişlerin %97’sinin kanal tedavili şekilde halen ağızda olduğu, yalnızca %3’üne 

cerrahi ya da cerrahi olmacak şekilde kanal tedavisinin yenilenmesi gerektiği ya da 

çekildiği bildirilmiştir (1). Benzer şekilde 1.557.547 adet endodontik tedavili dişin 5 

yıl boyunca takip edildiği bir çalışmada dişlerin sağ kalım oranının %92.9 olduğu 

bildirilmiştir. Bir meta-analizde ise 6 yıllık takip sonucunda tek üniteli implantların 

(%95) ve endodontik tedavili dişlerin (%94) sağ kalımı arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (10). 

2.1.2. Endodontik Tedavinin Prognozu 

Yukarıda belirtildiği gibi, endodontik sonuçların değerlendirilmesinde primer 

araç olarak Strindberg kriterleri ve PAI indeksi esas alınmaktadır (13, 15) ve bu 

kriterler, genellikle implanttaki başarı kriterlerine göre çok daha katıdır (10). Bir 

sistematik derleme ve meta-analizde 1950-2000 yılları arasındaki dekatlar için 

primer endodontik tedavili dişlerin kümülatif başarı oranları %68-85, apikal 

periodontitisli dişler için %69.6-81.4, apikal periodontitis olmayan dişleri için ise 

%82.1-90.1 aralığında verilmiştir (24). Fakat bu verilerin birçoğu, deneyimi kısıtlı 

olan doktora öncesi öğrenciler tarafından gerçekleştirilen kanal tedavilerini 

kapsamaktadır. Çalışmaya dahil edilen bazı vakalar ise, yalnızca 6 aylık takip 

süresine sahiptir ve kısa dönem takip süreleri endodontik sonuçların doğruluğu 

açısından yeterli olmamaktadır (9). 
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Nekrotik pulpalı 635 adet dişin kanal tedavisi sonrası 8-10 yıl takip edildiği 

başka bir prospektif klinik çalışmada ise endodontik tedavinin başarı oranı %86 

olarak bulunmuştur (25). 

Sonuç olarak; endodontik iyileşme 4 yıla kadar sürebilir (15); hatta daha uzun 

süren iyileşme süreçleri de bildirilmiştir (17). Bu nedenle endodontik tedavinin 

başarısından bahsedebilmek için uzun dönem takipler büyük önem taşımaktadır. 

2.1.3. Dental İmplantın Prognozu 

İmplant çalışmalarında sıklıkla %95’i aşan sonuç oranları bildirilmiştir. Meta-

analizler 6-7 yıldan sonraki başarı oranlarını; tek üniteli restorasyonlar için %96.7-

97.5, sabit parsiyel restorasyonlar için ise %92.5-93.6 olarak vermiştir (26). Büyük 

ölçekli bir çalışmada ise 13.049 adet iki aşamalı implantın 15 yılın sonundaki 

kümülatif sağ kalım oranı %92 ve 5.515 adet cerrahi olarak tek aşamalı implantın 10 

yıl sonundaki kümülatif sağ kalım oranı, erken dönem başarısızlıklar dahil %85 

olarak bildirilmiştir (27).  

Daha önce belirtildiği gibi “başarı” ve “sağ kalım” ayrımları implant 

sonuçlarının değerlendirmesinde dikkatlice yapılmalıdır; çünkü bazen hastalıklı 

durumlar bile başarı kavramına dahil edilmiştir (28).  

Minnesota Üniversitesi’nde yapılan ve kanal tedavili dişlerle tek üniteli 

implantların karşılaştırıldığı, herhangi bir endüstriyel dayanağı olmayan bir 

çalışmada oldukça objektif sonuçlar elde edilerek 7-9 yıllık takip sonrasında hem 

başarı hem de sağ kalım açısından implantlar için %74, endodontik tedavi için de 

%84 oranında pozitif sonuç bildirilmiştir (29). 8 yıl takip süresi olan başka bir 

retrospektif çalışmada ise, aynı arktaki endodontik tedavili diş için %83.34, implant 

için %80.8 sağ kalım oranı bildirilmiş olup bu oranlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (30). 

Bildirilen hiçbir başarı ve sağ kalım oranı klinik koşullar göz önünde 

bulundurulduğunda iyi bir prognoz garantisi vermemiştir (7). Bu nedenle, sadece 
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sonuç analizleri temel alınarak diş ya da implantlar ile ilgili karar verilmemelidir 

(10). 

2.2. Endodontik Tedavi Aşamaları ve Karşılaşılabilecek Zorluklar 

2.2.1. Lokal Anestezi 

Başarılı bir endodontik tedavinin yapılabilmesi ve dental işlemleri hastanın 

tolere edebilmesi, yeterli derinlikte bir anestezi sağlanmasına bağlıdır. Ağrının etkili 

bir biçimde kontrol edilmesi ve hasta konforunun artırılması, özellikle ağrılı 

endodontik vakalarda çok önemlidir. Diş hekimliğinde dental enjeksiyon, hasta 

anksiyetesini de artıran en önemli aşamalardan biridir. Bu nedenle birçok hekim, 

hem olası anestezi başarısızlığına bağlı olarak ağrı kontrolünü sağlama konusundaki 

güçlük, hem de anestezik solüsyonların toksik etkileri nedeniyle lokal anestezi 

uygulaması sırasında stres yaşayabilmektedir. Özellikle semptomatik irreversible 

pulpitis durumlarında ağrı kontrolü, asemptomatik irreversible pulpitisle 

kıyaslandığında oldukça zorlaşmaktadır (31). Endodontide lokal anestezi, ağrı 

kontrolünün yanı sıra teşhis ve kanamanın azaltılması amacıyla veya sedasyon 

teknikleriyle birlikte de kullanılabilir. 

Anestezik solüsyonlarda olası yan etkiler: Lokal anestezik maddeler 

kimyasal yapılarına göre ester ve amid olmak üzere iki gruba ayrılır. Amid tipi lokal 

anestezikler; karaciğerde mikrozomal enzimlerle yıkılırlar, ester yapılı lokal 

anesteziklere göre daha stabildirler ve bu grupta allerjik reaksiyonlar nadir olarak 

gözlenir. Bu farklılıklar nedeniyle, klinikte ve endodontide daha çok amid grubu 

lokal anestezikler kullanılmaktadır. Amid grubundan en çok bilinen lokal 

anestezikler, Articaine, Lidocaine, Mepivacaine, Prilocaine ve Bupivacaine’dir.  

Lokal anestezik ampulleri (1.8 ml); koruyucu maddeler, organik tuzlar ve 

bazı durumlarda vazokonstrüktörler de içerirler. Vazokonstrüktörler, lokal 

anesteziğin vazodilatör etkisine karşı lokal anesteziklerin hem etki süresini uzatır, 

hem de sistemik reaksiyonların ortaya çıkma olasılığını azaltır (32). Lokal 
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anesteziklere vazokonstrüktör madde olarak genellikle epinefrin eklenmektedir ve 

solüsyonda 1/100.000 veya 1/200.000’lik oranlarda hazırlanmaktadır. 

Lokal anesteziklere bağlı gelişebilen yan etkiler altı ana başlıkta 

toplanabilir: 

1. Kardiyovasküler reaksiyonlar: Blok veya intraosseöz anestezi sırasında 

epinefrinin az miktarda uygulanması bile taşikardiyi tetikleyebilmektedir (33-35). 

Kardiyovasküler etkileşim için α-adrenoseptör yapının sistemik olarak etkilenmesi 

gereklidir. Bu durum ancak vazokonstrüktör ajanın damar içine verilmesi ile söz 

konusu olabilir. Kalp problemi olan hastalarda yüksek dozlarda lidokain kullanımı 

toksisite ve kardiyak sinir sisteminin depresyonuna sebep olabilir (36, 37). Bu riski 

minimalize etmek için enjeksiyon öncesi aspirasyon yapılmalı ve anestezi yavaş 

yapılmalıdır. 

2. Sistemik etkiler: Akut olarak doz aşımı özellikle kardiyak sinir sistemi ve 

miyokard üzerinde ciddi yan etkilere sebep olabilir. Lokal anesteziklerin sistemik 

yan etkileri nadir gözlenir. Eksitatör faz (tremor, istemsiz kas kasılması, 

konvülsiyon) ve sonrasında depresif faz (sedasyon, hipotansiyon, respiratuar arrest) 

gibi sistemik yan etkiler gözlenebilir (36, 38). Bu yan etkilerin gözlenmesi halinde 

semptomatik olarak, kardiyopulmoner resüsitasyon, air-way takılması, oksijen 

desteği gibi işlemlerle durum çözülmelidir (39, 40) . Bu riski azaltmak için, anestezik 

solüsyon ile ilgili alerji testi yapılabilir. Aspirasyon unutulmamalı ve maksimum doz 

bilgileri incelenmelidir (Tablo 2.1). 

Maksimum anestezik dozunun belirlenmesi için Finder ve Moore isimli    

araştırmacılar tarafından “25 kuralı” geliştirmiştir (36). Bu kurala göre hastanın 25 

pound (11.25 kg) ağırlığı için bir ampul maksimum doz ayarlaması için önerilmiştir 

(67.5 kg bir hasta için 6 ampul). 

3. Methemoglobinemi: Lokal anestezi uygulamasından saatler sonra ortaya 

çıkabilen, anestezik (prilokain, benzokain, artikain ve daha az oranda lidokain) 

metabolitlerine bağlı gelişebilen bir tablodur (41, 42). Tipik semptomları, siyanoz, 
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dispnea, kusma ve baş ağrısıdır. Bu riski azaltmak için doz aşımına dikkat 

edilmelidir. 

4. Periferal sinir parestezisi: Lokal anesteziklerin yan etkileri arasında nadir 

olarak gözlenir (41, 43, 44). Bazı çalışmalarda artikain ve prilokainin dil ve/veya 

dudakla ilişkili parestezi insidansının lidokain ve mepivakainden daha fazla olduğu 

belirtilmiştir (45, 46). Başka bir çalışmada da parestezinin, genellikle inferior 

alveoler sinir blokajı sırasında gözlendiği belirtilmiştir (47). Bu riski azaltmak için 

anatomik komşuluklara dikkat edilmelidir. 

5. Alerjik reaksiyonlar: Amid grubu anestezikler çok düşük oranda 

immünojeniteye sahiptir ve alerjik reaksiyonlar nadiren gözlenir (48). Lateks alerjisi 

olan bazı hastalarda, dental anestezi esnasında kullanılan iğnelere yerleştirilen lateks 

stoperlere karşı alerji gelişimi gözlenebilmektedir. Bu riski azaltmak için alerji testi 

yapılabilir. 

6. Sülfit antioksidan reaksiyonu: Lokal anesteziklerde vazokonstrüktörlerin 

oksidasyonunu önlemek için sülfit kullanılmaktadır. Sıklıkla gözlenen yan etkiler 

arasında ürtiker, bronkospazm ve anaflaksi sayılabilir. Risk faktörü gruplar arasında 

astım ve atopik alerjisi olan hastalar yer almaktadır. Dental anestezi içeriğindeki 

sülfit miktarı oldukça azdır. Dental uygulamalar sonrasında bu tarz reaksiyonlar 

henüz rapor edilmemiştir. Bu riski azaltmak için vazokonstrüktör içermeyen lokal 

anestezikler kullanılabilir. 
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Tablo 2.1. Lokal anesteziklerin maksimum doz miktarı (49) 

Lokal Anesteziklerin Maksimum Doz Miktarı 

Anestezik madde Vazokonstriktör 
İzin verilen maksimum 

doz (kompleks vakalar) 

Tipik maksimum 

doz (genel 

kullanım) 

Lidokain %2 1:100.000 epinefrin 13 8 

Lidokain %2 1:50.000 epinefrin 13 8 

Lidokain %2 ---- 8 8 

Mepivakain %2 
1:20.000 

levonordefrin 
11 8 

Mepivakain %3 ---- 7 5,5 

Prilokain  %4 1:200.000 epinefrin 5,5 5,5 

Prilokain  %4 ---- 5,5 5,5 

Bupivakain %0,5 1:200.00 epinefrin 10 10 

Artikain %4 1:100.000 epinefrin 7 7 

Artikain %4 1:200.000 epinefrin 7 7 

Sistemik Hastalıklar ve Lokal Anestezi Uygulamaları: 

Birçok sistemik hastalık lokal anestezi tipi ve dozajında düzenleme 

gerektirebilmektedir. 

Sistolik kan basıncı 200 mmHg’dan, diastolik kan basıncı 115 mmHg’dan 

yüksek olan hastalarda, disritmi, stabil olmayan anjina pektoris, 6 aydan daha kısa 

süre önce miyokard enfarktüsü geçirmiş olan kardiyak sorunlu hastalar her ne kadar 

rutin dental işlemler için kontrendikasyon oluştursa da, dental işlem yapılması 

gereken durumlarda vazokonstriktör içeren lokal anestezik kullanılmamalı ve bu 

hastaların hekimleri ile konsültasyon yapılmalıdır (50). 

Alkolizm durumunda ağrılı uyaranlara artmış hassasiyet gözlenebilir (51). 

Depresyon hikayesi olan alkolik hastalarda ise pulpal anestezi etkinliği yüzeyel 

kalabilir(52). 

Hamile ve emziren hastalarda lokal anestezi uygulaması genellikle 

güvenlidir(53). Gebelik döneminde esas önemli olan, endodontik tedavi sırasında 

ağrının kontrol altına alınabilmesidir(53) . 

İlaç kullanan hastalarda lokal anestezik madde ile etkileşim reaksiyonları 

gözlenebilir. Potansiyel etkileşim vazokonstriktör ajanlar nedeniyle olmaktadır. Bu 
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tip hastalarda vazokonstriktörsüz lokal anesteziklerin kullanımı şeklinde daha tedbirli 

bir yaklaşım önerilir (Tablo 2.2). 

Tablo 2.2. Lokal anestezikler ve ilaç etkileşimleri (54) 

İlaç Olası yan etkiler Öneriler 

Trisiklik antidepresan 

(amitriptyline, doxepin) 

Artmış kardiyovasküler 

cevap 

Vazokonstriktör doz ayarlanması 

ya da çıkartılması 

Nonselektif β blokör 

(Nadolol, propranolol) 

Hipertansiyon, 

bradikardi 

Vazokonstriktör doz ayarlanması 

ya da çıkartılması 

Rekreasyonel ilaçlar 

(Cocaine) 

Hipertansiyon, 

miyokard enfarktüsü, 

disritmi 

Vazokonstriktör kullanılmaması ve 

hastaya dental işlemden 48 önce 

ilaç almamasının önerilmesi 

COMT inhibitörleri 

(entacapone, tolcapone) 

Kardiyovasküler 

cevapta artış 

Vazokonstriktör doz ayarlanması 

ya da çıkartılması 

Antiadrenerjik ilaçlar 

(Guanadrel, 

guanethidine) 

Kardiyovasküler 

cevapta artış 

Vazokonstriktör doz ayarlanması 

ya da çıkartılması 

Nonselektif α-adrenerjik 

blokörler 

(Chlorpromazine, 

clozapine, haloperidol) 

Kardiyovasküler 

cevapta artış 

Vazokonstriktör doz ayarlanması 

ya da çıkartılması 

Dijitaller (digoxin) 

Disritmi (özellikle fazla 

dozda vazokonstriktör 

ile) 

Vazokonstriktör doz ayarlanması 

ya da çıkartılması 

Tiroid hormonları 

(Levohidroksin) 

Disritmi (özellikle fazla 

dozda vazokonstriktör 

ile) 

Hipertiroid durumunda 

vazokonstriktör doz ayarlanması ya 

da çıkartılması 

Anestezi Başarısızlığı 

Anatomik nedenler 

Enflamasyon ya da hastalığın bulunmadığı normal koşullarda, hekimin 

anestezik solüsyonu hedef sinire isabet ettirememesi, sinirde yeterli blokaj 

olmamasına neden olabilir. Kısmi blokaj, özellikle inflamatuar mediyatörlerin yoğun 

olarak salındığı dokulardaki sinirler için yeterli olmayabilir. Bu yüzden, enjekte 

edilen alanın anatomisi ve varyasyonlarının yanı sıra anestezi için hedeflenen 

dokunun sinirsel ağını bilmek önemlidir.  

Genel olarak mandibular diş pulpalarının anestezisi, lokal anestezik 

solüsyonun, inferior alveoler sinirin pterigomandibuler boşluğuna iletimi ile 
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sağlanmaktadır. Bu teknikte iğnenin yerleştirilmesi ultrason eşliğinde optimize edilse 

bile, inferior alveolar blokajı yeterli olmayabilir (55). Bu durumun sebebi; 

enjeksiyon sonrası anestezik solüsyonun, pterigomandibuler boşluğa düzensiz 

biçimde yayılması olarak açıklanmıştır (56). Mandibuler dişe birçok kaynaktan gelen 

yardımcı innervasyon da, yetersiz anestezinin sebepleri arasında gösterilmektedir. 

(57-59) 

Wilson ve arkadaşları, 37 kadavrada yaptıkları çalışmada; mylohyoid 

sinirlerin  inferior  alveoler  sinirlerden  dallandığı  noktanın,  alt  çene forameninden 

ortalama 14.7 mm yukarıda olduğunu göstermiştir (59). Bu uzaklık, geleneksel 

teknik kullanıldığında mylohyoid sinirin blokajını engellemek için oldukça yeterli 

olabilmektedir.  

Hedef Dokudaki Enflamasyon ve pH Etkisi 

Klinik açıdan kullanışlı olan anestezikler hücre membranı boyunca diffüze 

olur ve sonra hücre sitoplazmasındaki proteinlere erişerek sodyum kanallarını bloke 

eder. Enflame dokudaki asidik pH, lokal anesteziklerde iyon tuzağına sebep olabilir. 

Bu hipoteze göre, düşük doku pH’si asit formda hapsolan lokal anesteziklerin oranını 

arttırarak hücre membranından geçişini engeller. Bu hipotez endodontik ağrı 

koşullarında oluşan lokal anestezi yetersizliğini açıklayan majör mekanizma olarak 

geliştirilmiştir (60, 61). 

Psikolojik Faktörler 

Hastanın anksiyetesi de lokal anestezinin yetersizliğine sebep olabilir. İğneyi 

görme,hissetme ve dental aletlerin sesi hastada sürekli bir kaygı oluşumuna sebep 

olabilir (62) ve hatta hasta, kanal tedavisinin tehlikeli olduğunu düşünerek anksiyete 

düzeyi artabilir (63). Ağzının uzun süre açık kalmasına bağlı olarak tedavi sırasında 

olası bir olumsuz durumda kendini ifade etmedeki yetersizlik hissi de hastalarda 

anksiyete artışının sebeplerinden biridir. Tecrübeli bir diş hekimi, kaygılı hastanın 

düşük ağrı eşiği olduğunu ve anestezide sorun yaşayabileceğini öngörebilir (64-67). 

Bu yüzden, endodontik ağrı tedavisinde hastanın kaygısının göz önünde 
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bulundurulması, hekimin lokal anestezi aşamasındaki stres düzeyi üzerinde de 

etkilidir.  

2.2.2. Lastik Örtü (Dental Dam) Uygulaması 

Modern endodonti pratiğinde dental dam kullanımı birçok nedenden dolayı 

zorunlu bir uygulamadır. Ancak bu yöntemle aseptik bir alan oluşturulabilir ve hem 

hastayı hem de klinisyeni enfeksiyondan korumak mümkün olabilir. Aletlerin 

aspirasyonunu ve yutulmasını önlemesi, operasyon alanında görüşü kolaylaştırması 

ve zaman tasarrufu sağlaması başlıca avantajlarıdır (68, 69). Ayrıca dental dam 

kullanılması, kök kanal irrigasyonu ve dezenfeksiyonu için kullanılan yoğun kokulu 

kanal içi ilaçların uygulamasını hasta açısından daha tolere edilebilir hale getirir (70). 

Yine rutin işlemler sırasında dental dam kullanılmasının aerosol kontaminasyonunu 

ve çapraz enfeksiyon olasılığını %98.5’in üzerinde azalttığı gösterilmiştir (71). 

Pek çok ilave avantajına rağmen hala diş hekimleri arasında dental dam 

uygulamaya karşı yaygın bir isteksizlik ve kuşku vardır. Diş hekimlerinin bu direnç 

için ileri sürdükleri, dental dam uygulamasının zaman alması, pratik olmaması, 

tükürük miktarında artış, bazı hastalarda alerjik reaksiyonlara sebep olması ve 

klemplerin konforlu olmaması gibi durumlar, bazı hekimlerin dental dam 

kullanımından kaçınması ya da dental dam uygulaması sırasında hekimlerdeki stres 

düzeyinin artışına sebep olabilmektedir. Bununla birlikte, bu dezavantajlar, dikkatli 

tekniklerle ortadan kaldırılabilir (72). 

2.2.3. Kavite Preparasyonu ve Kök Kanallarının Tespiti 

Uygun giriş kavitesi ile kompleks kök kanal sistemine girişin sağlanması, 

cerrahi olmayan kök kanal tedavisinin ilk ve belki de en önemli aşamasıdır (73). 

Giriş kavitesinin yeterli genişlikte açılmaması, pulpa dokusunun yeterince 

temizlenememesi, kök kanallarının lokalize edilememesi ya da muhtemel ekstra 

kanalların gözden kaçırılması ve kök kanal preparasyonu sırasında alet kırıkları gibi 

komplikasyonların oluşmasına neden olabilir (74). Çok geniş ve derin açılan giriş 

kaviteleri ise gereksiz diş dokusu kaybına bağlı olarak kalan diş yapısının 
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zayıflaması, çatlak-kırık riskinin artması ve perforasyon gibi olumsuzluklara neden 

olabilir (75). 

Giriş kavitesi açılması sırasında hekimleri en çok zorlayan faktörlerden biri 

de restorasyonlu dişlerdir (76). Genellikle endodontik tedavi öncesi mevcut 

restorasyonun uzaklaştırılması önerilir. Bunun nedenleri arasında restorasyonun 

sızıntı yapıyor olması, altında sekonder çürükler varsa temizlenebilmesi ve ardından 

dişin restore edilebilirliğinin değerlendirilmesine fırsat tanıması ve görüş artırılarak 

kanala direkt girişin sağlanması sayılabilir. Ayrıca uzaklaştırılmayan restorasyonun 

parçaları kavite ve/veya kök kanal preparasyonu sırasında kanala girip tıkanıklıklara 

neden olabilir ya da tam kronlu dişlerde restorasyon, dişin gerçek aksını 

yansıtmadığından frezin aksı doğru konumlandırılamayıp perforasyonlara sebep 

olunabilir. 

Mevcut restorasyonun korunması sebepleri arasında da dental dam ile 

izolasyonun daha kolay yapılması, restorasyonun irrigasyon solüsyonu için bir 

rezervuar görevi görmesi gibi nedenler sayılmış olsa da geçici restorasyon ya da kron 

yükseltme gibi ek işlemlerle ya da irrigasyon sıklığını artırmak gibi yöntemlerle bu 

sorunlar elimine edilebilir. Mevcut restorasyonun uzaklaştırılması konusunda 

hekimleri hastalarla karşı karşıya getiren en önemli konulardan birisi maliyet 

artışıdır. Hasta, tedaviye başlamadan önce restorasyonun uzaklaştırılması veya 

korunmasının avantaj ve dezavantajları konusunda bilgilendirilmelidir. 

Giriş kavitesi açılması sırasında hekimlerin yaşadığı bir başka zorluk da 

rotasyonlu dişlerdir. Rotasyonlu dişlerin kron kök ilişkisi değiştiğinden kanalların 

lokalizasyonu zorlaşır (77), kanallar bulunamayabilir ya da zaten bulunmuş olan 

kanallar fark edilmeyebilir, kanallar aranırken aşırı madde kaybına yol açılabilir ve 

pulpa artıkları tamamen uzaklaştırılamayabilir. Ayrıca kanal girişi aranırken alet 

kırılması ve perforasyon gibi riskler de artar. Bu nedenle rotasyonlu dişler ek dikkat 

gerektirirler ve radyografik incelemeleri titizlikle yapılmalıdır. Bu dişlerde dental 

dam’in, kavite preparasyonundan sonra takılması gerektiği bildirilmiştir (78). 
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2.2.4 Çalışma Boyu Tespiti 

Endodontik prosedürlerin kanal içerisinde sonlandırılması gereken bölge, 

tedavinin başarısı açısından çok önemlidir. Bunun için kök kanal sistemi ve kök ucu 

anatomisi bilinmeli, çalışma boyu doğru tespit edilmeli ve tedavi sonuna kadar aynı 

çalışma boyuna sadık kalınmalıdır. Taşkın preparasyon ile kanal içeriği periapikal 

bölgeye taşınır ve oluşan enflamasyona bağlı olarak post operatif ağrı, flare-up artar; 

iyileşme gecikir. Kısa yapılan endodontik tedavilerde ise kök ucunda kalan debris ve 

enfekte artıklar tekrarlayan enfeksiyonlara yol açar. 

Endodontik işlemlerde kök kanal sisteminin uzunluğunu belirlemek için kök 

kanal morfolojisinin bilinmesinin yanı sıra radyograflar, parmak ucu hassasiyeti, 

kağıt konilerdeki kanama-nemliliğin incelenmesi ve elektronik apeks bulucular 

kullanılır. Günümüzde elektronik apeks bulucular çalışma boyunun belirlenmesi için 

güvenilir araçlar olarak kabul edilmektedir(79). Bununla birlikte, bu cihazlar da 

kusursuz kabul edilmemelidir. Örneğin immatür dişlerde doğruluğuyla ilgili sorunlar 

ortaya çıkabilmekte ve önerilmemektedir(80). Çalışma uzunluğu belirlemenin en 

güvenilir yöntemi olarak radyograflar ve elektronik apeks bulucuların birlikte 

kullanımı önerilmiştir (81).  

Elektronik apeks bulucuların (EAB) kullanımı genel olarak güvenilir kabul 

edilse de, üretici firmalar kalp pili taşıyan hastaların kardiyologları ile konsültasyon 

yapılmadan kullanılmamasını önermektedirler. Bununla birlikte, EAB’nun kalp 

piline direkt temas ettirildiği in vitro bir çalışmada kalp pilinin fonksiyonunu 

etkilemediği (82); elektrokardiyografi (EKG) altında yapılan bir klinik çalışmada da 

kardiyak cihazların fonksiyonlarına bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir (83). 

2.2.5. Kök Kanal Preparasyonu 

Kök kanallarının preparasyonu hem mekanik bir temizleme, hem de kanal 

dolgusu için uygun bir şekil hazırlama işlemidir. Bu nedenle kök kanal sistemindeki 

vital ve enfekte dokuların uzaklaştırıldığı, apikal bölgeye ulaşımı kolaylaştırmak için 

koronalden apikale doğru daralan konik formda, kanalın orijinal şeklini yansıtan ve 
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sağlıklı dentin yapısının korunduğu ideal genişlikte bir preparasyon yapılması 

önemlidir. Bu aşamada periradiküler dokuların irritasyonu ve iatrojenik hatalardan 

kaçınmaya da özen gösterilmesi gerekir. 

Kök kanalının şekillendirilmesinde apikal daralmanın yerini belirlemek kadar 

başlangıç çapını belirlemek de oldukça zordur (84). Çünkü başlangıçtaki apikal çap, 

hedeflenen genişletme miktarının belirlenmesinde kritik belirleyicidir. 

Kanal şekillendirmesinde bazı araştırmacılar apikal preparasyonun küçük 

tutulmasını ve konikliğin artırılmasını önerirken, bazıları da geniş apikal 

preparasyonlar yapılmasını savunmuştur. Bu durum, özellikle oval kesitli kanallarda 

hekimleri ikilemde bırakabilmektedir. Her iki yaklaşımda da temel olan orijinal kanal 

formunun korunmasıdır. Aksi takdirde antibakteriyel ajan, apikal üçlüdeki 

bakterilere yeteri kadar ulaşamayacaktır (85). 

Kök kanallarının şekillendirmesi, yukarıda bahsedilen kurallara bağlı 

kalındığı takdirde apikalden koronale veya koronalden apikale doğru 

gerçekleştirilebilir.  

Uygun sırayla kullanıldıklarında her ne kadar el aletleriyle başarılı kök kanal 

genişletmeleri yapılabilse de, nikel-titanyum döner enstrümanlar, kök kanallarının 

şekillendirilmesi için çok değerli araçlardır. Uniform ve hızlı şekillendirme yapan 

döner nikel titanyum aletlerin kullanımının en büyük avantajlarından biri özellikle 

nitinol alaşımının süperelastik-psödoelastik özelliği sayesinde eğri kanallarda işlevsel 

hataları azaltmasıdır. Fakat bu aletlerde de kırılma önemli bir sorundur. 

Pek çok farklı marka döner nikel titanyum kanal aleti, tasarım özelliklerine 

göre kendilerine has kullanım şekline sahip olsa da alet üzerine binen yükü azaltmak 

için genellikle koronalden apikale prensibi ile kullanım önerilir (86). Ayrıca 

araştırmacılar döner eğe sistemlerini kullanmadan önce 15-20 numara K tipi el 

eğeleri ile kanalın giriş yolunun belirlenmesini (glide path) ve çalışma sırasında 

kanalın sodyum hipoklorit (NaOCl) ile dolu olmasını önermişlerdir (87, 88). 

Preparasyon sırasında kanalın kaygan olması için lubrikantlar da önerilmiş ancak 
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bazı çalışmalar bu lubrikantların, kanal içinde aletin tork değerini artırdığını 

göstermiştir (89, 90). Döner eğe sistemlerinin kırılmasını etkileyen faktörler ve 

alınabilecek önlemler, “Kök kanal tedavisi sırasında meydana gelebilecek 

komplikasyonlar” kısmında daha detaylı olarak ele alınacaktır. 

2.2.6. İrrigasyon 

Kök kanallarının temizlenmesi sırasında sadece mekanik instrümantasyon 

yeterli değildir. Kanal eğelerin ulaşamadığı düzensiz alanların temizlenmesi, 

kanaldaki vital ve nekrotik artıkların uzaklaştırılması, kanalın kayganlaştırılması, 

smear tabakasının uzaklaştırılmasıyla dentin tübüllerinin açılması ve 

dezenfeksiyonun sağlanması için uygun bir irrigasyon vazgeçilmezdir. 

Kanaldaki debrislerin uzaklaştırılması, lubrikasyon, organik ve inorganik 

dokuların çözülmesi ve preparasyon sırasında ortaya çıkan smear tabakasının 

uzaklaştırılması irrigasyonun mekanik ve kimyasal amaçlarını oluştururken 

antibakteriyel etkisi, vital dokulara toksik olmaması ve anaflaksiye neden olmaması 

da biyolojik fonksiyonunu gösterir (91). 

İrrigasyonun debris ve bakteri uzaklaştırma etkinliği ise iğnenin penetrasyon 

derinliği, kök kanalının çapı, iğnenin iç ve dış çapı, irrigasyonun basıncı, hızı, 

irrigantın viskozitesi ve iğne açıklığının yeri gibi faktörlerle belirlenir (92-94). 

Bu özelliklerin hepsine birden sahip olan bir solüsyon henüz olmasa da 

irrigasyon için en yaygın olarak kullanılan ajan sodyum hipoklorittir (95). Yapılan 

çalışmalar, sodyum hipoklorit ile birlikte yapılan kök kanal preparasyonunun, sadece 

mekanik preparasyona göre negatif kültür oluşması açısından çok daha avantajlı 

olduğunu göstermiştir (96-100). NaOCl endodontide yıllardır bu kadar tercih 

edilmesini, patojenik mikroorganizmalara ve biyofilmlere olan etkinliği, pulpa 

dokusunu çözme özelliği gibi avantajlarına borçludur (101).  

Tüm bu avantajlarına rağmen NaOCl’nin toksisite, alerji, dentin kırılganlığını 

artırma, hava ve ışıktan etkilenerek stabil kalamama, kan, pü gibi organik 
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materyalden etkilenme ve diğer solüsyonlarla kimyasal etkileşimi gibi bazı 

dezavantajları da bulunmaktadır. Bu dezavantajlar; tıpkı doku çözücü (102) ve 

antibakteriyel etkinliğinde (103-105) olduğu gibi solüsyonun konsantrasyonu ve 

miktarı arttıkça artar. Örneğin; konsantrasyon arttıkça NaOCl toksisitesinin de 

artırıldığı belirtilmektedir (106). Bununla birlikte; solüsyon düşük konsantrasyonda 

kullanıldığında, etkinliğinin azalmaması için yüksek hacimde kullanımı önerilmiştir 

(107). Klinikte irrigasyon amacıyla kullanılan konsantrasyon, %0.5 ve %6 

aralığındadır. 

NaOCl’e karşı gelişen birkaç alerji raporu bildirilse de (108, 109), Na ve Cl 

insan bedeninde doğal olarak bulunan elementler olduğundan NaOCl alerjisi çok 

nadiren görülür. Bununla birlikte ajana karşı geliştirilmiş nadir hipersensitivite ve 

kontakt dermatit vakaları da mevcuttur. Örneğin irrigasyon sırasında kazara bir 

endodontistin gözüne temas eden %3.5 NaOCl’nin ciddi kimyasal yanığa neden 

olduğu bildirilmiştir (110). 

2.2.7. Kök Kanal Sisteminin Doldurulması 

Endodontik tedavinin başarısı, debridman, dezenfeksiyon ve obturasyon 

üçlüsününün başarısına bağlıdır ve bu aşamaların her biri eşit oranda önemlidir. Ingle 

ve ark, erken dönem radyografik başarıyı değerlendiren bir çalışmada, başarısız olan 

vakaların %58’inin kanal dolgusunun yetersiz olduğunu bildirmişlerdir (111).  

Kök kanal dolgusunda kök kanal sistemi, apikal bölgede kanalın en dar 

noktasından koronaldeki giriş kavitesine kadar stabil bir materyalle sızdırmaz şekilde 

doldurulur. Bu işlem, katı ya da yarı katı bir kor materyali ile akışkan kök kanal 

dolgu patlarının birlikte kullanılması ile yapılır. Obturasyon sayesinde kanal içinde 

kalan irritanlar yok edilip apikalden gelebilecek doku sıvılarına karşı bariyer 

oluşturularak bakteriyel kontaminasyon ve koronal sızıntı azaltılır (112). 

Kök kanal boşluğunun üç boyutlu obturasyonu uzun dönem başarı için çok 

önemlidir. Kök kanalının koronal, lateral ve apikal olarak tıkanması gerekliliği ile 

birlikte; ne yazık ki her materyal ve teknikte bir miktar sızıntı meydana gelir (113). 



19 

 

Yetersiz doldurulmuş bir kanal ve sızıntı birbiriyle ilişkili olsa da, radyografik olarak 

homojen ve estetik görünen kanal dolguları, kanalın uygun şekilde tıkandığını 

göstermez (114) ve kanal dolgusunun radyografik değerlendirmesi ile sızıntı arasında 

bir korelasyon kurulamaz (115, 116). 

Kök kanal dolgusu, soğuk ya da sıcak teknikler kullanılarak yapılabilir. 

Hekim hangi tekniği tercih ederse etsin; önemli olan, kanal dolgusunun kanalın 

orijinal formunu yansıtması, apikal konstrüksiyon bölgesinde sonlanıp, taşkın ya da 

kısa olmaması (117), anterior dişlerde mine sement sınırında, posterior dişlerde kanal 

girişlerinde sonlanması ve radyografik olarak homojen densitede olmasıdır. 

Kanal dolgusu için kullanılan bir tekniğin diğer tekniklere üstün olduğunu 

kanıtlayan yeterli sayıda çalışma halen bulunmamaktadır (24, 118). Örneğin bazı 

prospektif çalışmalarda sıcak vertikal kompaksiyonun, lateral kompaksiyondan daha 

üstün olabileceği belirtilmiş (119) fakat bu kanıya kesin olarak varmak için kanıtlar 

yetersiz kalmıştır (120).  

2.3. Kanal Tedavisinin Yenilenmesi 

Her ne kadar cerrahi ve protetik-restoratif tedavi alanındaki gelişmeler 

sayesinde eksik diş rehabilitasyonu geçmişe nazaran çok daha kolay 

gerçekleştirilebiliyor olsa da dişin restore edilme şansı var olduğu ve endodontik 

tedavi kontrendikasyonu olmadığı sürece, hastalık gelişmiş endodontik tedavili 

dişlerde de, dişin çekimi yerine yine endodontik işlemlerle ağızda tutulması modern 

diş hekimliğinde rutin bir prosedür haline gelmiştir.  

Kök kanal tedavisi sonrası gelişen veya iyileşmeyen hastalık durumunda 

doğru tedavi planlaması yapılabilmesi için ilk kural hastalığın etiyolojisini 

belirlemektir. İlk tedavideki yetersiz giriş kavitesi preparasyonları, tedavi 

edilmemiş/gözden kaçan majör ya da aksesuar kanallar (121), kanalların temizliği ve 

obturasyonundaki yetersizlikler (122, 123), basamak oluşumu, alet kırılması, 

perforasyon gibi şekillendirme sırasında oluşan komplikasyonlar (124), kanal dolgu 

maddelerinin aşırı genleşmesi (125) ve koronal sızıntı (126-130) post-endodontik 
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hastalığın etiyolojisi arasında sayılabilir. Etiyolojik faktörlerin kalabalıklığı, hekimin 

hem doğru teşhisi koymasını hem de zaten prosedürel olarak zor ve zaman alıcı olan 

yenilenen kanal tedavisiyenilenen kanal tedavisi işlemini daha da zor ve stresli bir 

hale getirmektedir. 

Kanal tedavili dişlerde gelişen hastalığın etiyolojik faktörleri 4 ana grupta 

sınıflandırılabilir (124): 

1) İnatçı ve kanala sonradan giren kanal içi mikroorganizmalar 

2) Ekstraradikuler enfeksiyon 

3) Yabancı cisim reaksiyonu 

4) Gerçek kistler 

Bu faktörler arasında, tedavi sonrasında gelişen hastalığın majör sebebinin, 

inatçı ve kanala sonradan giren mikroorganizmalar olduğu ileri sürülmüştür (131). 

Bu da, sorunun kanal içi müdahale (yenilenen kanal tedavisi) ile çözülme şansı 

olduğunu gösterir. 

Endodontik tedavi sonrası gelişen enfeksiyonlarda en sık izole edilen 

mikroorganizma kanal içi dezenfeksiyon uygulamalarına dirençli olan (132, 133) 

Enterococcus faecalis’tir (134, 135). Mantar türü olarak da en sık Candida albicans 

izole edilmiştir (136). Bununla birlikte, ilk kanal tedavisi çok zayıfsa ve dolgu 

maddesi apikal kısma uzanmıyorsa flora, tedavi edilmemiş enfekte pulpadaki gibidir 

(124). 

Periradiküler dokular, kanal yoluyla değil de, derin patolojik periodontal 

cepler yoluyla (137), enfekte dentin talaşlarının periapikal sahaya taşması (138) veya 

enfekte enstrümanlarla taşkın preparasyon sonucu da enfekte olabilir (139). 

Actinomyces israelii ve Propionibacterium propionicum, periapikal dokularda 

görülen ve endodontik tedavi sonrası iyileşmeyi önleyen bakterilerdir ve apikal 

aktinomikoza yol açar (140-142). 
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İnatçı enfeksiyonlar, bazen de bir mikroorganizmadan bağımsız olarak 

yabancı bir cismin periapikal sahada yarattığı enflamasyon sonucu ortaya çıkar. 

Kağıt konilerin selüloz lifleri (143), bazı yiyecek artıkları (144) ve kök dışına taşan 

dolgu maddeleri (25, 145) inflamatuar cevaba neden olurlar. Bununla birlikte 

periapikal dokuların genellikle pat ve gutta perkayı tolere edebildiği ve periapikal 

dokuya mikroorganizma çıkışı yoksa taşkınlık durumunda hala iyileşme olabileceği 

bildirilmiştir (146-148). 

Tüm periapikal lezyonlar içerisinde periapikal kistlerin insidansı % 15-42 

olarak bildirilmiştir (149, 150) ve bir periapikal lezyonun kist ya da yaygın görülen 

bir periapikal granuloma olduğu, radyografik metotlarla anlaşılamaz (151). 

Periapikal kistler, cep kisti ve gerçek kist olmak üzere ikiye ayrılır. Periapikal cep 

kistlerinin lümeni kanala açılır ve kanal tedavisi ile iyileşebilirler. Gerçek kistler ise, 

kronik enflamasyon sonucu malessez epitel artıklarının çoğalması ile oluşur. 

Lümenleri epitelle çevrilidir; yani kök kanalına açılmaz. Gerçek kistler kendi kendini 

devam ettiren doğasından dolayı endodontik tedavi ile iyileşmez ve cerrahi 

enükleasyon gerekir (123, 152). 

Dişi kurtarma kararı verildiğinde cerrahi olarak yenilenen kanal tedavisi ya da 

cerrahi olmadan yenilenen kanal tedavisi seçenekleri karşımıza çıkar. Eğer etken 

yabancı cisim reaksiyonu, gerçek kist veya kök dışı enfeksiyon ise cerrahi müdahale 

gereklidir (124). Cerrahi seçenekler; periradiküler küretaj, apikal kök rezeksiyonu, 

kök amputasyonu, hemiseksiyon ve dişin çekilip tekrar replante edilmesi olarak 

sayılabilir (153, 154). 

Literatürdeki başarı oranlarına bakıldığında; cerrahisiz yenilenen kanal 

tedavisi için % 74-98 (145, 155-158), yalnızca apikal cerrahi uygulanan vakalarda 

%59 (146), ortograt yenilenen kanal tedavisi ile birlikte yapılan apikal cerrahide ise 

%80 (146) oranında tamamen iyileşme olduğu bildirilmiştir. 

Cerrahisiz kanal tedavisi yenileme işlemleri az girişimsel ve daha az 

travmatik olduğu için cerrahi yaklaşıma kıyasla komşu vital yapılara zarar verme 

riski çok daha azdır. Bununla birlikte, ortograt yenilenen kanal tedavisi işleminde 
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eski restorasyonların çıkarılması gerekliliği, cerrahi yaklaşıma kıyasla maliyeti 

artırabilir. Ayrıca kanal tedavisi yenilemesi kararı alındığında hekim apikal sahaya 

ulaşmak için, koronal restorasyonlar, postlar, gutta perka ve patlar, varsa kor 

taşıyıcılar ve gümüş konların uzaklaştırılması, kanal tıkanıklığının giderilmesi, varsa 

kırık aletlerin çıkarılması ve önceki tedavide oluşmuş olan basamakların aşılması 

gibi birçok zorlukla mücadele etmelidir. Bu da uygun tedavi için gereken sürenin 

artmasına dolayısıyla hekimde de daha fazla baskı ve strese neden olur. 

Apikal sahaya ulaşıldıktan sonra rutin endodontik prosedür gerçekteştirilir. 

Bu aşamada kanal içerisindeki irritan maddelerin kanal dışına itilmesini minimalize 

etmek için koronalden apikale teknik ile şekillendirme önerilmektedir. Tedavi 

sonrası gelişen hastalıklarda ısrarcı kanal içi bakterilerin hâkimiyeti dezenfeksiyon 

prosedürlerini çok daha önemli hale getirir (131). Ancak kalsiyum hidroksit ile çok 

seans ya da tek seans tedavi seçenekleri hala tartışmalıdır. Çünkü endodontik tedavili 

dişlerde baskın tür olan Enterococcus faecalis’in kalsiyum hidroksite dirençli olduğu 

bilinmektedir (132-135).  

2.3.1. Yenilenen Kanal Tedavisinin Prognozu 

Teşhis doğru olduğunda yenilenen kanal tedavisi prensipleri için gereken tüm 

teknik koşullar dikkatlice yerine getirildiğinde ortograt yenilenen kanal tedavisi, 

başarısı yüksek bir prosedürdür (145, 146). Prognoz büyük oranda, tedavi öncesi 

apikal periodontitis olup olmamasına bağlıdır (159). 

Ortograt yenilenen kanal tedavisi ile ilk yapılan kanal tedavisinin prognozu 

birbirine yakındır. Tedavi sonuçlarının değerlendirildiği sistematik bir derlemeye 

göre; ilk kanal tedavisi ve yenilenen kanal tedavisinin ikisinde de, apikal 

periodontitis yoksa prognoz yaklaşık %92-98 iken, apikal periodontitis varlığında bu 

oran % 74-86’ ya düşmektedir (145). 
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2.4. Kök Kanal Tedavisi Sırasında Meydana Gelebilecek Prosedürel 

Hatalar ve Komplikasyonlar 

İyatrojenik hatalar, hekim tarafından tedavi sırasında kazayla meydana gelen 

olumsuz durumlardır. Bu durum diş hekimliği için de geçerlidir ve diş hekimliğinde 

en yaygın görülen malpraktis vakaları endodontik vakalardır (160-162).  Bu kazalar, 

devam eden tedavide daha kompleks tekniklere gereksinim oluşturabildiği ve 

tedavinin prognozunu düşürebildiği için klinisyende farklı düzeylerde stres oluşturur 

(163). İyatrojenik kazaların tamamen önlenmesi mümkün olmasa da; bazı önlemler 

alınarak, ortaya çıkma riski azaltılabilir. Bu önlemlerin alınabilmesi için de eğitim, 

kullanılan teknik ve teknoloji büyük önem taşır (164). 

Endodontik tedavi sırasında en sık karşılaşılan ve birçok hekimi endodontik 

tedavi yapmaktan uzaklaştıran ya da tedaviyi stres altında gerçekleştirmesine neden 

olan bazı durum ve komplikasyonlar aşağıda sıralanmıştır: 

2.4.1. Kök Kanallarının Lokalize Edilememesi 

Dişlerin morfolojileri ve varyasyonların bilinmemesi ve hatalı giriş kaviteleri 

bu durumun en yaygın sebebidir. Lokalize edilemeyen ya da gözden kaçan kanallar, 

içerdikleri vital ya da nekrotik doku artıkları nedeniyle başarıyı düşürür. Ayrıca 

kanallar aranırken aşırı madde kaybı ve perforasyonlara sebep olunabilir (165). 

2.4.2. Perforasyon 

Perforasyon, dental işlem sırasında pulpa boşluğu ve periodonsiyum arasında 

devamlı bir ilişki oluşacak şekilde furkasyon bölgesi ya da kök yüzeyinin 

açılmasıdır. Giriş kavitesi açılması, kanalların aranması, genişletilmesi veya post 

boşluğunun hazırlanması sırasında oluşabilir. Taşkın preparasyon da, apikal daralım 

bölgesi zedelendiği ve apikal stop kaybedildiği için bir tür perforasyon olarak 

sayılabilir. 
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Eğimli kanalların iç yüzeyleri kritik bölgelerdir. Bu kısımlarda dentinin daha 

ince olması ve kanal aletinin bu duvarda daha çok kesim yapması ile duvar incelir ve 

sonuçta bant şeklinde bir perforasyon oluşur. Buna lateral perforasyon (stripping) 

denir (166). H tipi kanal eğesinin, kanalın iç eğimine yaslanarak aşırı kullanılması 

lateral duvar perforasyonuna yol açar. Bunu önlemek için, karşı yani güvenli duvara 

doğru yaslanarak (antikurvatür tekniği ile) eğeleme yapılmalıdır (167). 

Koronal konikliğin sağlanması sırasında çok fazla miktarda ve basınçla 

Gates-glidden uygulaması ya da post yuvası açılırken koronalde fazla genişletme 

yapılması ile kökün daha koronalinde, furka bölgesine yakın bir yerde perforasyon 

oluşabilir (168). 

Perforasyon durumunda kanalda kanama olur. Kâğıt koni ile bakıldığında 

kanamanın uçta olması apikal perforasyonu, yanlarda ve orta kısımlarda olması ise 

lateral kök perforasyonunu gösterir. 

Perforasyon durumunda prognozu etkileyen faktörler; perfore alanın 

lokalizasyonu, tamir edilene kadar geçen süre, defektin sızdırmaz bir şekilde 

kapatılması ve perfore alanın mikroorganizma ile kontaminasyonu şeklinde 

sayılabilir (169-171). 

Alveol kemiğin altında kalan perforasyonların prognozu daha yüksektir 

çünkü o bölge daha izoledir. Daha koronaldeki perforasyonlarda ise bölge ağız 

ortamına daha yakın olduğu için tükürük kontaminasyon riskinden dolayı prognoz 

düşüktür (172). Apikal perforasyonların prognozu daha iyi olmasına rağmen bu 

bölgeye ulaşmak ve tamir prosedürlerini uygulamak koronale göre daha zordur. 

Furkal bölge perforasyonlarında da tamir prosedürlerinin uygulanması daha kolaydır.  

Ayrıca perfore alan ile ilişkili periodontal cep varlığı da prognozu düşürür. 

Tamir süreci geciktikçe periodonsiyum harabiyeti sonrasında tedavisi zor olan endo-

perio lezyonları gelişecektir (137, 173). 
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Perforasyon tamir materyali olarak geçmiş yıllarda amalgam, Super EBA, 

kalsiyum hidroksit, cam iyonomer simanlar ve kompozit rezinler gibi birçok 

materyal kullanılmış olsa da; biyouyumluluk (174-177), kan varlığında bile 

sızdırmaz tıkama (178-180), uzun dönem klinik sonuçların iyi olması (168, 181) gibi 

üstün özelliklerinden dolayı son yıllarda en çok tercih edilen materyal mineral 

trioksit agregat (MTA) olmuştur (182). MTA’nın en belirgin dezavantajı ise uzun 

sertleşme süresidir (183). Bu nedenle servikal rezorpsiyon gibi transgingival 

defektlerde, tamir amaçlı kullanımı uygun değildir. Çünkü sertleşene kadar oral 

sıvılar, dil, yanak ve dudak hareketleri gibi dinamik bir ortama maruz kalan 

materyal; stabil kalamayıp ortamdan uzaklaşacaktır. Bu nedenle bu defektlerin tamiri 

için MTA yerine Biodentine (Septodont, Saint Maur des Faussés, France) gibi daha 

hızlı sertleşen bir biyoseramik ya da Geristore (Den-Mat, Lompoc, CA) gibi hibrit 

iyonomerler önerilmektedir (184-187). 

Perfore alanın tamirinde cerrahi yaklaşım ya da kanal içinden cerrahisiz 

yaklaşım uygulanabilir(168). Eğer defekte ulaşılabiliyorsa kanal içerisinden tamir 

edilmesi; cerrahiye göre daha az invaziv olması, periradiküler dokulara çok az 

travmatik olması ve ortamın izolasyonu ile dezenfeksiyonunun daha kolay olması 

nedeniyle daha avantajlıdır. 

Kanal içinden perforasyon tamirine geçmeden önce kanallar lokalize edilmeli 

ve tamir materyalinin defekt alanına kolay transferi için uygun koronal şekillendirme 

yapılmalıdır. İdeal olarak kök kanal şekillendirmesinin tamirden önce tamamen 

bitirilmesi önerilir (182). Ardından defekt temizlenir ve bazen ultrasonik ya da 

Gates-glidden frezlerle perforasyon alanının etrafındaki kontamine dentin de 

temizlenerek defekt alanı genişletilir. 

Perfore alan küçükse işlem sırasında NaOCl irrigasyonu yapılabilir ancak 

büyük perforasyonlarda NaOCl, periradiküler dokuda hasara neden olur. Bu nedenle 

perforasyon büyükse irrigasyon için steril salin kullanılır ve defekt alanının marjin 

dezenfeksiyonu, dentinin mekanik uzaklaştırılması ile yapılır. 
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Defekt temizlendikten sonra, perfore alandan kanama olacaktır. Bu kanama 

kollojen, kalsiyum sülfat veya kalsiyum hidroksit gibi hemostatik ajanlar ile kontrol 

alına alınmalıdır (182). Ancak ferrik sülfat kullanımı önerilmez çünkü geride 

bıraktığı pıhtı bakteriyel büyümeye neden olup iyileşmeyi engelleyebilir (188). 

Kanama kontrol altına alınınca perforasyonun apikaline parçalanmış kollajen, 

pamuk, gutta-perka, kağıt koni gibi kolay uzaklaştırılabilecek bir materyal konularak 

tamir maddesinin kanalı tıkaması önlenir. 

Perfore alan kemikle temas halinde ise tamir materyali doğrudan kondanse 

edilerek uygulanabilir. Perfore alan geniş kemik defekti ile ilişkide ise tamir 

materyalinin uygulanmasından önce Gelfoam, kalsiyum sülfat, hidroksiapatit, 

kollajen, demineralize dondurulmuş-kurutulmuş kemik allograftı gibi rezorbe 

olabilen ve biyouyumlu bir eksternal matriks yerleştirilmelidir (168, 182) Ardından 

plugger, mikro aletler ya da kağıt koniler ile tamir materyali uygulanır. kağıt koniler 

özellikle MTA’nın adaptasyonunda oldukça yararlıdır. Bununla birlikte, 

periradiküler dokulara taşan MTA’nın, prognoza herhangi bir etkisinin olmadığı 

bildirilmiştir (168, 189) .  

2.4.3. Kök Kanalının Debrisle Tıkanması 

Kanalların dental işlemler sırasında tıkanması, önceden ulaşılan çalışma 

boyuna sonradan ulaşılamaması ile fark edilir. Kanalın tıkanmaması için daha önce 

bahsedilen ideal giriş kavitesi prensiplerine uyulmalı, tüm temizleme ve 

şekillendirme işlemleri bol irrigasyon ve rekapitülasyon eşliğinde yapılmalı, kanal 

içinde kullanılan aletler her kullanımdan önce temizlenmelidir (91, 190). 

Kanalın debrisle tıkanması durumunda ise küçük ve sert bir eğe ile apikalde 

biriken debris, jel veya sıvı EDTA gibi bir şelatörle yumuşatılabilir. Eğer tıkanıklık 

geçilemezse şekillendirme tamamlanır ve kanal, düzensiz alanlara daha iyi penetre 

olması için termoplastize gutta perka ve pat ile doldurularak düzenli klinik ve 

radyolojik takipler yapılır (191, 192). İlerleyen dönemde semptom ve/veya lezyon 

varlığında cerrahi yaklaşım düşünülmesi gerekebilir (193). 
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2.4.4. İrrigasyon Solüsyonunun Apikalden Taşması 

Periapikal dokuya taşmalar, iğnenin kanalda sıkışması ve irriganın kanala 

basınçla uygulanması sonucu oluşur ve irrigasyon solüsyonunun toksisitesine göre 

dokuda hasar meydana getirebilir. Bununla beraber seyreltildiği ve apikal olarak 

tamponlandığı için sınırlı taşmalar klinik anlamda fazla önem taşımamaktadır. 

Özellikle en sık kullanılan irrigasyon solüsyonu olan sodyum hipokloritin 

apeksten taşması durumunda şiddetli ağrı, komşu yumuşak dokularda ödem, ödemin 

etkilenen bölgede yüzün yarısı ve üst dudağa yayılması, kök kanalından ciddi 

kanama, hemoraji ve ekimoz, maksiller sinüse taşma durumunda klorin tadı ve boğaz 

irritasyonu görülebilir (194). Maksiller posterior dişlerde meydana gelen taşmalarda 

periorbital ağrı oluşabildiği de bildirilmiştir(195, 196). Bununla birlikte özellikle 

hemen müdahale edilmeyen vakalarda geçici (195) ya da kalıcı (75) parestezi de 

oluşabilir. 

Sodyum hipoklorit solüsyonun apeksten taşması durumunda hemen lokal 

anestezi ve analjezikler ile ağrı kontrolü yapılmalı; şişliğin azaltılması için ekstraoral 

soğuk uygulama yapılmalıdır. Ertesi gün ise sıcak kompres ve sık sıcak su gargarası 

ile lokal dolaşım stimule edilmelidir. Hastaların durumu günlük olarak takip 

edilmelidir. Antibiyotik ve antihistaminik zorunlu değildir. Antibiyotik kullanımı 

sadece sekonder enfeksiyon riski yüksekse önerilir. Kortikosteroid kullanımı ise 

tartışmalıdır. NaOCl taşması sonrası endodontik tedavi steril salin veya klorheksidin 

ile devam etmeli, NaOCl kullanılmamalıdır. Semptomların daha kötüleşmesi halinde 

hasta, hastaneye yönlendirilmelidir (197). 

İrrigasyon solüsyonunun taşmaması için hekim bazı noktalara dikkat 

etmelidir: 

 Uygun çalışma boyu belirlenmeli ve apikal foramenin aşırı 

genişletilmesinden kaçınılmalıdır.  
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 Eğer pozitif basınçlı bir irrigasyon yapılacaksa çalışma boyuna 2 mm’den 

fazla yaklaşmayacak şekilde yerleştirilen ve yandan açılan irrigasyon iğneleri 

kullanılabilir. Bununla birlikte solüsyon yavaş ve basınçsızca verilmelidir (198).  

 Kanal duvarlarında herhangi bir perforasyon ya da sıvının kanaldan 

kaçışına sebep olabilecek bir açıklık olması ihtimaline karşın kanal bütünlüğü 

dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 

 İğnenin kanal içinde sıkışması veya çalışma boyunun ötesine 

yerleşmesinden kaçınılmalıdır. 

2.4.5. Alet Kırıkları 

Nikel-Titanyum (NiTi) döner eğe sistemlerinin endodontiye girişi kök kanal 

preparasyonu açısından her ne kadar bir devrim niteliğinde olsa da; bu aletlerin 

doğuşu, kırık alet insidansında hissedilir bir artışa neden olmuştur (199, 200). Hatta 

bazı çalışmalar, NiTi döner aletlerin el aletlerinden daha fazla kırıldığını bildirmiştir 

(201). 

Alet kırılmalarının en yaygın nedeni ise hatalı kullanım olarak bildirilmiştir 

(199, 202). Hatalı kullanıma örnek olarak uygun olmayan giriş kaviteleri sonucunda 

kanala direkt girişin sağlanamaması, aletlerin aşırı kullanımı, preparasyon sırasında 

alete çok fazla aksiyel basınç uygulanması (203) ve eğimli kanalda sürekli rotasyonla 

kullanılmaları sayılabilir (204, 205). Bununla birlikte hekimin deneyimi (206, 207), 

rotasyon hızı (208, 209) ve tork değeri (210), eğenin dizaynı ve buna bağlı kullanım 

tekniği (211, 212), üretim süreci (213), kullanılan NiTi tipi (214), rotasyonel hareket 

tipi (rotasyon veya resiprokasyon) (215), diş tipi (anterior ya da posterior olması) 

(216-218), kanal giriş yolunun (glide path) açık olmaması (219) da alet kırılmasına 

sebep olabilen diğer faktörler arasındadır. Bu faktörler baz alındığında, NiTi döner 

aletlerin kırılma insidansının % 0.4’ten %23’e değişen bir aralıkta olması şaşırtıcı 

değildir (213, 220-224). 

Endodontistler ise kırık alet insidansını %5 olarak bildirmişlerdir (206, 213). 
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Alet kırıkları, anterior dişlere kıyasla molarlarda, özellikle de mandibuler 

molarlarda daha sık oranda gözlenmektedir. Kanala ulaşılabilirlik, kök kanalının 

çapı, kök kanal kurvatürü gibi faktörler bu durumun sebebi olabilir (216-218).  

Endodontik aletlerdeki kırılmalar, döngüsel yorgunluk, torsiyonel yorgunluk 

ya da her ikisi sonucunda oluşabilir (202, 225, 226). Döngüsel yorgunluk, eğimli bir 

kanal içinde dönen eğenin dış yüzeyinde oluşan sıkışma-gerilme döngülerinin 

yarattığı stres ve metal yorgunluğu sonucunda oluşur ve alette herhangi bir plastik 

deformasyon görülmeksizin aletin kırılmasına neden olur (döngüsel kırık) (206). 

Torsiyonel kırık ise aletin uç kısmı kanal içerisinde sıkışmışken üst kısmının 

dönmeye devam etmesi ile meydana gelir (202). 

Klinik olarak eğimli kök kanallarında döngüsel yorgunluk daha sık 

görülürken, torsiyonel kırıklar düz kanallarda bile meydana gelebilir (227, 228). 

Döngüsel yorgunluk oluşmuş aletlerin torsiyonel kırığa da daha dayanıksız 

olduğu belirtilmekle birlikte (229), döner eğelerin yüksek tork ayarında kullanılması 

da döngüsel kırık riskini artırmaktadır (199). 

Eğelerin rotasyon yerine resiprokasyon hareketiyle kullanılmasının da 

döngüsel yorgunluk direncini artırarak (215), aletin ömrünü uzattığı bildirilmektedir 

(230, 231). 

Kanal preparasyonu sırasında alet kırılması, eğer kanalın uygun şekilde 

temizlenmesine engel oluyorsa prognoz etkilenebilir. Ayrıca alet eğimli bir kanalda 

kırıldıysa; aletin çıkartılması sırasında da aşırı madde kaybı, yeniden alet kırılması, 

kök perforasyonu ve kök kırıkları gibi bazı komplikasyonlar meydana gelebilir (224, 

232-234). 

Bazı çalışmalar kırık alet varlığının her zaman mutlaka başarısızlığa neden 

olmayabileceğini, özellikle enfekte olmayan ve apikal periodontitisle ilişkide 

olmayan kök kanallarında kırılan aletlerin prognozunun kötü olmadığını 
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bildirmektedir (235). Bu nedenle her zaman cerrahi yaklaşım veya çekim 

gerekmeyebilir.  

Kırık alet durumunda prognozu etkileyen en önemli faktörler:  

1. Kırılmanın şekillendirmenin hangi aşamasında gerçekleştiği, 

2. Pulpa ve periradiküler dokuların tedavi öncesi durumları, 

3. Kırık parçanın uzaklaştırılabilir ya da yanından geçilebilir olması olarak 

sayılabilir (224). 

Kanalda kırılan aletin kendisi post-operatif hastalık gelişimine sebep olmaz. 

Prognozu belirleyen, apikal bölgede kalan nekrotik veya enfekte pulpa artıklarıdır. 

Kırılma, preparasyonun ileri aşamalarında gelişirse prognoz daha iyidir. Eğer kırılma 

vital ve enfekte olmayan, apikal periodontitis olmayan bir kanalda olmuşsa prognozu 

etkilemeyeceği ve aletin kanal dolgusuna dahil edilebileceği düşünülmektedir (235). 

Bir başka ifadeyle tedavinin prognozu, aletin uzaklaştırılmasından çok, kanaldaki 

mikrobiyal faktörlerin uzaklaştırılmasına bağlıdır. 

2.4.6. Taşkın Kök Kanal Dolgusu 

Kök kanal dolgusunun apikal foramenden taşması, kanalın doldurulması 

sırasında ya da yenilenen kanal tedavisi prosedürlerinde kanal dolgusunun sökülmesi 

sırasında meydana gelebilir. Nekrotik pulpa dokusu, bakteri, kanal içi medikament, 

irrigasyon solüsyonları ve elbette kanal dolgu materyalinin apikal foramenden 

taşması, post-operatif enflamasyon, flare-up ya da apikal iyileşmenin durması ile 

ilişkili bir komplikasyondur (236-239).  

Kanal dolguları kontrolsüzce yapıldığında kanal dolgu materyali, periapikal 

dokuların yanı sıra, maksiller sinüs (240) ya da inferior alveoler sinir gibi önemli 

anatomik oluşumlara da taşabilmektedir (241). Materyalin bu gibi bölgelere taşması 

durumunda maksiller sinüzit, Aspergillozis enfeksiyonu, nöropatik ağrı, parestezi, 

dizestezi gibi ciddi komplikasyonlar da meydana gelebilir (242). Özellikle 
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paraformaldehit içerikli kanal dolgu patlarının taşması durumunda, paraformaldehitin 

sinir aksonlarındaki kimyasal dejenerasyon potansiyelinden dolayı, bu 

komplikasyonların daha şiddetli şekilde ortaya çıkabildiği bildirilmiştir (243, 244). 

Maksiller sinüse taşan kanal dolgu materyalinin lokal basıncından dolayı baş 

ağrısı ya da orbital ağrı da meydana gelebilir (245). Bununla birlikte çinko oksit 

öjenol esaslı kanal dolgu maddelerinin maksiller sinüse taşmasıyla oluşan sinüs 

enfeksiyonlarının, sıklıkla Aspergilloz gelişimiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (246-

249). Paranazal sinüslerdeki Aspergillozis enfeksiyonu nadir görülen bir bulgu 

olmasına rağmen, fırsatçı bir enfeksiyon olması nedeniyle bağışıklık sistemi 

baskılanmış hastalarda daha da dikkatli olunmasını gerektirir (250). Yine birçok 

çalışma, maksiller sinüsteki aspergillozise, genellikle çinko oksit ve formaldehit 

esaslı kanal dolgu maddelerinin taşmasının sebep olduğunu göstermiştir (246, 248, 

251, 252). 

Sinüs enfeksiyonlarının yanı sıra, gutta perka gibi kanal dolgu maddelerinin 

sinüse taşması mekanik irritasyona da neden olur (253). Ayrıca bu maddelerin toksik 

olmadığı düşünülse bile (254) yabancı cisim reaksiyonu meydana gelebilir. Mekanik 

irritasyona bağlı oluşan enflamasyon, taşkın materyal uzaklaştırılana kadar devam 

eder ve mekanik, termal ya da kimyasal hasara sekonder olarak kalıcı da olabilir 

(255). 

Taşkın kanal dolgusu nedeniyle inferior alveoler sinir yaralandığında oluşan 

ağrı, sadece ilgili dişin apikal sahasında lokalize kalmaz, çevre dokulara da 

yayılabilir (256). 

Daha önceki çalışmalarda, periradiküler doku iyileşmesi ile radyografik 

apeksten 0-2 mm kısa olacak şekilde sonlanmış ve yeterli yoğunluğa sahip kanal 

dolguları arasında pozitif bir ilişki (%87-94 iyileşme oranı) olduğu bildirilmiştir (25, 

257-261). Dolayısıyla optimal tedavi sonuçları için taşkın kanal dolgusundan 

olabildiğince kaçınılması gerekir.  
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Endodontik tedavinin başarısızlık nedenleri arasında, taşkın kök kanal 

dolgusunun %3 gibi düşük bir oranda başarısızlığa neden olduğu (262), majör 

sebebin ise daha çok koronal sızıntıdan kaynaklandığı düşünülmektedir (263). 

Bununla birlikte, taşkın kanal dolgusunun endodontik başarısızlıkla daha yüksek 

oranda ilişkili olduğunu savunan bazı araştırmacılar da vardır (257, 264, 265). 

Kanal dolgusunun apikalden taşması, genellikle dolgu materyalinin kontrol 

edilememesi sonucu ortaya çıkan bir durumdur (266, 267). Geniş apeksli, açık 

apeksli ve/veya apikal inflamatuar kök rezorpsiyonu olan dişlerde apikaldeki kontrol 

zor olacağından, kök kanal dolgusu sırasında daha dikkatli olunması gerekir. Ayrıca 

preparasyon sırasında taşkın çalışılması ve çalışma boyunun yanlış belirlenmesi, 

obturasyonun da taşkın olmasına yol açar. Bununla birlikte; taşkınlığın derecesi, 

kanal preparasyonu ve obturasyonunda kullanılan teknikle de yakından ilişkilidir 

(268).  

Örneğin sıcak vertikal kompaksiyon tekniği homojen ve kanal duvarlarına iyi 

adapte olan bir kanal dolgusu imkanı sunarken (269, 270), bir yandan da boyutsal 

kontrolü olmayan akışkan bir teknik olduğundan apikalden taşma riski barındırır 

(266). Kor taşıyıcılı sistemlerde ise sıcak vertikal kompaksiyonla kıyaslandığında 

apikalden taşma riski daha yüksek bulunmuştur (271). Dolayısıyla hem preparasyon 

hem de obturasyonda kullanılan her tekniğin, komplikasyon açısından hekimlerde 

farklı oranlarda strese neden olması beklenebilir. 

2.4.7. Kısa/Eksik Kök Kanal Dolgusu 

Apeksin ötesine geçen taşkın kanal dolgularında (%75-76 iyileşme oranı) 

olduğu gibi, apeksten 2 mm’den daha uzun bir mesafede sonlanan kısa kanal 

dolgularında (%68-77.6 iyileşme oranı) da başarı oranı düşmektedir (25, 261). 

Yetersiz kanal dolgusu genellikle kök kanalının yetersiz temizlenmesi ve 

şekillendirilmesiyle ilişkilidir. Yetersiz prepare edilmiş bir kök kanalında pulpa 

dokuları, dentin debrisi ve mikroorganizmalar yeterince uzaklaştırılamamıştır. Bu 

durumda kanal dolumunda sızdırmaz bir tıkama sağlanması da zorlaşır. Yetersiz bir 
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tıkama, kök kanal sistemi içinde ve ekstraradiküler bölgede canlı kalan bakterilerin 

proliferasyonuna ve sonrasında tekrar enfeksiyon gelişmesine neden olabilir (272). 

Ayrıca yetersiz kanal preparasyonu, kanal dolgu maddesinin kanalda kontrolünü 

sağlayan apikal dentin matriksinin de yetersiz preparasyonuna, doku çözücü ve 

bakterisidal ajanların etkinliğinin yetersiz kalmasına neden olur; obturasyon sırasında 

kullanılan tekniğe göre spreader ve pluggerların kanala yerleşmesini ve kanal dolgu 

maddelerinin çalışma boyuna ulaşmasını da engeller. 

Kullanılan preparasyon ve kanal dolum tekniğinin, kısa kalmış kanal 

dolguları üzerinde etkisi vardır. Örneğin step-back gibi apikalden koronale doğru 

olan preparasyon teknikleri ve NiTi döner eğe sistemleri yerine paslanmaz çelik el 

aletleri kullanıldığında meydana gelme ihtimali artan basamak oluşumu, kanalın 

tıkanması ve transportasyon gibi işlevsel hatalar da, temizleme ve şekillendirmenin 

etkinliğini azaltarak ardından kanal dolgusunun kısa kalma riskini artırır (273-275). 

Ayrıca koronal şekillendirme yetersiz olduğunda lateral kondensasyon uygulamak 

zor olabilir ve boşluk oluşumuna yol açabilir (276).  

Kök kanal dolgusunun kalitesi ile tedavi sonrasında gelişen apikal 

periodontitis arasında yakın bir ilişki olduğu bilinmektedir (277, 278). Bu nedenle 

birçok çalışmada belirtildiği gibi, kök kanal tedavisi sonrasında elde edilen 

periradiküler doku iyileşmesi ve olumlu tedavi sonuçları ile kanal dolgusunun 

ilişkisinin dikkate alınması ve radyografik apeksten 0-2 mm kısa olacak şekilde 

sonlanan ve yeterli yoğunluğa sahip kök kanal tedavileri yapılmasına özen 

gösterilmesi gerekmektedir (122, 259, 279). 

2.5. Stres Kavramı ve Stres Yanıtı 

2.5.1. Stres  

Günlük yaşamın bir parçası olan stres, bireyin kendisinden veya çevresinden 

kaynaklanan olaylara verdiği tepkiler sonucunda ortaya çıkar. Stres, biyolojik 

sistemin içinde belirsiz bir şekilde artan değişimlerin yol açtığı belirtilerdir. Stres, 

vücudun zorunlu yıpranma derecesidir (280). Lazarus ve Folkman’a göre de stres, 
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bireyin karakterini içeren ve birey ile çevre arasındaki ilişki ve aynı zamanda 

çevresel olayların bireylerin üzerindeki etkisidir (281). Stres daha çok, kişilerle 

çevreleri arasında var olan bir dengesizlik durumunda ortaya çıkar ve bu dengesizlik 

durumu insanların normal ve dengeli psikolojik mutluluk düzeylerinde değişmelere 

neden olur (282). Çok sayıda tanımlama içerisinde genel olarak stres, insanların iç ya 

da dış uyarana verdiği yanıt ya da bireyin fiziksel, mental ve emosyonel gerginlik 

hali olarak ifade edilmiştir (283, 284). 

Stres kişinin sağlığını ve yaşam kalitesini etkilemektedir. Yaşam kalitesi de 

stres de, aslında kişinin algısını ifade etmektedir. Örneğin aynı olay bazı kişilerde 

sağlıklarını bozacak derecede bir tepkiye yol açarken bazılarında düşük düzeyde bir 

gerilime neden olmaktadır. Aynı standartlar değişik özelliklere sahip kişilerde farklı 

sonuçlarla karşımıza çıkabilmektedir. Gerek vücudumuz kaynaklı gerekse çevresel 

kaynaklı olan ve vücut bütünlüğünü tehdit eden her duruma karşı organizma benzer 

bir yanıt vermektedir. Bu yanıta stres yanıtı denmektedir (283, 284). 

Evlilik, terfi, doğum, para kazanma ve mezuniyet gibi olumlu çağrışımlar 

yapan faktörler iyi-faydalı stres (eustress) faktörleri olarak tanımlanırken ayrılık, 

ceza, yaralanma, maddi yetersizlikler ve iş zorlukları gibi olumsuz çağrışımlar yapan 

faktörler de kötü-olumsuz stres (distress) faktörleri olarak tanımlanmaktadır (285). 

Akut strese yanıt, “savaş ya da kaç” şeklinde olurken, maruz kalınan stres 

kronikleştiğinde ya da kontrol edilemediğinde yıkım gittikçe artmakta, mental ya da 

biyolojik kaynaklı birçok hastalık ortaya çıkabilmektedir (283, 284). Örneğin 

koroner arter hastalığı birçok stres faktörünün bir araya gelmesiyle oluşan bir 

hastalıktır ve ölümlerin yarısının nedenini oluşturmaktadır. 

İş stresi ise bireyin yeteneklerindeki yetersizliklere, fiziksel ya da psikolojik 

nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan ve bireyde gerilim yaratan durum olarak 

tanımlanmıştır (286). İş stresi çalışma hayatı için kaçınılmaz bir durum olmakla 

birlikte, bu stresin sıklığı ve süresi, bireyin başa çıkabilme gücünden fazla olduğunda 

sorunlar ortaya çıkmaktadır (286). 
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Stres, günlük yaşamda kullandığımız gibi sıkıntı ve gerginlik  durumlarında 

hissettiğimiz  bir  duygu  durumu  değildir.  Stres,  yeni  durumlara  adapte olmak  

için oluşturulan fiziksel bir tepki ya da savunma mekanizmasıdır. Vücut bütünlüğünü 

tehdit eden ya da strese neden olan  faktörlerle başa  çıkılamadığı  durumlarda kaygı,  

umutsuzluk,  sıkıntı  gibi  duygular  strese  eşlik  eder.  Bunlar stres faktörüne yanıt 

olarak organizmada meydana gelen değişikliklerdir (283, 284). 

Selye (287), organizmanın stres faktörüne yanıtını “Genel Adaptasyon  

Sendromu” olarak  tanımlamış  ve  açıklamıştır.  Sendrom, 3 dönemden oluşur.  

Birinci dönem alarm dönemidir.  Stresle karşılaşan organizmada korteks uyarılır.  Bu 

uyarı limbik sistem üzerinden hipotalamusa ulaşır.  Hipotalamustaki uyarı  direkt  ya  

da hipofiz  aracılığıyla  böbrek  üstü  bezlerinden  kortizol  ve  adrenalin  salınımını  

sağlar. Böylece sempatik  sinir  sistemi  aktive  edilmiş  olur.  Stres yanıtında 

organizmadaki değişiklikler bu hormonlar aracılığıyla sağlanır.  Stres yanıtı;  kan 

basıncı, kan şekeri  oranı ve  mide  asidinin  salınımının artması,  vücut  ısısı  ile  

solunum derinliğinin  yükselmesi  ve  zihinsel aktivitenin  hızlanması  şeklinde  olur.  

Sonuçta direnç dönemine girilir. İkinci dönemde organizma stres faktörüyle 

mücadele ederek vücut dengesini korumaya  çalışır.  Bu dönemde organizmanın 

uyum yeteneği  ve enerjisi,  direnç açısından  büyük  önem  taşır.  Bu direnç düzeyi;  

cinsiyet,  genetik  ve  çevresel faktörlerden  etkilenir.  Özellikle geçmiş tecrübeler  

direnci  artırır.  Stres faktörü ortadan kaldırılamayıp uzun sürdüğü durumlarda  

zamanla  enerji  azalır  ve  vücut tükenme dönemine  girer. Tükenme dönemi genel 

adaptasyon sendromunun üçüncü dönemini oluşturur.  Hormonların uzun  süre  

etkileri  sonucu  kalp  damar hastalıkları, ülser, bağışıklığın baskılanması  ve 

enfeksiyon hastalıkları görülmektedir (288). 

Hekimlerde yaşam kalitesi ve stres kavramı birbirini tamamlayan konulardır. 

Bu iki konunun birlikte çalışılması hekimlerin yaşam kalitesi ve stres düzeylerini, 

yaşam kalitesinin aksayan yönleri ve strese neden olan faktörlerin belirlenmesini 

sağlayacak, bunlara yönelik öneriler getirme olanağı sunacaktır. 
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2.5.2. Diş Hekimliğinde Stres 

Diş hekimliği stresli bir meslek dalıdır. Stres ve organizmada yaratabildiği 

patofizyolojik değişikliklerin çoğu, diş hekimleri için de geçerlidir. Sağlık 

çalışanlarında yapılan bir anket çalışmasında diş hekimlerinde işe bağlı stresin 

yüksek düzeylerde olduğu ortaya çıkmıştır (289). Danimarka’da bir ankete katılan 

serbest diş hekimlerinin de yaklaşık %60’ının, diğer meslek dallarından çok daha 

stresli olduğu belirtilmiştir (290). Diş hekimlerinin tüm hayatlarındaki stresin 

neredeyse yarısı iş ilişkili faktörlerle bağlantılı bulunmuştur (4). Diş hekimliğinin 

klinik alanlarında çalışanların stres düzeylerinin, klinik olmayan programlarda 

çalışanlara nazaran belirgin düzeyde yüksek olduğu rapor edilmiştir (291). Diş 

hekimleri tarafından belirtilen yaygın stres faktörleri ise kısıtlı zamanın yarattığı 

baskı, ağır iş yükü, maddi kaygılar, koopere olmayan-gergin hastalar, hastalarda 

ağrıya neden olma ve ağrının kontrolü, güvenlik problemleri, arızalı ekipmanlar, 

malzeme eksikliği, düşük standarttaki çalışma koşulları, tıbbi yardım gerektiren acil 

durumlar ve mesleğin doğal rutinidir. Bazı stres faktörleri ise diş hekimlerinin 

çalışma sistemi ve çalışmalarının karşılığını alabilmeleri ile bağlantılı olarak ortaya 

çıkar (292, 293). Bu durumların ortaya çıkmasında diş hekimliği mesleğini 

seçenlerin kişilik özellikleri de rol oynuyor olabilir (294). Diş hekimleri ve diş 

hekimliği öğrencilerindeki yüksek stres düzeyi net bir şekilde bildirilmiş olmakla 

birlikte, dental prosedüre bağlı olarak oluşan farklı stres düzeyleri ile ilgili az oranda 

çalışma mevcuttur.  

Bu çalışmada anket yoluyla hekimlerin çeşitli vakalar karşısında kanal 

tedavisi yapma veya dişi çekip dental implant uygulama arasındaki tercih 

eğilimlerinin araştırılması ve bunun yanı sıra endodontik tedavi aşamalarında 

yaşadıkları stres düzeyinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu Başkanlığı’ndan onayıyla Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı’nda yapılmıştır (Ek 1. Etik Kurul Onay Belgesi 

No: GO 16/766-14).  

Veriler anket uygulaması ile elde edilmiştir (Ek 2. Anket Formu). Anketlerin 

toplanması ve değerlendirmesi Nisan 2016-Haziran 2016 tarihleri arasında yapılmış 

olup katılımcılara ulaştırılması için Türk Diş Hekimleri Birliği’nin veri tabanından 

faydalanılmıştır. 

Çalışmaya; herhangi bir uzmanlık dalına mensup olan ya da olmayan, diş 

hekimliği fakültesinden mezun olmuş, üniversite hastanesi, özel diş hastanesi, devlet 

hastanesi, ağız diş sağlığı merkezi ya da özel muayenehanede çalışan diş hekimleri 

dahil edilmiş ve henüz mezun olmamış stajyer diş hekimleri çalışma dışında 

bırakılmıştır. 

3.1. Anket Uygulaması 

Uygulanan anketle ilk olarak hekimlerin uzmanlık alanı, çalıştığı kurum,  

cinsiyeti, diş hekimliği fakültesinden mezun olduktan sonra geçen süre ve eğer 

uzman diş hekimi ise uzmanlık alanında aktif olarak çalıştığı süre gibi bilgiler 

sorgulanmıştır (Ek 2. Anket Formu).  

Ankette beşli likert tipi ölçek kullanılmış ve katılımcıların 1-5 arasında 

skorlama yapmaları istenmiştir. Yalnızca 14. Soruda, katılımcıların dental dam 

(rubber dam) kullanıp kullanmadıklarının sorgulanması açısından, 0-6 arasında 

skorlama yapılan altılı likert ölçeği kullanılmıştır.  

Prognoz değerlendirmesi ile ilgili ilk kısımdaki sorular, 6-11 arasındaki 

soruları kapsamaktadır. Bu sorular için istenen skorlamalar: 
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1 – Kesinlikle katılmıyorum 

2 – Katılmıyorum 

3 - Kararsızım 

4 - Katılıyorum 

5 - Kesinlikle katılıyorum 

Anketin ikinci kısmındaki sorular ise hekimlerin endodontik tedavi 

aşamalarındaki stres düzeyi ölçümünü amaçlamaktadır. Bu sorular için istenen 

skorlamalar: 

1 – Hiç stres yaşamam 

2 – Nadiren stres yaşarım 

3 - Bazen stres yaşarım 

4 - Sıklıkla stres yaşarım  

5 - Her zaman stres yaşarım 

14. soru için istenen skorlamalar: 

0- Rubber dam kullanmıyorum 

1 - Hiç stres yaşamam 

2 - Nadiren stres yaşarım 

3 - Bazen stres yaşarım 

4 - Sıklıkla stres yaşarım  

5 - Her zaman stres yaşarım 
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3.2. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmanın biyoistatistiksel çözümlemesinde, tanımlayıcı istatistik olarak 

kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sayısal değişkenler için ortanca (minimum-

maksimum) değerleri verilmiştir. Kategorik değişkenler arası ilişkiyi incelemek için 

Ki kare testi (Pearson veya Fisher kesin ki kare) kullanılmıştır. Friedman testi ile 

bağımlı gruplara ilişkin sayısal değişken karşılaştırılması 

yapılmıştır. Biyoistatistiksel analizlerde IBM SPSS Statistics 22.00 paket programı 

kullanılmıştır. P değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı 

şeklinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda Türk Diş Hekimleri Birliği’nin veri tabanı kullanılarak 

elektronik posta yoluyla ulaştığımız hekimlerden 642 adet katılımcı anketimize geri 

dönüş yapmış olup; bu katılımcıların 430’unu diş hekimleri, 65’ini endodonti 

uzmanları ve 147’sini de diğer uzmanlık dallarındaki uzman diş hekimleri 

oluşturmaktadır (Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1. Katılımcıların uzmanlık alanı dağılımı 

Katılımcıların %50.5’i erkek, %49.5’i ise kadın hekimler olmakla birlikte 

(Şekil 4.3); bu hekimlerin %17.8’i üniversite hastanesinde, %3.7’si devlet 

hastanesinde, %8,6’sı ağız ve diş sağlığı merkezinde (ADSM), %15.9’u özel diş 

hastanesinde ve büyük çoğunluğu yani %54’ü yani büyük çoğunluğu özel 

muayenehanede çalışmaktadır (Şekil 4.2). 

1. Uzmanlık alanınız

Ortodonti Pedodonti Restoratif Diş Tedavisi

Endodonti Periodontoloji Protetik Diş Tedavisi

Ağız,Diş ve Çene Cerrahisi Oral Diagnoz ve Radyoloji Diş Hekimi
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Şekil 4.2. Katılımcıların çalıştıkları kurumların dağılımı 

 

Şekil 4.3. Katılımcıların cinsiyet dağılımı 

Katılımcıların diş hekimliği fakültesinden mezun olduktan sonra geçen 

süreleri 0-5 yıl arasında olanlar %39.7, 5-10 yıl arasında olanlar %16.4, 10-15 yıl 

arasında olanlar %11.4, 15-20 yıl arasında olanlar %10.7 ve 20 yıldan fazla olanlar 

% 21.8 oranlarındadır (Şekil 4.4). 
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Şekil 4.4. Katılımcıların mezuniyet sonrası geçen sürelerinin dağılımı 

Ayrıca uzmanlık yapmış hekimler kendi içinde değerlendirildiğinde, 

uzmanlık alanlarında aktif olarak çalıştıkları süre 0-5 yıl arasında olan hekimler tüm 

katılımcıların %54.3’ünü, 5-10 yıl arasında olanlar %19.5’ini, 10-15 yıl arasında 

olanlar %8.1’ini, 15-20 yıl arasında olanlar %6.3’ünü, 20 yıldan fazla olanlar ise 

%11.8’ini oluşturmaktadır (Şekil 4.5). 

 

Şekil 4.5. Uzman katılımcıların uzmanlık alanlarında çalıştıkları sürenin dağılımı 
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Uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra geçen süre 

ve uzman hekimler için uzmanlık alanlarında aktif olarak çalıştıkları süre 

değişkenlerinin diğer her soru ile ilişkisi, istatistiksel olarak incelenmiştir. 

4.1. Anket Verilerinin Dağılımı 

Katılımcıların büyük çoğunluğunun; uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan 

süre gibi değişkenler fark etmeksizin uzun dönem prognoz açısından vital dişlere 

endodontik tedavi yapmayı, dişin çekimi ve ardından dental implant uygulamasına 

kesinlikle tercih ettiği görülmüştür (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1.  Soru 6’nın uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre 

dağılımı 

Soru 6: Uzun dönem prognozu 

açısından vital dişlere endodontik 

tedavi yapmayı, dişin çekimi ve 

ardından dental implant 

uygulamasına tercih ederim. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Uzmanlık 

alanı 

Endodontistler %6,2 %0 %1,5 %1,5 %90,8 

Diğer uzmanlar %9,5 %2 %1,4 %23,8 %63,3 

Diş hekimleri %10,2 %3,3 %1,6 %16 %68,8 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%2,6 %0,9 %1,8 %21,9 %72,8 

Devlet hastanesi %12,5 %4,2 %0 %25 %58,3 

Ağız ve Diş 

Sağlığı Merkezi 
%9,1 %5,5 %5,5 %14,5 %65,5 

Özel Diş Hastanesi %13,7 %2,9 %0 %16,7 %66,7 

Özel muayenehane %10,7 %2,6 %1,4 %14,1 %71,2 

Cinsiyet 
Kadın %4,7 %3,5 %1,9 %17,3 %72,6 

Erkek %14,5 %1,9 %1,2 %15,4 %67 

Mezun 

olduktan 

sonra geçen 

süre 

0-5 yıl %5,5 %3,9 %1,2 %19,2 %70,2 

5-10 yıl %5,7 %0 %1,9 %14,3 %78,1 

10-15 yıl %8,2 %2,7 %1,4 %16,4 %71,2 

15-20 yıl %10,1 %1,4 %4,3 %17,4 %66,7 

20 yıldan fazla %20,7 %2,9 %0,7 %12,1 %63,6 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %4,2 %1,7 %0,8 %19,2 %74,2 

5-10 yıl %11,6 %0 %2,3 %16,3 %69,8 

10-15 yıl %11,1 %0 %0 %11,1 %77,8 

15-20 yıl %14,3 %7,1 %7,1 %21,4 %50 

20 yıldan fazla %23,1 %3,8 %0 %3,8 %69,2 
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Yine uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet gibi değişkenler fark 

etmeksizin büyük çoğunluğun, uzun dönem prognoz açısından nekrotik dişlere 

endodontik tedavi yapmayı, dişin çekimi ve ardından dental implant uygulamasına 

tercih ettiği görülmüştür. Aynı tip vakalarda mezun olduktan sonra geçen süre ve 

uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan sürelere göre katılımcılar 

değerlendirildiğinde cevaplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Soru 7’nin uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre 

dağılımı 

Soru 7: Uzun dönem prognozu 

açısından nekrotik dişlere 

endodontik tedavi yapmayı, dişin 

çekimi ve ardından dental 

implant uygulamasına tercih 

ederim. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Uzmanlık 

alanı 

Endodontistler %4,6 %1,5 %1,5 %10,8 %81,5 

Diğer uzmanlar %5,4 %2,7 %7,5 %42,9 %41,4 

Diş hekimleri %6 %8,1 %8,6 %37,2 %40 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%2,6 %0,9 %4,4 %32,5 %59,6 

Devlet hastanesi %4,2 %16,7 %4,2 %37,5 %37,5 

Ağız ve Diş 

Sağlığı Merkezi 
%10,9 %5,5 %9,1 %43,6 %30,9 

Özel Diş 

Hastanesi 
%11,8 %2,9 %6,9 %33,3 %45,1 

Özel 

muayenehane 
%4,3 %8,4 %8,9 %36,3 %42,1 

Cinsiyet 

Kadın %2,8 %5,3 %7,2 %39 %45,6 

Erkek %8,6 %7,1 %8 %32,7 %43,5 

Mezun 

olduktan 

sonra geçen 

süre 

0-5 yıl %4,7 %5,9 %7,8 %39,2 %42,4 

5-10 yıl %4,8 %3,8 %7,6 %32,4 %51,4 

10-15 yıl  %9,6 %4,1 %4,1 %35,6 %46,6 

15-20 yıl %4,3 %4,3 %8,7 %37,7 %44,9 

20 yıldan fazla %7,1 %10,7 %8,6 %31,4 %42,1 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %2,5 %1,7 %6,7 %37,5 %51,7 

5-10 yıl %9,3 %4,7 %7 %25,6 %53,5 

10-15 yıl %0 %5,6 %0 %33,3 %61,1 

15-20 yıl %0 %14,3 %0 %21,4 %64,3 

20 yıldan fazla %15,4 %3,8 %3,8 %26,9 %50 
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Kanal tedavisinin yenilenmesi işlemi, dişin uzun dönem prognozu açısından 

uzmanlık alanı ve çalışılan kurum değişkenlerine bakıldığında, büyük çoğunluk 

tarafından dişin çekimi ve ardından dental implant uygulamasına göre daha çok 

tercih edilirken; cinsiyet, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan sürelere göre katılımcılar dağıldığında cevaplar arasında fark 

bulunamamıştır (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Soru 8’in uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre 

dağılımı 

Soru 8: Uzun dönem prognozu 

açısından retreatment (kanal 

tedavisinin yenilenmesi) yapmayı, 

dişin çekimi ve ardından dental 

implant uygulamasına tercih 

ederim. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %1,5 %4,6 %6,2 %38,5 %49,2 

Diğer 

uzmanlar 
%5,4 %10,9 %24,5 %44,9 %14,3 

Diş hekimleri %4,4 %15,3 %25,8 %36,5 %17,9 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%1,8 %9,6 %14 %43 %31,6 

Devlet 

hastanesi 
%4,2 %12,5 %20,8 %54,2 %8,3 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%10,9 %18,2 %20 %41,8 %9,1 

Özel Diş 

Hastanesi 
%7,8 %15,7 %25,5 %37,3 %13,7 

Özel 

muayenehane 
%3,2 %13 %26,8 %36 %21 

Cinsiyet 

Kadın %2,8 %12,9 %23,6 %41,8 %18,9 

Erkek %5,9 %13,6 %23,5 %35,5 %21,6 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %3,5 %12,9 %28,2 %39,6 %15,7 

5-10 yıl %5,7 %15,2 %19 %34,3 %25,7 

10-15 yıl %5,5 %13,7 %20,5 %38,4 %21,9 

15-20 yıl %2,9 %17,4 %20,3 %36,2 %23,2 

20 yıldan 

fazla 
%5 %10 %21,4 %41,4 %22,1 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %1,7 %9,2 %25 %44,2 %20 

5-10 yıl %7 %14 %14 %32,6 %32,6 

10-15 yıl %0 %5,6 %22,2 %44,4 %27,8 

15-20 yıl %0 %21,4 %14,3 %28,6 %35,7 

20 yıldan 

fazla 
%11,5 %7,7 %3,8 %50 %26,9 
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Madde kaybı açısından restore edilebilir durumdaki dişlerde endodontik 

tedaviyi, uzmanlık alanı ve cinsiyet değişkenlerine bakıldığında büyük çoğunluğun 

çekim ve dental implant uygulamasına kesinlikle tercih ettiği görülmüş; çalışılan 

kurum, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan 

sürelere göre katılımcılar dağıldığında ise cevaplar arasında fark bulunamamıştır 

(Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Soru 9’un uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre 

dağılımı 

Soru 9: Uzun dönem prognozu 

düşünüldüğünde madde kaybı 

açısından restore edilebilir 

durumdaki dişlerde endodontik 

tedaviyi, çekim ve dental implant 

uygulamasına tercih ederim. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %3,1 %3,1 %0 %13,8 %80 

Diğer 

uzmanlar 
%2 %2 %2,7 %36,1 %57,1 

Diş hekimleri %3,7 %4,7 %3 %36,3 %52,3 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%0,9 %0,9 %1,8 %32,5 %64 

Devlet 

hastanesi 
%0 %16,7 %0 %41,7 %41,7 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%3,6 %1,8 %1,8 %43,6 %49,1 

Özel Diş 

Hastanesi 
%5,9 %2 %1 %31,4 %59,8 

Özel 

muayenehane 
%3,5 %4,9 %3,7 %33,1 %54,8 

Cinsiyet 

Kadın %0,6 %3,1 %2,8 %35,8 %57,5 

Erkek %5,9 %4,6 %2,5 %32,1 %54,9 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %3,1 %2 %2,4 %36,1 %56,5 

5-10 yıl %2,9 %2,9 %2,9 %28,6 %62,9 

10-15 yıl %2,7 %4,1 %5,5 %37 %50,7 

15-20 yıl %0 %7,2 %1,4 %33,3 %58 

20 yıldan fazla %5,7 %6,4 %2,1 %32,9 %52,9 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %0,8 %0,8 %1,7 %28,3 %68,3 

5-10 yıl %2,3 %0 %7 %34,9 %55,8 

10-15 yıl %0 %5,6 %0 %27,8 %66,7 

15-20 yıl %0 %7,1 %0 %21,4 %71,4 

20 yıldan fazla %11,5 %7,7 %0 %15,4 %65,4 
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Uzmanlık alanı ve çalışılan kurum değişkenlerine bakıldığında; katılımcıların 

büyük çoğunluğunun, madde kaybı açısından restore edilebilir durumdaki başarısız 

kanal tedavili dişlerin kanal tedavisini yenilemeyi, dişin çekimi ve implant 

uygulamasına tercih ettiği görülmüştür. Yalnızca devlet hastanesinde çalışan 

hekimlerin %29.2’si “katılıyorum” ve “kararsızım” seçeneklerini aynı oranda 

işaretlemişlerdir. Bu tip vakalar için cinsiyet, mezun olduktan sonra geçen süre ve 

uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan sürelere göre cevaplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Soru 10’un uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre 

dağılımı 

Soru 10: Uzun dönem prognozu 

düşünüldüğünde madde kaybı 

açısından restore edilebilir 

durumdaki başarısız kanal tedavili 

dişlerde retreatment yapmayı, 

çekim ve dental implant 

uygulamasına tercih ederim. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %1,5 %4,6 %7,7 %30,8 %55,4 

Diğer 

uzmanlar 
%6,8 %12,9 %23,8 %40,1 %16,3 

Diş hekimleri %6,5 %17,7 %24 %33 %18,8 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%4,4 %8,8 %16,7 %39,5 %30,7 

Devlet 

hastanesi 
%0 %25 %29,2 %29,2 %16,7 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%10,9 %23,6 %21,8 %27,3 %16,4 

Özel Diş 

Hastanesi 
%6,9 %15,7 %13,7 %43,1 %20,6 

Özel 

muayenehane 
%6,1 %15,3 %26,2 %31,7 %20,7 

Cinsiyet 
Kadın %3,5 %16 %23,9 %35,8 %20,8 

Erkek %8,6 %14,5 %20,7 %33 %23,1 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %5,1 %16,5 %21,6 %36,1 %20,8 

5-10 yıl %6,7 %12,4 %26,7 %31,4 %22,9 

10-15 yıl %6,8 %15,1 %20,5 %34,2 %23,3 

15-20 yıl %2,9 %21,7 %24,6 %27,5 %23,2 

20 yıldan fazla %8,6 %12,1 %20 %37,1 %22,1 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %2,5 %10 %22,5 %38,3 %26,7 

5-10 yıl %4,7 %18,6 %18,6 %25,6 %32,6 

10-15 yıl %0 %0 %16,7 %61,1 %22,2 

15-20 yıl %7,1 %21,4 %21,4 %21,4 %28,6 

20 yıldan fazla %15,4 %7,7 %3,8 %38,5 %34,6 
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Madde kaybı açısından restore edilebilir durumda ve çiğneme fonksiyonuna 

katılabilen 20 yaş dişlerinde ise uzmanlık alanı endodonti olanlar ve meslekte 15 

yılın üzerinde çalışanlar kanal tedavisi yaparak dişi kurtarma eğiliminde iken, diğer 

uzmanlar ve diş hekimleri ile 15 yıldan az mesleki deneyimi olanlar, kararlarını dişin 

çekimi yönünde kullanmışlardır. Katılımcıların çalıştıkları kurum, cinsiyetleri ve 

uzmanlık alanlarında geçen süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Soru 11’in uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre 

dağılımı 

Soru 11: Uzun dönem prognozu 

düşünüldüğünde madde kaybı 

açısından restore edilebilir 

durumda ve çiğneme fonksiyonuna 

katılabilen 20 yaş dişlerinde kanal 

tedavisi yapmayı, dişin çekimine 

tercih ederim. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %3,1 %12,3 %24,6 %27,7 %32,3 

Diğer 

uzmanlar 
%21,1 %26,5 %21,8 %21,1 %9,5 

Diş hekimleri %21,4 %25,6 %21,2 %20,7 %11,2 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%12,3 %21,9 %25,4 %21,9 %18,4 

Devlet 

hastanesi 
%29,2 %25 %20,8 %12,5 %12,5 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%27,3 %21,8 %18,2 %23,6 %9,1 

Özel Diş 

Hastanesi 
%16,7 %37,3 %21,6 %15,7 %8,8 

Özel 

muayenehane 
%20,7 %21,9 %21 %23,3 %13 

Cinsiyet 

Kadın %17,6 %26,4 %25,2 %18,9 %11,9 

Erkek %21,3 %22,5 %18,2 %24,1 %13,9 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %21,6 %32,2 %19,2 %18 %9 

5-10 yıl %21 %22,9 %22,9 %21 %12,4 

10-15 yıl %27,4 %15,1 %26 %20,5 %11 

15-20 yıl %15,9 %20,3 %20,3 %30,4 %13 

20 yıldan fazla %12,1 %18,6 %23,6 %24,3 %21,4 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %13,3 %31,7 %18,3 %19,2 %17,5 

5-10 yıl %27,9 %18,6 %25,6 %23,3 %4,7 

10-15 yıl %11,1 %5,6 %27,8 %27,8 %27,8 

15-20 yıl %7,1 %7,1 %42,9 %21,4 %21,4 

20 yıldan fazla %7,7 %19,2 %26,9 %26,9 %19,2 
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Erişkin hastaya yapılan kanal tedavisi sırasında; maksiller ve mandibuler 

dişlerde endodontistler nadiren stres yaşarken, diğer uzmanlar bazen stres 

yaşadıklarını belirtmişlerdir. Kadın hekimler her iki çenede de bazen stres yaşarken, 

erkek hekimler kadınlardan daha az oranda yani nadiren stres yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. Mezun olduktan sonra geçen süre maksiller dişlerde fark 

oluşturmamış; mandibuler dişler için mezun olduktan sonra geçen süre 0-5 yıl ve 15 

yıldan fazla olan hekimler bazen, 5-15 yıl arasında süre geçenler ise daha az oranda 

yani nadiren stres yaşadıklarını belirtmişlerdir. Çalışılan kurum ve uzmanlık alanında 

geçen süre fark oluşturmamıştır (Tablo 4.7, Tablo 4.8). 

Tablo 4.7. Soru 12’nin maksiller dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 12: Erişkin hastaya yapılan 

kanal tedavisi sırasında stres 

yaşarım / Maksiller dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %18,5 %40 %30,8 %7,7 %3,1 

Diğer 

uzmanlar 
%8,2 %23,1 %38,1 %23,1 %7,5 

Diş hekimleri %9,5 %33,3 %38,1 %15,1 %4 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%7,9 %31,6 %36 %21,9 %2,6 

Devlet 

hastanesi 
%8,3 %25 %45,8 %20,8 %0 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%10,9 %34,5 %40 %12,7 %1,8 

Özel Diş 

Hastanesi 
%12,7 %27,5 %38,2 %14,7 %6,9 

Özel 

muayenehane 
%10,1 %32,9 %36,6 %15 %5,5 

Cinsiyet 

Kadın %4,1 %27,4 %42,1 %20,8 %5,7 

Erkek %16 %35,8 %32,7 %11,7 %3,7 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %6,3 %27,5 %40 %21,2 %5,1 

5-10 yıl %12,4 %38,1 %35,2 %11,4 %2,9 

10-15 yıl %11 %41,1 %26 %15,1 %6,8 

15-20 yıl %13 %30,4 %40,6 %13 %2,9 

20 yıldan fazla %13,6 %30 %38,6 %12,9 %5 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %8,3 %30,8 %36,7 %18,3 %5,8 

5-10 yıl %16,3 %30,2 %32,6 %14 %7 

10-15 yıl %16,7 %33,3 %22,2 %27,8 %0 

15-20 yıl %28,6 %21,4 %28,6 %7,1 %14,3 

20 yıldan fazla %15,4 %23,1 %26,9 %23,1 %11,5 

 



50 

 

Tablo 4.8. Soru 12’nin mandibuler dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 12: Erişkin hastaya yapılan 

kanal tedavisi sırasında stres 

yaşarım/ Mandibuler dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %20 %43,1 %27,7 %6,2 %3,1 

Diğer 

uzmanlar 
%10,9 %30,6 %32 %19,7 %6,8 

Diş hekimleri %12,3 %37,2 %36,5 %11,6 %2,3 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%12,3 %34,2 %32,5 %18,4 %2,6 

Devlet 

hastanesi 
%12,5 %33,3 %50 %4,2 %0 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%14,5 %32,7 %41,8 %9,1 %1,8 

Özel Diş 

Hastanesi 
%16,7 %37,3 %33,3 %88 %3,9 

Özel 

muayenehane 
%11,5 %37,5 %33,4 %13,5 %4 

Cinsiyet 

Kadın %7,9 %33,3 %40,9 %14,5 %3,5 

Erkek %17,6 %39,2 %28,4 %11,4 %3,4 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %9,4 %34,9 %37,6 %15,7 %2,4 

5-10 yıl %12,4 %45,7 %26,7 %12,4 %2,9 

10-15 yıl %9,6 %43,8 %28,8 %9,6 %8,2 

15-20 yıl %13 %34,8 %42 %8,7 %1,4 

20 yıldan fazla %20,7 %28,6 %34,3 %12,1 %4,3 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %11,7 %40 %28,3 %15,8 %4,2 

5-10 yıl %23,3 %25,6 %32,6 %11,6 %7 

10-15 yıl %11,1 %38,9 %38,9 %11,1 %0 

15-20 yıl %28,6 %35,7 %21,4 %7,1 %7,1 

20 yıldan fazla %15,4 %26,9 %19,2 %26,9 %11,5 

Kanal tedavisi öncesi lokal anestezi uygulaması sırasında; hastanın sistemik 

bir hastalığının olmaması, uzmanlık alanı ve cinsiyet göz önünde tutulduğunda, hiç 

stres yaşamayanların yüzdesini arttırmıştır. Sistemik bir hastalık olmasa bile 

kadınlarda lokal anestezi uygulaması sırasında erkeklerden daha fazla stres görülmüş 

ve erkekler hiç stres yaşamazken kadınlar nadiren stres yaşadıklarını belirtmişlerdir. 

Çalışılan kurum, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzman hekimlerin uzmanlık 

alanlarında çalıştıkları aktif süreler ile sistemik bir hastalık olsun ya da olmasın lokal 
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anestezi uygulaması sırasında yaşanan stres arasında ise, istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.9, Tablo 4.10). 

Tablo 4.9. Soru 13’ün sistemik hastalığı olan hastalar için uzmanlık alanı, çalışılan 

kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 13: Kanal tedavisi öncesi lokal 

anestezi uygulaması sırasında stres 

yaşarım/Sistemik hastalığı olan 

hastalarda 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %24,6 %44,6 %21,5 %4,6 %4,6 

Diğer 

uzmanlar 
%31,3 %34,7 %25,2 %7,5 %1,4 

Diş hekimleri %20,5 %40 %30,9 %7 %1,6 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%23,7 %38,6 %26,3 %8,8 %2,6 

Devlet 

hastanesi 
%29,2 %37,5 %25 %8,3 %0 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%34,5 %20 %34,5 %7,3 %3,6 

Özel Diş 

Hastanesi 
%24,5 %39,2 %32,4 %2,9 %1 

Özel 

muayenehane 
%20,7 %42,7 %27,7 %7,2 %1,7 

Cinsiyet 

Kadın %17,6 %38,7 %32,7 %8,8 %2,2 

Erkek %29 %39,8 %24,7 %4,9 %1,5 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %18,4 %40,8 %32,5 %6,3 %2 

5-10 yıl %26,7 %38,1 %24,8 %8,6 %1,9 

10-15 yıl %27,4 %37 %27,4 %6,8 %1,4 

15-20 yıl %21,7 %42 %29 %7,2 %0 

20 yıldan 

fazla 
%28,6 %37,1 %25 %6,4 %2,9 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %25 %37,5 %27,5 %8,3 %1,7 

5-10 yıl %32,6 %39,5 %16,3 %9,3 %2,3 

10-15 yıl %27,8 %44,4 %22,2 %5,6 %0 

15-20 yıl %50 %35,7 %7,1 %7,1 %0 

20 yıldan 

fazla 
%30,8 %34,6 %26,9 %0 %7,7 
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Tablo 4.10. Soru 13’ün sistemik hastalığı olmayan hastalar için uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 13: Kanal tedavisi öncesi lokal 

anestezi uygulaması sırasında stres 

yaşarım/Sistemik hastalığı olmayan 

hastalarda 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %47,7 %43,1 %3,1 %1,5 %4,6 

Diğer 

uzmanlar 
%50,3 %35,4 %9,5 %4,1 %0,7 

Diş hekimleri %47 %41,2 %10,7 %1,2 %0 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%47,4 %36 %11,4 %4,4 %0,9 

Devlet 

hastanesi 
%50 %37,5 %12,5 %0 %0 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%43,6 %47,3 %9,1 %0 %0 

Özel Diş 

Hastanesi 
%47,1 %46,1 %5,9 %1 %0 

Özel 

muayenehane 
%48,7 %38,6 %10,1 %1,7 %0,9 

Cinsiyet 

Kadın %41,2 %42,5 %12,6 %2,8 %0,9 

Erkek %54,3 %37,7 %6,8 %0,9 %0,3 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %48,6 %40 %10,2 %0,8 %0,4 

5-10 yıl %45,7 %40 %10,5 %3,8 %0 

10-15 yıl %43,8 %47,9 %5,5 %1,4 %1,4 

15-20 yıl %44,9 %40,6 %10,1 %4,3 %0 

20 yıldan 

fazla 
%51,4 %35,7 %10 %1,4 %1,4 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %49,2 %35,8 %11,7 %2,5 %0,8 

5-10 yıl %46,5 %41,9 %4,7 %4,7 %2,3 

10-15 yıl %44,4 %44,4 %5,6 %5,6 %0 

15-20 yıl %57,1 %35,7 %0 %7,1 %0 

20 yıldan 

fazla 
%46,2 %42,3 %3,8 %0 %7,7 

Katılımcıların çoğu dental dam kullanmadığını belirtmiştir. Dental dam 

kullanan endodontistlerin büyük çoğunluğu; anterior ve premolar dişlerde hiç stres 

yaşamazken, molar dişlerde bazen stres yaşadıklarını belirtmişlerdir. Çalışılan kurum 

değişkenine bakıldığında ise, üniversite hastanesinde çalışanların bu aşamadaki stres 

seviyesi anteriordan molara geçtikçe artış göstermiştir. Premolar dişlerde dental dam 

kullanımı sırasında uzman hekimlerin uzmanlık alanlarında aktif olarak çalıştıkları 

süreye bakıldığında 0-5 yıldır çalışan hekimler nadiren stres yaşadıklarını, 5-15 yıl 

arasında çalışan hekimler hiç stres yaşamadıklarını belirtmiş; 15-20 yıl arasında stres 
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tekrar artarak bazen yanıtı verilmiş, 20 yıldan daha tecrübeli uzman hekimler ise hiç 

stres yaşamadıklarını belirtmişlerdir. Dental dam sırasındaki stres açısından anterior 

ve molar dişlerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (Tablo 4.11, Tablo 4.12, 

Tablo 4.13). 

Tablo 4.11. Soru 14’ün anterior dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 14: Rubber dam yerleştirme 

sırasında stres yaşarım/ Anterior 

dişlerde 

Rubber dam 

kullanmıyorum 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %13,8 %43,1 %23,1 %15,4 %4,6 %0 

Diğer 

uzmanlar 
%28,6 %23,1 %23,1 %16,3 %7,5 %1,4 

Diş hekimleri %58,8 %18,4 %13,3 %6,5 %2,6 %0,5 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%10,5 %33,3 %28,1 %19,3 %8,8 %0 

Devlet 

hastanesi 
%37,5 %37,5 %12,5 %4,2 %8,3 %0 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%58,2 %20 %9,1 %7,3 %5,5 %0 

Özel Diş 

Hastanesi 
%44,1 %21,6 %20,6 %7,8 %3,9 %2 

Özel 

muayenehane 
%59,4 %17,6 %13 %7,8 %1,7 %0,6 

Cinsiyet 

Kadın %42,5 %19,2 %19,8 %11,9 %5,7 %0,9 

Erkek %52,2 %24,7 %13,3 %7,4 %2,2 %0,3 

Mezun olduktan 

sonra geçen 

süre 

0-5 yıl %34,5 %25,5 %22,7 %11,8 %5,1 %0,4 

5-10 yıl %40 %23,8 %19 %11,4 %3,8 %1,9 

10-15 yıl %57,5 %20,5 %11 %8,2 %2,7 %0 

15-20 yıl %53,6 %17,4 %11,6 %11,6 %4,3 %1,4 

20 yıldan fazla %67,9 %17,1 %8,6 %4,3 %2,1 %0 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %19,2 %21,7 %30,8 %20 %7,5 %0,8 

5-10 yıl %25,6 %46,5 %11,6 %9,3 %7 %0 

10-15 yıl %27,8 %33,3 %16,7 %5,6 %11,1 %5,6 

15-20 yıl %35,7 %28,6 %14,3 %21,4 %0 %0 

20 yıldan fazla %34,6 %38,5 %11,5 %11,5 %3,8 %0 
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Tablo 4.12. Soru 14’ün premolar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 14: Rubber dam yerleştirme 

sırasında stres yaşarım/ Premolar 

dişlerde 

Rubber dam 

kullanmıyorum 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %9,2 %38,5 %30,8 %12,3 %9,2 %0 

Diğer 

uzmanlar 
%28,6 %17 %23,8 %20,4 %8,8 %1,4 

Diş hekimleri %58,4 %12,6 %14,4 %10,7 %3,3 %0,7 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%9,6 %27,2 %31,6 %22,8 %8,8 %0 

Devlet 

hastanesi 
%33,3 %20,8 %29,2 %8,3 %8,3 %0 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%58,2 %12,7 %10,9 %10,9 %7,3 %0 

Özel Diş 

Hastanesi 
%44,1 %15,7 %20,6 %11,8 %4,9 %2,9 

Özel 

muayenehane 
%58,5 %13 %13,5 %11 %3,5 %0,6 

Cinsiyet 

Kadın %41,2 %12,9 %19,8 %18,2 %6,9 %0,9 

Erkek %51,9 %19,4 %16,7 %8 %3,4 %0,6 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %34,1 %17,6 %23,9 %17,3 %6,3 %0,8 

5-10 yıl %40 %17,1 %24,8 %11,4 %4,8 %1,9 

10-15 yıl %57,5 %16,4 %11 %12,3 %2,7 %0 

15-20 yıl %53,6 %15,9 %11,6 %13 %4,3 %1,4 

20 yıldan fazla %65 %12,9 %10 %7,1 %5 %0 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %19,2 %16,7 %32,5 %21,7 %9,2 %0,8 

5-10 yıl %25,6 %34,9 %23,3 %9,3 %7 %0 

10-15 yıl %27,8 %33,3 %16,7 %5,6 %11,1 %5,6 

15-20 yıl %28,6 %28,6 %7,1 %35,7 %0 %0 

20 yıldan fazla %26,9 %38,5 %11,5 %7,7 %15,4 %0 
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Tablo 4.13. Soru 14’ün molar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve 

deneyime göre dağılımı 

Soru 14: Rubber dam 

yerleştirme sırasında stres 

yaşarım/ Molar dişlerde 

Rubber dam 

kullanmıyorum 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %9,2 %26,2 %23,1 %29,2 %12,3 %0 

Diğer 

uzmanlar 
%29,3 %11,6 %15 %23,8 %16,3 %4,1 

Diş hekimleri %57,4 %8,6 %8,6 %14 %9,5 %1,9 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite 

hastanesi 
%10,5 %17,5 %20,2 %33,3 %15,8 %2,6 

Devlet 

hastanesi 
%33,3 %16,7 %16,7 %16,7 %16,7 %0 

Ağız ve Diş 

Sağlığı 

Merkezi 

%58,2 %7,3 %5,5 %14,5 %14,5 %0 

Özel Diş 

Hastanesi 
%42,2 %11,8 %13,7 %15,7 %13,7 %2,9 

Özel 

muayenehane 
%57,9 %8,9 %8,6 %13,8 %8,4 %2,3 

Cinsiyet 

Kadın %40,3 %7,2 %11,9 %23,3 %14,8 %2,5 

Erkek %51,9 %14,8 %11,1 %12,3 %8 %1,9 

Mezun 

olduktan sonra 

geçen süre 

0-5 yıl %32,9 %11,4 %12,5 %24,7 %15,7 %2,7 

5-10 yıl %40 %8,6 %16,2 %21 %11,4 %2,9 

10-15 yıl %58,9 %13,7 %6,8 %13,7 %5,5 %1,4 

15-20 yıl %53,6 %13 %10,1 %10,1 %11,6 %1,4 

20 yıldan 

fazla 
%64,3 %10 %9,3 %8,6 %6,4 %1,4 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %20 %10,8 %15,8 %32,5 %17,5 %3,3 

5-10 yıl %25,6 %16,3 %25,6 %20,9 %11,6 %0 

10-15 yıl %27,8 %33,3 %11,1 %11,1 %5,6 %11,1 

15-20 yıl %28,6 %28,6 %7,1 %21,4 %7,1 %7,1 

20 yıldan 

fazla 
%26,9 %26,9 %19,2 %11,5 %15,4 %0 

Kavite preparasyonu sırasında uzmanlık alanı, sadece molar dişlerde anlamlı 

olarak farklı bulunmuş ve endodontistlerle diş hekimleri nadiren stres yaşarken diğer 

uzmanlar hiç stres yaşamadıklarını belirtmişlerdir. Katılımcılar, çalıştığı kurum ne 

olursa olsun premolar dişlerde hiç stres yaşamadıklarını; molar dişlerde ise üniversite 

hastanesi ve devlet hastanesindeki hekimlerin stres düzeyleri artarak nadiren stres 

yaşadıklarını belirtmişlerdir. Kadınların stres düzeyi premolardan molara 

geçildiğinde artış göstermiştir. Erkeklerde her iki durumda da en yüksek yüzdeyle 

“hiç stres oluşmadığı” yanıtı alınmıştır, ancak molarlarda bu seçeneği işaretleyen 
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erkek katılımcıların oranı düşüş göstermiştir. Mezun olduktan sonra geçen sürelere 

bakıldığında; katılımcılar anterior ve premolar dişlere kavite açarken hiç stres 

yaşamazken, mezun olduktan sonraki ilk 10 yıl içindeki hekimlerin molar dişlerdeki 

stres düzeyleri artış göstermiştir. Uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan süreler 

arasında, diş tipi ne olursa olsun fark görülmemiştir (Tablo 4.14, Tablo 4.15, Tablo 

4.16). 

Tablo 4.14. Soru 15’in anterior dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 15: Kavite preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ Anterior dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %53,8 %33,8 %10,8 %1,5 %0 

Diğer uzmanlar %51 %29,3 %12,9 %5,4 %1,4 

Diş hekimleri %53,7 %35,6 %8,8 %1,4 %0,5 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %46,5 %34,2 %12,3 %7 %0 

Devlet hastanesi %58,3 %37,5 %4,2 %0 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%52,7 %36,4 %9,1 %1,8 %0 

Özel Diş Hastanesi %46,1 %38,2 %11,8 %2 %2 

Özel muayenehane %57,1 %32 %9,2 %1,2 %0,6 

Cinsiyet 

Kadın %48,7 %37,4 %10,7 %2,8 %0,3 

Erkek %57,4 %30,6 %9,3 %1,9 %0,9 

Mezun 

olduktan sonra 

geçen süre 

0-5 yıl %48,2 %36,1 %12,2 %3,5 %0 

5-10 yıl %54,3 %35,2 %6,7 %2,9 %1 

10-15 yıl %53,4 %28,8 %9,6 %4,1 %4,1 

15-20 yıl %52,2 %34,8 %13 %0 %0 

20 yıldan fazla %61,4 %31,4 %7,1 %0 %0 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %45,8 %34,2 %14,2 %5 %0,8 

5-10 yıl %51,2 %30,2 %9,3 %7 %2,3 

10-15 yıl %72,2 %22,2 %5,6 %0 %0 

15-20 yıl %64,3 %28,6 %7,1 %0 %0 

20 yıldan fazla %69,2 %26,9 %3,8 %0 %0 
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Tablo 4.15. Soru 15’in premolar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 15: Kavite preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ Premolar dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %52,3 %36,9 %10,8 %0 %0 

Diğer uzmanlar %44,2 %34 %17 %3,4 %1,4 

Diş hekimleri %52,8 %35,1 %10,7 %0,9 %0,5 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %39,5 %37,7 %19,3 %3,5 %0 

Devlet hastanesi %54,2 %37,5 %4,2 %4,2 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%50,9 %30,9 %16,4 %1,8 %0 

Özel Diş Hastanesi %44,1 %40,2 %12,7 %1 %2 

Özel muayenehane %56,2 %33,1 %9,5 %0,6 %0,6 

Cinsiyet 

Kadın %43,4 %39,3 %14,8 %2,2 %0,3 

Erkek %58 %30,9 %9,6 %0,6 %0,9 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %41,6 %41,2 %14,5 %2,7 %0 

5-10 yıl %54,3 %35,2 %8,6 %1 %1 

10-15 yıl %57,5 %23,3 %13,7 %1,4 %4,1 

15-20 yıl %53,6 %34,8 %11,6 %0 %0 

20 yıldan fazla %60 %30 %10 %0 %0 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %43,3 %38,3 %15 %2,5 %0,8 

5-10 yıl %48,8 %25,6 %18,6 %4,7 %2,3 

10-15 yıl %44,4 %44,4 %11,1 %0 %0 

15-20 yıl %71,4 %21,4 %7,1 %0 %0 

20 yıldan fazla %57,7 %30,8 %11,5 %0 %0 
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Tablo 4.16. Soru 15’in molar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve 

deneyime göre dağılımı 

Soru 15: Kavite preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ Molar dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %38,5 %40 %16,9 %4,6 %0 

Diğer uzmanlar %29,9 %24,5 %28,6 %13,6 %3,4 

Diş hekimleri %33,3 %36,7 %24,4 %4,4 %1,2 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %21,9 %33,3 %30,7 %13,2 %0,9 

Devlet hastanesi %25 %37,5 %29,2 %8,3 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%32,7 %25,5 %32,7 %9,1 %0 

Özel Diş Hastanesi %33,3 %32,4 %26,5 %3,9 %3,9 

Özel muayenehane %37,2 %36,3 %20,5 %4,6 %1,4 

Cinsiyet 

Kadın %26,1 %33,6 %29,2 %9,7 %1,3 

Erkek %39,8 %34,9 %20,1 %3,4 %1,9 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %21,6 %35,3 %30,6 %11 %1,6 

5-10 yıl %36,2 %39 %19 %3,8 %1,9 

10-15 yıl %46,6 %23,3 %17,8 %6,8 %5,5 

15-20 yıl %40,6 %31,9 %24,6 %2,9 %0 

20 yıldan fazla %40,7 %35,7 %21,4 %2,1 %0 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %24,2 %32,5 %26,7 %13,3 %3,3 

5-10 yıl %41,9 %25,6 %16,3 %14 %2,3 

10-15 yıl %44,4 %22,2 %22,2 %11,1 %0 

15-20 yıl %50 %14,3 %28,6 %7,1 %0 

20 yıldan fazla %50 %30,8 %19,2 %0 %0 

Radyograf alımı sırasında, cinsiyet göz önünde bulundurulduğunda; anterior 

ve premolar dişlerde hiçbir katılımcı stres yaşamazken, molar dişlerde kadınların 

stres düzeyi artmıştır. Mezun olduktan sonra geçen süre ne olursa olsun tüm 

katılımcılar tüm diş tiplerinde hiç stres yaşamadıklarını belirtmişler; yalnızca 0-5 yıl 

önce mezun olan hekimlerin stres düzeyi molar dişlerde bir miktar artış göstermiştir. 

Endodontik tedavinin bu aşamasında uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan süre 

açısından anterior ve premolar dişlerde fark bulunamazken, molar dişlerde 0-5 yıldır 

uzmanlık yapanların stres düzeyi daha tecrübeli hekimlere göre daha fazla 

bulunmuştur. Uzmanlık alanı ve çalıştıkları kuruma göre katılımcılar incelendiğinde 
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hiçbir diş tipinde cevaplar arasında fark bulunamamıştır (Tablo 4.17, Tablo 4.18, 

Tablo 4.19). 

Tablo 4.17. Soru 16’nın anterior dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 16: Radyograf alımı sırasında stres 

yaşarım/ Anterior dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %73,8 %18,5 %7,7 %0 %0 

Diğer uzmanlar %55,1 %30,6 %10,2 %2,7 %1,4 

Diş hekimleri %64,9 %27,7 %5,1 %1,2 %1,2 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %53,5 %32,5 %10,5 %2,6 %0,9 

Devlet hastanesi %75 %25 %0 %0 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%65,5 %23,6 %9,1 %0 %1,8 

Özel Diş Hastanesi %61,8 %29,4 %5,9 %2 %1 

Özel muayenehane %66,3 %25,9 %5,5 %1,2 %1,2 

Cinsiyet 

Kadın %57,9 %31,8 %8,5 %1,3 %0,6 

Erkek %69,1 %23,1 %4,6 %1,5 %1,5 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %53,7 %37,3 %6,7 %2,4 %0 

5-10 yıl %55,2 %28,6 %11,4 %1,9 %2,9 

10-15 yıl %71,2 %17,8 %6,8 %1,4 %2,7 

15-20 yıl %73,9 %18,8 %5,8 %0 %1,4 

20 yıldan fazla %78,6 %17,9 %2,9 %0 %0,7 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %55 %30,8 %10 %3,3 %0,8 

5-10 yıl %60,5 %25,6 %14 %0 %0 

10-15 yıl %83,3 %11,1 %5,6 %0 %0 

15-20 yıl %57,1 %28,6 %14,3 %0 %0 

20 yıldan fazla %88,5 %7,7 %0 %0 %3,8 
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Tablo 4.18. Soru 16’nın premolar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 16: Radyograf alımı sırasında stres 

yaşarım/ Premolar dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %50,8 %29,2 %16,9 %3,1 %0 

Diğer uzmanlar %45,6 %32,7 %16,3 %4,1 %1,4 

Diş hekimleri %53 %34 %9,5 %1,9 %1,6 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %42,1 %36,8 %13,2 %7 %0,9 

Devlet hastanesi %62,5 %29,2 %8,3 %0 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%54,5 %29,1 %14,5 %0 %1,8 

Özel Diş Hastanesi %48 %33,3 %13,7 %3,9 %1 

Özel muayenehane %53,6 %32,9 %10,7 %1,2 %1,7 

Cinsiyet 

Kadın %41,8 %37,1 %16,7 %3,1 %1,3 

Erkek %60,2 %29,3 %7,1 %1,9 %1,5 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %41,2 %38,8 %15,3 %4,3 %0,4 

5-10 yıl %41,9 %41 %13,3 %1 %2,9 

10-15 yıl %63 %20,5 %11 %2,7 %2,7 

15-20 yıl %60,9 %26,1 %8,7 %1,4 %2,9 

20 yıldan fazla %65 %27,1 %6,4 %0,7 %0,7 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %40 %33,3 %20,8 %5 %0,8 

5-10 yıl %48,8 %32,6 %18,6 %0 %0 

10-15 yıl %61,1 %16,7 %16,7 %5,6 %0 

15-20 yıl %57,1 %21,4 %21,4 %0 %0 

20 yıldan fazla %65,4 %26,9 %0 %3,8 %3,8 
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Tablo 4.19. Soru 16’nın molar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve 

deneyime göre dağılımı 

Soru 16: Radyograf alımı sırasında stres 

yaşarım/ Molar dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %38,5 %29,2 %27,7 %4,6 %0 

Diğer uzmanlar %36,1 %20,4 %30,6 %10,2 %2,7 

Diş hekimleri %36,7 %31,2 %22,8 %7,2 %2,1 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %29,8 %28,9 %30,7 %9,6 %0,9 

Devlet hastanesi %54,2 %20,8 %25 %0 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%36,4 %32,7 %20 %9,1 %1,8 

Özel Diş Hastanesi %33,3 %24,5 %31,4 %7,8 %2,9 

Özel muayenehane %38,9 %29,4 %22,2 %7,2 %2,3 

Cinsiyet 

Kadın %28 %29,2 %31,4 %10,1 %1,3 

Erkek %45,4 %27,8 %18,8 %5,2 %2,8 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %24,3 %28,6 %33,3 %12,5 %1,2 

5-10 yıl %31,4 %31,4 %29,5 %3,8 %3,8 

10-15 yıl %49,3 %19,2 %20,5 %8,2 %2,7 

15-20 yıl %50,7 %26,1 %15,9 %5,8 %1,4 

20 yıldan fazla %50 %32,1 %13,6 %2,1 %2,1 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %26,7 %26,7 %35 %9,2 %2,5 

5-10 yıl %37,2 %25,6 %30,2 %7 %0 

10-15 yıl %61,1 %0 %22,2 %16,7 %0 

15-20 yıl %50 %21,4 %21,4 %7,1 %0 

20 yıldan fazla %57,7 %26,9 %7,7 %3,8 %3,8 

Kanal preparasyonu sırasında anterior dişlerde hem el aletleri hem de döner 

aletlerle çalışıldığında endodontist ve diş hekimleri hiç stres yaşamazken, sadece 

diğer uzmanlık alanlarındaki hekimlerin nadiren stres yaşadığı; çalışılan kurum 

değişkenine bakıldığında ise sadece devlet hastanesi ve ADSM’de çalışan hekimlerin 

el aletleriyle nadiren stres yaşadığı, diğer kurumlarda çalışan hekimlerin ve genel 

olarak büyük çoğunluğun ise hiç stres yaşamadığı görülmüştür. Anterior dişler için 

hem el hem döner aletlerde cinsiyet, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık 

alanında aktif olarak çalışılan sürelere göre katılımcılar dağıldığında cevaplar 

arasında fark bulunamamıştır (Tablo 4.20, Tablo 4.21). 
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Premolar dişlerde sadece döner aletlerle çalışıldığında, cinsiyet 

parametresinde anlamlı farklılık görülmüş ve katılımcıların hepsi cinsiyetten 

bağımsız olarak nadiren stres yaşadığını belirtmiştir. Premolar dişlerde hem el hem 

de döner alet kullanırken uzmanlık alanı, çalışılan kurum, mezun olduktan sonra 

geçen süre ve uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan sürelere göre katılımcılar 

dağıldığında cevaplar arasında fark bulunamamıştır (Tablo 4.22, Tablo 4.23). 

Molar dişlerde döner aletlerle çalışıldığında; el aletlerine göre erkeklerin stres 

düzeyi biraz daha artış göstermiştir. Ayrıca endodontistler nadiren, diğer tüm 

hekimler ise bazen yani endodontistlerden daha fazla stres yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. Molar dişlerde mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık 

alanında aktif çalışılan sürenin her ikisi de sadece el aletlerinde farklılık göstermiş ve 

her ikisinde de 10-15 yıllık hekimler nadiren, diğer tüm hekimlerin çoğu ise bazen 

stres yaşadıklarını belirtmişlerdir. Molar dişler için çalışılan kurum, döner ya da el 

aletlerinde anlamlı bir farklılık oluşturmamıştır (Tablo 4.24, Tablo 4.25). 
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Tablo 4.20. Soru 17’nin anterior dişlerde el aleti kullanımı için uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 17: Kanal preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ El aletleri ile-Anterior 

dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %63,1 %23,1 %12,3 %1,5 %0 

Diğer uzmanlar %38,1 %40,1 %16,3 %4,1 %1,4 

Diş hekimleri %52,8 %35,8 %7,9 %2,8 %0,7 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %39,5 %36,8 %19,3 %4,4 %0 

Devlet hastanesi %37,5 %45,8 %16,7 %0 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%41,8 %41,8 %10,9 %3,6 %1,8 

Özel Diş Hastanesi %47,1 %37,3 %9,8 %2,9 %2,9 

Özel muayenehane %57,3 %32,9 %6,9 %2,6 %0,3 

Cinsiyet 

Kadın %48,4 %33,6 %13,2 %4,1 %0,6 

Erkek %52,5 %37,3 %7,4 %1,9 %0,9 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %45,5 %39,2 %9,8 %4,3 %1,2 

5-10 yıl %48,6 %34,3 %12,4 %4,8 %0 

10-15 yıl %52,1 %34,2 %11 %0 %2,7 

15-20 yıl %50,7 %34,8 %11,6 %2,9 %0 

20 yıldan fazla %60 %30,7 %8,6 %0,7 %0 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %39,2 %40 %17,5 %3,3 %0 

5-10 yıl %53,5 %32,6 %7 %2,3 %4,7 

10-15 yıl %66,7 %27,8 %5,6 %0 %0 

15-20 yıl %28,6 %42,9 %28,6 %0 %0 

20 yıldan fazla %61,5 %26,9 %11,5 %0 %0 
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Tablo 4.21. Soru 17’nin anterior dişlerde döner alet kullanımı için uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 17: Kanal preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ Döner aletler ile-Anterior 

dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %55,4 %38,5 %6,2 %0 %0 

Diğer uzmanlar %32 %36,7 %22,4 %7,5 %1,4 

Diş hekimleri %43,3 %37 %13,7 %4 %2,1 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %38,6 %37,7 %16,7 %6,1 %0,9 

Devlet hastanesi %33,3 %45,8 %12,5 %4,2 %4,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%38,2 %30,9 %23,6 %5,5 %1,8 

Özel Diş Hastanesi %35,3 %43,1 %17,6 %1 %2,9 

Özel muayenehane %46,1 %35,4 %12,4 %4,6 %1,4 

Cinsiyet 

Kadın %40,3 %34,9 %17,6 %5,7 %1,6 

Erkek %43,5 %39,2 %12,3 %3,1 %1,9 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %38,4 %40 %16,9 %3,1 %1,6 

5-10 yıl %39 %42,9 %12,4 %3,8 %1,9 

10-15 yıl %46,6 %31,5 %12,3 %5,5 %4,1 

15-20 yıl %47,8 %29 %18,8 %2,9 %1,4 

20 yıldan fazla %45 %34,3 %12,9 %7,1 %0,7 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %35,8 %40 %17,5 %5,8 %0,8 

5-10 yıl %39,5 %41,9 %11,6 %4,7 %2,3 

10-15 yıl %55,6 %22,2 %22,2 %0 %0 

15-20 yıl %42,9 %35,7 %14,3 %7,1 %0 

20 yıldan fazla %46,2 %34,6 %15,4 %3,8 %0 
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Tablo 4.22.  Soru 17’nin premolar dişlerde el aleti kullanımı için uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 17: Kanal preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ El aletleri ile-Premolar 

dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %38,5 %44,6 %15,4 %1,5 %0 

Diğer uzmanlar %22,4 %42,2 %28,6 %5,4 %1,4 

Diş hekimleri %31,9 %44,4 %17,7 %4,9 %1,2 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %21,9 %43,9 %28,1 %6,1 %0 

Devlet hastanesi %33,3 %45,8 %12,5 %8,3 %0 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%25,5 %49,1 %20 %3,6 %1,8 

Özel Diş Hastanesi %25,5 %45,1 %20,6 %5,9 %2,9 

Özel muayenehane %35,2 %42,7 %17,6 %3,7 %0,9 

Cinsiyet 

Kadın %26,7 %43,4 %23,3 %5,7 %0,9 

Erkek %34 %44,4 %16,7 %3,7 %1,2 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %25,1 %45,9 %20,8 %6,7 %1,6 

5-10 yıl %31,4 %41,9 %21 %5,7 %0 

10-15 yıl %35,6 %37 %20,5 %4,1 %2,7 

15-20 yıl %30,4 %44,9 %21,7 %2,9 %0 

20 yıldan fazla %36,4 %45 %16,4 %1,4 %0,7 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %23,3 %43,3 %29,2 %4,2 %0 

5-10 yıl %41,9 %34,9 %16,3 %2,3 %4,7 

10-15 yıl %44,4 %33,3 %16,7 %5,6 %0 

15-20 yıl %7,1 %64,3 %28,6 %0 %0 

20 yıldan fazla %30,8 %53,8 %11,5 %3,8 %0 
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Tablo 4.23. Soru 17’nin premolar dişlerde döner alet kullanımı için uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 17: Kanal preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ Döner aletler ile-Premolar 

dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %27,7 %49,2 %18,5 %4,6 %0 

Diğer uzmanlar %19 %34,7 %32 %12,2 %2 

Diş hekimleri %24,4 %40 %25,1 %7,7 %2,8 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %21,9 %41,2 %28,1 %7,9 %0,9 

Devlet hastanesi %29,2 %33,3 %25 %8,3 %4,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%29,1 %27,3 %29,1 %10,9 %3,6 

Özel Diş Hastanesi %18,6 %47,1 %23,5 %7,8 %2,9 

Özel muayenehane %24,2 %39,5 %25,6 %8,4 %2,3 

Cinsiyet 

Kadın %18,6 %38,4 %29,9 %10,7 %2,5 

Erkek %28,4 %41 %22,2 %6,2 %2,2 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %20,4 %43,1 %26,7 %7,5 %2,4 

5-10 yıl %24,8 %43,8 %24,8 %4,8 %1,9 

10-15 yıl %19,2 %39,7 %24,7 %12,3 %4,1 

15-20 yıl %30,4 %31,9 %29 %5,8 %2,9 

20 yıldan fazla %27,1 %34,3 %25 %12,1 %1,4 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %19,2 %44,2 %25,8 %10 %0,8 

5-10 yıl %20,9 %41,9 %30,2 %4,7 %2,3 

10-15 yıl %38,9 %16,7 %27,8 %11,1 %5,6 

15-20 yıl %21,4 %42,9 %28,6 %7,1 %0 

20 yıldan fazla %23,1 %34,6 %26,9 %15,4 %0 
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Tablo 4.24. Soru 17’nin molar dişlerde el aleti kullanımı için uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 17: Kanal preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ El aletleri ile-Molar dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %23,1 %30,8 %32,3 %12,3 %1,5 

Diğer uzmanlar %11,6 %27,9 %39,5 %17,7 %3,4 

Diş hekimleri %12,3 %34 %34,7 %15,3 %3,7 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %11,4 %23,7 %40,4 %20,2 %4,4 

Devlet hastanesi %12,5 %29,2 %33,3 %16,7 %8,3 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%9,1 %36,4 %38,2 %14,5 %1,8 

Özel Diş Hastanesi %12,7 %34,3 %30,4 %17,6 %4,9 

Özel muayenehane %14,7 %34 %35,2 %13,5 %2,6 

Cinsiyet 

Kadın %8,5 %29,9 %38,1 %19,5 %4,1 

Erkek %17,9 %34,6 %33 %11,7 %2,8 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %8,6 %29 %35,3 %22 %5,1 

5-10 yıl %13,3 %34,3 %35,2 %16,2 %1 

10-15 yıl %19,2 %34,2 %31,5 %8,2 %6,8 

15-20 yıl %15,9 %31,9 %40,6 %10,1 %1,4 

20 yıldan fazla %17,1 %35,7 %35,7 %10 %1,4 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %7,5 %27,5 %44,2 %18,3 %2,5 

5-10 yıl %27,9 %25,6 %32,6 %7 %7 

10-15 yıl %22,2 %44,4 %11,1 %22,2 %0 

15-20 yıl %7,1 %28,6 %50 %14,3 %0 

20 yıldan fazla %30,8 %30,8 %30,8 %7,7 %0 
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Tablo 4.25. Soru 17’nin molar dişlerde döner alet kullanımı için uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 17: Kanal preparasyonu sırasında 

stres yaşarım/ Döner aletler ile-Molar 

dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %9,2 %47,7 %27,7 %12,3 %3,1 

Diğer uzmanlar %10,2 %18,4 %42,9 %23,8 %4,8 

Diş hekimleri %8,6 %26 %39,1 %21,2 %5,1 

Çalıştığınız 

kurum 

Üniversite hastanesi %9,6 %27,2 %41,2 %21,1 %0,9 

Devlet hastanesi %16,7 %25 %29,2 %20,8 %8,3 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%9,1 %29,1 %36,4 %21,8 %3,6 

Özel Diş Hastanesi %5,9 %28,4 %33,3 %27,5 %4,9 

Özel muayenehane %9,2 %25,4 %40,6 %18,7 %6,1 

Cinsiyet 

Kadın %4,4 %24,8 %39,9 %26,1 %4,7 

Erkek %13,6 %28,1 %37,7 %15,7 %4,9 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %6,3 %26,3 %40,8 %22,7 %3,9 

5-10 yıl %8,6 %31,4 %39 %19 %1,9 

10-15 yıl %9,6 %24,7 %31,5 %24,7 %9,6 

15-20 yıl %17,4 %20,3 %40,6 %15,9 %5,8 

20 yıldan fazla %10 %27,1 %37,9 %19,3 %5,7 

Uzmanlık 

alanında aktif 

olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %6,7 %26,7 %44,2 %20,8 %1,7 

5-10 yıl %14 %25,6 %27,9 %27,9 %4,7 

10-15 yıl %11,1 %33,3 %27,8 %16,7 %11,1 

15-20 yıl %7,1 %42,9 %28,6 %21,4 %0 

20 yıldan fazla %19,2 %23,1 %30,8 %15,4 %11,5 

İrrigasyon aşamasında yaşanan stres düzeyi için verilen cevaplardaki tek 

farklılık, premolar dişlerde cinsiyet değişkeninde ortaya çıkmıştır ve erkekler hiç 

stres yaşamazken kadınların nadiren de olsa stres yaşadıkları görülmüştür. Uzmanlık 

alanı, çalışılan kurum, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık alanında aktif 

olarak çalışılan sürelere göre; hiçbir diş tipinde, katılımcılar arasında cevaplar 

arasında istatistiksel bir fark bulunamamıştır (Tablo 4.26, Tablo 4.27, Tablo 4.28). 
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Tablo 4.26. Soru 18’in anterior dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 18: İrrigasyon sırasında stres 

yaşarım/Anterior dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %53,8 %38,5 %7,7 %0 %0 

Diğer uzmanlar %46,9 %36,7 %11,6 %2 %2,7 

Diş hekimleri %53 %33,3 %11,1 %2,1 %0,5 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %43 %42,1 %12,3 %1,8 %0,9 

Devlet hastanesi %33,3 %54,2 %8,3 %0 %4,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%49,1 %32,7 %16,4 %1,8 %0 

Özel Diş Hastanesi %52 %34,3 %8,8 %2 %2,9 

Özel muayenehane %56,2 %31,1 %10,4 %2 %0,3 

Cinsiyet 

Kadın %49,4 %38,1 %9,7 %1,3 %1,6 

Erkek %54 %31,2 %12 %2,5 %0,3 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %50,2 %39,2 %7,1 %2 %1,6 

5-10 yıl %51,4 %35,2 %11,4 %1 %1 

10-15 yıl %47,9 %26 %21,9 %2,7 %1,4 

15-20 yıl %52,2 %33,3 %11,6 %2,9 %0 

20 yıldan fazla %56,4 %30,7 %11,4 %1,4 %0 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %47,5 %41,7 %7,5 %0,8 %2,5 

5-10 yıl %44,2 %34,9 %14 %4,7 %2,3 

10-15 yıl %66,7 %22,2 %11,1 %0 %0 

15-20 yıl %64,3 %28,6 %7,1 %0 %0 

20 yıldan fazla %53,8 %34,6 %11,5 %0 %0 
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Tablo 4.27. Soru 18’in premolar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 18: İrrigasyon sırasında stres 

yaşarım/Premolar dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %49,2 %36,9 %13,8 %0 %0 

Diğer uzmanlar %38,8 %39,5 %17 %2 %2,7 

Diş hekimleri %45,8 %36,3 %14,9 %2,6 %0,5 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %37,7 %41,2 %17,5 %2,6 %0,9 

Devlet hastanesi %33,3 %50 %8,3 %4,2 %4,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%47,3 %30,9 %20 %1,8 %0 

Özel Diş Hastanesi %46,1 %39,2 %9,8 %2 %2,9 

Özel muayenehane %46,7 %35,2 %15,9 %2 %0,3 

Cinsiyet 

Kadın %41,2 %42,1 %13,8 %1,3 %1,6 

Erkek %47,8 %32,1 %16,7 %3,1 %0,3 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %43,9 %41,2 %11,4 %2 %1,6 

5-10 yıl %45,7 %39 %13,3 %1 %1 

10-15 yıl %43,8 %24,7 %26 %4,1 %1,4 

15-20 yıl %47,8 %34,8 %13 %4,3 %0 

20 yıldan fazla %43,6 %35,7 %19,3 %1,4 %0 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %42,5 %40,8 %13,3 %0,8 %2,5 

5-10 yıl %37,2 %37,2 %18,6 %4,7 %2,3 

10-15 yıl %50 %38,9 %11,1 %0 %0 

15-20 yıl %57,1 %35,7 %7,1 %0 %0 

20 yıldan fazla %42,3 %26,9 %30,8 %0 %0 
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Tablo 4.28. Soru 18’in molar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve 

deneyime göre dağılımı 

Soru 18: İrrigasyon sırasında stres 

yaşarım/Molar dişlerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %40 %38,5 %20 %1,5 %0 

Diğer uzmanlar %32 %29,3 %29,3 %6,1 %3,4 

Diş hekimleri %31,6 %37 %24,7 %5,3 %1,4 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %28,1 %37,7 %28,1 %5,3 %0,9 

Devlet hastanesi %29,2 %33,3 %25 %4,2 %8,3 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%29,1 %29,1 %32,7 %9,1 %0 

Özel Diş Hastanesi %35,3 %35,3 %23,5 %2,9 %2,9 

Özel muayenehane %34 %35,7 %23,6 %5,2 %1,4 

Cinsiyet 

Kadın %28,6 %35,5 %28,3 %5,7 %1,9 

Erkek %36,4 %35,2 %22,2 %4,6 %1,5 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %30,2 %37,3 %25,9 %5,1 %1,6 

5-10 yıl %32,4 %41 %22,9 %2,9 %1 

10-15 yıl %37 %26 %28,8 %5,5 %2,7 

15-20 yıl %37,7 %31,9 %18,8 %10,1 %1,4 

20 yıldan fazla %32,1 %34,3 %27,1 %4,3 %2,1 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %30,8 %33,3 %28,3 %5 %2,5 

5-10 yıl %37,2 %32,6 %23,3 %4,7 %2,3 

10-15 yıl %44,4 %33,3 %16,7 %5,6 %0 

15-20 yıl %57,1 %28,6 %7,1 %7,1 %0 

20 yıldan fazla %46,2 %23,1 %26,9 %0 %3,8 

Kök kanal sisteminin doldurulması sırasında, hem soğuk hem de sıcak kanal 

dolum tekniklerinde diğer uzmanlık alanlarındaki hekimler, endodontist ve diş 

hekimlerine göre biraz daha fazla stres yaşamışlardır. Kadınların, sıcak tekniklerdeki 

stres düzeyleri biraz artmıştır. Sıcak dolum teknikleri kullanıldığında uzmanlık 

alanında aktif olarak çalışılan süre 20 yıla kadar arttığında stres düzeyi tecrübeyle 

orantılı olarak azalmış, 20 yıldan sonra tekrar bir miktar artış göstermiştir. Soğuk 

tekniklerde ise, uzmanlık alanındaki tecrübe açısından farklılık görülmemiştir. Hem 

soğuk hem sıcak tekniklerde yaşanan stres düzeyine bakıldığında, katılımcıların 
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çalıştıkları kurum ve mezun olduktan sonra geçen süreleri arasında fark yoktur 

(Tablo 4.29, Tablo 4.30). 

Tablo 4.29. Soru 19’un soğuk teknikler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 19: Kök kanal sisteminin doldurulması 

sırasında stres yaşarım/Soğuk tekniklerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %38,5 %47,7 %13,8 %0 %0 

Diğer uzmanlar %19,7 %32,7 %36,7 %8,8 %2 

Diş hekimleri %21,4 %42,1 %28,6 %6 %1,9 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %21,1 %43 %29,8 %6,1 %0 

Devlet hastanesi %16,7 %54,2 %20,8 %4,2 %4,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%20 %38,2 %36,4 %5,5 %0 

Özel Diş Hastanesi %28,4 %33,3 %28,4 %5,9 %3,9 

Özel muayenehane %22,5 %41,2 %28,2 %6,3 %1,7 

Cinsiyet 

Kadın %17,9 %42,5 %30,8 %7,5 %1,3 

Erkek %27,5 %38,6 %27,2 %4,6 %2,2 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %16,9 %44,3 %31 %6,3 %1,6 

5-10 yıl %21 %41 %28,6 %7,6 %1,9 

10-15 yıl %27,4 %34,2 %27,4 %5,5 %5,5 

15-20 yıl %31,9 %29 %31,9 %7,2 %0 

20 yıldan fazla %27,9 %42,1 %25 %4,3 %0,7 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %16,7 %46,7 %30,8 %4,2 %1,7 

5-10 yıl %37,2 %20,9 %30,2 %9,3 %2,3 

10-15 yıl %44,4 %22,2 %27,8 %5,6 %0 

15-20 yıl %42,9 %21,4 %28,6 %7,1 %0 

20 yıldan fazla %30,8 %38,5 %23,1 %7,7 %0 
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Tablo 4.30. Soru 19’un sıcak teknikler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 19: Kök kanal sisteminin doldurulması 

sırasında stres yaşarım/Sıcak tekniklerde 
Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %20 %40 %26,2 %9,2 %4,6 

Diğer uzmanlar %11,6 %20,4 %44,2 %15 %8,8 

Diş hekimleri %27,4 %31,2 %27 %9,3 %5,1 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %8,8 %30,7 %43 %12,3 %5,3 

Devlet hastanesi %25 %25 %25 %16,7 %8,3 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%25,5 %27,3 %34,5 %9,1 %3,6 

Özel Diş Hastanesi %28,4 %31,4 %25,5 %9,8 %4,9 

Özel muayenehane %25,6 %29,4 %28,2 %10,1 %6,6 

Cinsiyet 

Kadın %18,2 %27 %35,5 %12,6 %6,6 

Erkek %27,8 %32,1 %26,2 %8,6 %5,2 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %20 %32,2 %31,8 %11 %5,1 

5-10 yıl %17,1 %30,5 %37,1 %10,5 %4,8 

10-15 yıl %34,2 %20,5 %24,7 %13,7 %6,8 

15-20 yıl %26,1 %26,1 %31,9 %10,1 %5,8 

20 yıldan fazla %25,7 %30,7 %27,1 %8,6 %7,9 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %7,5 %29,2 %46,7 %10 %6,7 

5-10 yıl %23,3 %20,9 %32,6 %20,9 %2,3 

10-15 yıl %27,8 %33,3 %22,2 %11,1 %5,6 

15-20 yıl %50 %14,3 %14,3 %21,4 %0 

20 yıldan fazla %7,7 %38,5 %23,1 %7,7 %23,1 

Primer kanal tedavisi ya da yeniden kanal tedavisi yapılacak olan dişte eski 

restorasyon varlığında, katılımcıların çoğu amalgam veya kompozit uzaklaştırırken 

hiç stres yaşamazken, eski kanal dolgusu sökümü sırasında endodontistler bazen, 

diğer tüm hekimler ise sıklıkla, yani endodontistlerden daha yüksek oranda stres 

yaşadıklarını belirtmişlerdir. Mezun olduktan sonra 0-5 yıl geçen hekimler, amalgam 

sökerken kompozite göre biraz daha fazla stres yaşamışlardır (Tablo 4.31, Tablo 

4.32). Amalgam ve kompozit sökümü sırasında yaşanan stres açısından cinsiyetler 

arasında fark görülmemiştir (Tablo 4.31, Tablo 4.32). Ancak hem kadın hem de 

erkeklerin, post ve eski kanal dolgusu sökümü sırasında yaşadıkları stres düzeyi kron 
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sökümünde yaşadıklarından daha fazla çıkmıştır (Tablo 4.33, Tablo 4.34, Tablo 

4.35). Çalışılan kurum ve uzmanlık alanında aktif çalışılan süre parametrelerinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.31, Tablo 4.32, Tablo 

4.33, Tablo 4.34 Tablo 4.35). 

Tablo 4.31. Soru 20’nin amalgam dolgu varlığında uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 20: Kanal tedavisi/ retreatment 

yapılacak olan dişte eski restorasyon 

varlığında stres yaşarım/Amalgam dolgu 

varlığında 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %49,2 %32,3 %13,8 %3,1 %1,5 

Diğer uzmanlar %33,3 %23,8 %28,6 %9,5 %4,8 

Diş hekimleri %32,6 %27,7 %25,3 %11,9 %2,6 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %31,6 %28,9 %32,5 %6,1 %0,9 

Devlet hastanesi %12,5 %37,5 %29,2 %16,7 %4,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%32,7 %36,4 %20 %5,5 %5,5 

Özel Diş Hastanesi %35,3 %28,4 %23,5 %10,8 %2 

Özel muayenehane %36,9 %24,2 %23,3 %12,1 %3,5 

Cinsiyet 

Kadın %33 %27,4 %26,1 %11,6 %1,9 

Erkek %35,8 %27,2 %23,8 %9,3 %4 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %29,8 %30,6 %28,2 %10,2 %1,2 

5-10 yıl %41 %30,5 %16,2 %8,6 %3,8 

10-15 yıl %34,2 %28,8 %16,4 %12,3 %8,2 

15-20 yıl %37,7 %21,7 %31,9 %5,8 %2,9 

20 yıldan fazla %36,4 %20,7 %26,4 %13,6 %2,9 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %35 %28,3 %26,7 %8,3 %1,7 

5-10 yıl %46,5 %23,3 %16,3 %4,7 %9,3 

10-15 yıl %44,4 %27,8 %16,7 %5,6 %5,6 

15-20 yıl %50 %7,1 %28,6 %14,3 %0 

20 yıldan fazla %38,5 %23,1 %26,9 %7,7 %3,8 
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Tablo 4.32. Soru 20’nin kompozit dolgu varlığında uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 20: Kanal tedavisi/ retreatment 

yapılacak olan dişte eski restorasyon 

varlığında stres yaşarım/ Kompozit dolgu 

varlığında 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %58,5 %24,6 %10,8 %6,2 %0 

Diğer uzmanlar %32,7 %28,6 %32 %2,7 %4,1 

Diş hekimleri %36,7 %30,9 %23,7 %6,5 %2,1 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %36 %32,5 %26,3 %4,4 %0,9 

Devlet hastanesi %20,8 %29,2 %41,7 %4,2 %4,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%36,4 %34,5 %18,2 %5,5 %5,5 

Özel Diş Hastanesi %36,3 %26,5 %30,4 %4,9 %2 

Özel muayenehane %40,6 %29,1 %21,6 %6,3 %2,3 

Cinsiyet 

Kadın %36,2 %29,2 %27,7 %5,7 %1,3 

Erkek %39,8 %30,2 %21 %5,6 %3,4 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %35,7 %31 %28,6 %3,5 %1,2 

5-10 yıl %41,9 %36,2 %16,2 %3,8 %1,9 

10-15 yıl %37 %30,1 %17,8 %8,2 %6,8 

15-20 yıl %37,7 %26,1 %29 %4,3 %2,9 

20 yıldan fazla %40 %24,3 %23,6 %10 %2,1 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %39,2 %25,8 %30,8 %2,5 %1,7 

5-10 yıl %44,2 %27,9 %16,3 %4,7 %7 

10-15 yıl %50 %27,8 %16,7 %5,6 %0 

15-20 yıl %50 %7,1 %35,7 %7,1 %0 

20 yıldan fazla %38,5 %26,9 %26,9 %3,8 %3,8 
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Tablo 4.33. Soru 20’nin kron varlığında uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve 

deneyime göre dağılımı 

Soru 20: Kanal tedavisi/ retreatment 

yapılacak olan dişte eski restorasyon 

varlığında stres yaşarım/ Kron varlığında 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %12,3 %30,8 %35,4 %9,2 %12,3 

Diğer uzmanlar %14,3 %20,4 %32,7 %23,1 %9,5 

Diş hekimleri %12,1 %20,9 %31,6 %26,5 %8,8 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %10,5 %24,6 %36 %22,8 %6,1 

Devlet hastanesi %12,5 %8,3 %25 %33,3 %20,8 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%10,9 %21,8 %34,5 %23,6 %9,1 

Özel Diş Hastanesi %7,8 %24,5 %33,3 %23,5 %10,8 

Özel muayenehane %15 %21 %30,8 %23,9 %9,2 

Cinsiyet 

Kadın %8,5 %20,1 %33,6 %28,3 %9,4 

Erkek %16,7 %23,5 %30,9 %19,8 %9,3 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %11,4 %22 %34,1 %25,1 %7,5 

5-10 yıl %16,2 %24,8 %34,3 %18,1 %6,7 

10-15 yıl %5,5 %27,4 %35,6 %19,2 %12,3 

15-20 yıl %14,5 %17,4 %39,1 %18,8 %10,1 

20 yıldan fazla %15 %18,6 %22,1 %31,4 %12,9 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %13,3 %25 %33,3 %17,5 %10,8 

5-10 yıl %14 %25,6 %39,5 %11,6 %9,3 

10-15 yıl %11,1 %38,9 %22,2 %27,8 %0 

15-20 yıl %14,3 %7,1 %42,9 %21,4 %14,3 

20 yıldan fazla %19,2 %15,4 %23,1 %26,9 %15,4 
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Tablo 4.34. Soru 20’nin kanal içi post varlığında uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 20: Kanal tedavisi/ retreatment 

yapılacak olan dişte eski restorasyon 

varlığında stres yaşarım/ Kanal içi post 

varlığında 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %6,2 %15,4 %33,8 %32,3 %12,3 

Diğer uzmanlar %4,8 %11,6 %22,4 %37,4 %23,8 

Diş hekimleri %4,7 %10,9 %23,5 %34,7 %26,3 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %2,6 %10,5 %25,4 %43 %18,4 

Devlet hastanesi %4,2 %12,5 %25 %33,3 %25 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%3,6 %9,1 %25,5 %36,4 %25,5 

Özel Diş Hastanesi %2,9 %15,7 %20,6 %36,3 %24,5 

Özel muayenehane %6,3 %11 %24,8 %32 %25,9 

Cinsiyet 

Kadın %1,6 %9,7 %22,3 %42,5 %23,9 

Erkek %8 %13,3 %26,2 %27,8 %24,7 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %2,4 %10,6 %23,1 %40,4 %23,5 

5-10 yıl %7,6 %11,4 %26,7 %34,3 %20 

10-15 yıl %6,8 %8,2 %24,7 %30,1 %30,1 

15-20 yıl %7,2 %11,6 %27,5 %33,3 %20,3 

20 yıldan fazla %5 %15 %22,9 %29,3 %27,9 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %1,7 %10 %25 %40 %23,3 

5-10 yıl %9,3 %11,6 %30,2 %34,9 %14 

10-15 yıl %11,1 %16,7 %33,3 %22,2 %16,7 

15-20 yıl %14,3 %7,1 %35,7 %28,6 %14,3 

20 yıldan fazla %0 %26,9 %23,1 %23,1 %26,9 
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Tablo 4.35. Soru 20’nin eski kanal dolgusu varlığında uzmanlık alanı, çalışılan 

kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 20: Kanal tedavisi/ retreatment 

yapılacak olan dişte eski restorasyon 

varlığında stres yaşarım/ Eski kanal dolgusu 

varlığında 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %15,4 %29,2 %35,4 %13,8 %3,8 

Diğer uzmanlar %6,8 %12,9 %27,9 %36,7 %21,7 

Diş hekimleri %5,8 %12,8 %28,6 %34,4 %18,4 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %6,1 %17,5 %30,7 %36 %9,6 

Devlet hastanesi %8,3 %4,2 %37,5 %29,2 %20,8 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%7,3 %10,9 %29,1 %32,7 %20 

Özel Diş Hastanesi %7,8 %17,6 %25,5 %34,3 %14,7 

Özel muayenehane %6,9 %13,8 %29,1 %31,7 %18,4 

Cinsiyet 

Kadın %4,4 %12,3 %31,1 %36,5 %15,7 

Erkek %9,6 %16,7 %27,2 %29,3 %17,3 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %5,1 %12,2 %30,6 %38,8 %13,3 

5-10 yıl %9,5 %17,1 %30,5 %30,5 %12,4 

10-15 yıl %6,8 %16,4 %27,4 %27,4 %21,9 

15-20 yıl %10,1 %18,8 %30,4 %20,3 %20,3 

20 yıldan fazla %7,1 %13,6 %25,7 %32,9 %20,7 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %4,2 %16,7 %32,5 %36,7 %10 

5-10 yıl %11,6 %18,6 %30,2 %25,6 %14 

10-15 yıl %11,1 %33,3 %33,3 %11,1 %11,1 

15-20 yıl %28,6 %0 %21,4 %21,4 %28,6 

20 yıldan fazla %7,7 %23,1 %23,1 %26,9 %19,2 

Eski kanal dolgusunun uzaklaştırılması sırasında endodontistlerin stres düzeyi 

yalnızca molar dişlerde bir miktar artış gösterirken, diğer uzmanlar ve diş 

hekimlerinin stres düzeyi, anteriordan posteriora artmıştır. Hem kadın hem de 

erkeklerin stres düzeyi, anteriordan posteriora doğru giderek artmıştır. Uzmanlık 

alanında 0-5 yıl arası deneyimi olanların anteriordan molara gittikçe stres düzeyi 

artmış; 5-10 yıl arası deneyimi olanlar anterior dişlerde nadiren stres yaşarken 

premolar ve molar dişlerde bazen stres yaşamaya başlamışlardır. 10-15 yıl deneyimi 

olanlar anterior ve premolar dişlerde hiç stres yaşamazken molar dişlerde bazen stres 
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yaşadıklarını belirtmişlerdir. 15-20 ve 20 yıldan fazla deneyimi olanlar ise anterior, 

premolar ve molar dişlerin hepsinde bazen stres hissettiklerini belirtmişlerdir. Eski 

kanal dolgusunun uzaklaştırılması sırasında yaşanan stres ile çalışılan kurum ve 

mezun olduktan sonra geçen süreler arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 

4.36, Tablo 4.37, Tablo 4.38). 

Tablo 4.36. Soru 21’in anterior dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 21: Eski kanal dolgusunun 

uzaklaştırılması sırasında stres 

yaşarım/Anterior dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %35,4 %43,1 %15,4 %4,6 %1,5 

Diğer uzmanlar %13,6 %34,7 %30,6 %15,6 %5,4 

Diş hekimleri %21,4 %33 %27,2 %14,7 %3,7 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %14 %38,6 %29,8 %15,8 %1,8 

Devlet hastanesi %16,7 %29,2 %41,7 %4,2 %8,3 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%20 %30,9 %25,5 %20 %3,6 

Özel Diş Hastanesi %22,5 %37,3 %25,5 %9,8 %4,9 

Özel muayenehane %23,3 %33,1 %25,4 %14,1 %4 

Cinsiyet 

Kadın %16,7 %35,2 %30,8 %13,5 %3,8 

Erkek %25,3 %33,6 %22,8 %14,2 %4 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %18,4 %40,4 %24,7 %12,9 %3,5 

5-10 yıl %21,9 %36,2 %25,7 %12,4 %3,8 

10-15 yıl %27,4 %31,5 %23,3 %15,1 %2,7 

15-20 yıl %21,7 %29 %31,9 %14,5 %2,9 

20 yıldan fazla %21,4 %26,4 %30,7 %15,7 %5,7 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak 

çalışılan süre 

0-5 yıl %13,3 %44,2 %25 %13,3 %4,2 

5-10 yıl %23,3 %41,9 %18,6 %11,6 %4,7 

10-15 yıl %44,4 %16,7 %33,3 %5,6 %0 

15-20 yıl %28,6 %7,1 %50 %14,3 %0 

20 yıldan fazla %30,8 %23,1 %34,6 %3,8 %7,7 
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Tablo 4.37. Soru 21’in premolar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet 

ve deneyime göre dağılımı 

Soru 21: Eski kanal dolgusunun 

uzaklaştırılması sırasında stres 

yaşarım/Premolar dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %23,1 %44,6 %21,5 %7,7 %3,1 

Diğer uzmanlar %9,5 %21,1 %38,8 %22,4 %8,2 

Diş hekimleri %10,7 %26,3 %32,3 %24,4 %6,3 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %8,8 %27,2 %39,5 %19,3 %5,3 

Devlet hastanesi %8,3 %33,3 %20,8 %29,2 %8,3 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%10,9 %23,6 %27,3 %34,5 %3,6 

Özel Diş Hastanesi %15,7 %30,4 %27,5 %18,6 %7,8 

Özel muayenehane %11,8 %25,9 %33,7 %21,9 %6,6 

Cinsiyet 

Kadın %7,5 %28,3 %34,6 %23,3 %6,3 

Erkek %15,7 %25,6 %30,9 %21,3 %6,5 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %7,5 %33,7 %31,4 %22,4 %5,1 

5-10 yıl %13,3 %29,5 %30,5 %21 %5,7 

10-15 yıl %16,4 %20,5 %32,9 %23,3 %6,8 

15-20 yıl %13 %18,8 %40,6 %21,7 %5,8 

20 yıldan fazla %15 %20 %32,9 %22,9 %9,3 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %7,5 %33,3 %35 %16,7 %7,5 

5-10 yıl %18,6 %27,9 %34,9 %14 %4,7 

10-15 yıl %33,3 %16,7 %16,7 %33,3 %0 

15-20 yıl %21,4 %7,1 %50 %7,1 %14,3 

20 yıldan fazla %23,1 %19,2 %26,9 %23,1 %7,7 
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Tablo 4.38. Soru 21’in molar dişler için uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve 

deneyime göre dağılımı 

Soru 21: Eski kanal dolgusunun 

uzaklaştırılması sırasında stres 

yaşarım/Molar dişlerde 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %10,8 %29,2 %40 %13,8 %6,2 

Diğer uzmanlar %6,1 %11,6 %27,9 %38,8 %15,6 

Diş hekimleri %5,8 %15,3 %24,7 %38,8 %15,3 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %5,3 %14 %37,7 %34,2 %8,8 

Devlet hastanesi %8,3 %16,7 %12,5 %37,5 %25 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%9,1 %14,5 %20 %47,3 %9,1 

Özel Diş Hastanesi %4,9 %21,6 %27,5 %36,3 %9,8 

Özel muayenehane %6,6 %15 %25,4 %35,2 %17,9 

Cinsiyet 

Kadın %2,8 %13,8 %30,5 %38,1 %14,8 

Erkek %9,9 %17,9 %23,5 %34,6 %14,2 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %3,9 %15,7 %29 %40 %11,4 

5-10 yıl %6,7 %21 %25,7 %32,4 %14,3 

10-15 yıl %6,8 %11 %28,8 %38,4 %15,1 

15-20 yıl %8,7 %17,4 %29 %29 %15,9 

20 yıldan fazla %9,3 %14,3 %22,1 %35 %19,3 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %1,7 %15,8 %32,5 %40,8 %9,2 

5-10 yıl %14 %14 %34,9 %27,9 %9,3 

10-15 yıl %11,1 %27,8 %27,8 %16,7 %16,7 

15-20 yıl %7,1 %14,3 %50 %14,3 %14,3 

20 yıldan fazla %23,1 %15,4 %23,1 %19,2 %19,2 

Kanal tedavisi sırasında meydana gelen bir komplikasyonda yaşanan stres 

düzeylerine bakıldığında ise; kök kanalları lokalize edilemediğinde endodontistlerin, 

diğer hekimlerin hepsinden daha az oranda stres yaşadığı görülmüştür (Tablo 4.39).  
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Tablo 4.39. Soru 22’nin kök kanallarının lokalize edilememesi açısından uzmanlık 

alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 22: Kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen bir komplikasyonda stres yaşarım/ 

Kök kanallarının lokalize edilememesi 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %15,4 %38,5 %29,2 %7,7 %9,2 

Diğer uzmanlar %4,8 %21,1 %33,3 %25,2 %15,6 

Diş hekimleri %5,1 %28,6 %37,2 %18,6 %10,5 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %3,5 %23,7 %35,1 %27,2 %10,5 

Devlet hastanesi %4,2 %16,7 %33,3 %25 %20,8 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%7,3 %27,3 %32,7 %21,8 %10,9 

Özel Diş Hastanesi %5,9 %33,3 %33,3 %13,7 %13,7 

Özel muayenehane %6,9 %28,5 %36,9 %17 %10,7 

Cinsiyet 

Kadın %2,2 %22,6 %40,6 %21,7 %12,9 

Erkek %9,9 %33 %30,6 %16,4 %10,2 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %4,3 %27,1 %36,5 %19,2 %12,9 

5-10 yıl %4,8 %33,3 %31,4 %20 %10,5 

10-15 yıl %12,3 %27,4 %31,5 %13,7 %15,1 

15-20 yıl %8,7 %23,2 %37,7 %20,3 %10,1 

20 yıldan fazla %5,7 %27,9 %37,9 %20 %8,6 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %3,3 %29,2 %34,2 %17,5 %15,8 

5-10 yıl %16,3 %25,6 %30,2 %18,6 %9,3 

10-15 yıl %11,1 %22,2 %33,3 %16,7 %16,7 

15-20 yıl %14,3 %14,3 %28,6 %21,4 %21,4 

20 yıldan fazla %7,7 %34,6 %34,6 %19,2 %3,8 

Perforasyon durumunda ise; en az stres düzeyi diş hekimlerinde, en fazla stres 

düzeyi ise diğer uzmanlarda çıkmıştır (Tablo 4.40).  
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Tablo 4.40. Soru 22’nin perforasyon açısından uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 22: Kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen bir komplikasyonda stres yaşarım/ 

Perforasyon 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %16,9 %23,1 %30,8 %15,4 %13,8 

Diğer uzmanlar %4,1 %19,7 %20,4 %23,8 %32 

Diş hekimleri %6,7 %30,5 %19,8 %19,8 %23,3 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %2,6 %20,2 %24,6 %29,8 %22,8 

Devlet hastanesi %4,2 %33,3 %16,7 %12,5 %33,3 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%9,1 %36,4 %20 %14,5 %20 

Özel Diş Hastanesi %4,9 %22,5 %26,5 %17,6 %28,4 

Özel muayenehane %9,2 %29,1 %18,7 %19,3 %23,6 

Cinsiyet 

Kadın %5,7 %27 %19,2 %23 %25,2 

Erkek %8,6 %27,5 %22,8 %17,6 %23,5 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %5,5 %27,1 %21,2 %20 %26,3 

5-10 yıl %7,6 %23,8 %22,9 %23,8 %21,9 

10-15 yıl %9,6 %23,3 %12,3 %23,3 %31,5 

15-20 yıl %5,8 %29 %27,5 %15,9 %21,7 

20 yıldan fazla %9,3 %31,4 %20,7 %18,6 %20 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %3,3 %22,5 %25,8 %20,8 %27,5 

5-10 yıl %16,3 %20,9 %20,9 %16,3 %25,6 

10-15 yıl %5,6 %33,3 %5,6 %16,7 %38,9 

15-20 yıl %14,3 %7,1 %35,7 %21,4 %21,4 

20 yıldan fazla %15,4 %26,9 %30,8 %15,4 %11,5 

Kanal debrisle tıkandığında, diğer uzmanların stres düzeyi endodontist ve diş 

hekimlerinden fazladır. Kök kanalları lokalize edilemediğinde ve debrisle 

tıkandığında, kadınların stres düzeyi erkeklerden fazladır (Tablo 4.41). 
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Tablo 4.41. Soru 22’nin kök kanalının debrisle tıkanması açısından uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 22: Kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen bir komplikasyonda stres yaşarım/ 

Kök kanalının debrisle tıkanması 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %24,6 %43,1 %18,5 %7,7 %6,2 

Diğer uzmanlar %10,2 %23,1 %31,3 %22,4 %12,9 

Diş hekimleri %9,8 %33,3 %32,1 %16 %8,8 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %7,9 %30,7 %29,8 %22,8 %8,8 

Devlet hastanesi %4,2 %20,8 %50 %12,5 %12,5 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%5,5 %30,9 %34,5 %18,2 %10,9 

Özel Diş Hastanesi %15,7 %31,4 %28,4 %12,7 %11,8 

Özel muayenehane %12,7 %33,4 %29,4 %15,9 %8,6 

Cinsiyet 

Kadın %7,9 %30,2 %30,5 %20,8 %10,7 

Erkek %14,8 %33,6 %30,6 %12,7 %8,3 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %10,6 %32,2 %31 %16,5 %9,8 

5-10 yıl %10,5 %35,2 %30,5 %13,3 %10,5 

10-15 yıl %12,3 %32,9 %21,9 %17,8 %15,1 

15-20 yıl %14,5 %26,1 %33,3 %20,3 %5,8 

20 yıldan fazla %11,4 %31,4 %32,9 %17,1 %7,1 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %10,8 %34,2 %27,5 %16,7 %10,8 

5-10 yıl %23,3 %27,9 %23,3 %16,3 %9,3 

10-15 yıl %27,8 %27,8 %22,2 %16,7 %5,6 

15-20 yıl %21,4 %14,3 %21,4 %28,6 %14,3 

20 yıldan fazla %15,4 %34,6 %30,8 %11,5 %7,7 

İrrigasyon solüsyonunun apikalden taşması durumunda; uzmanlık alanı, 

hekimin çalıştığı kurum, cinsiyet, mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık 

alanında aktif olarak çalışılan süre değişkenlerinin hiçbirinde anlamlı bir fark 

görülmemiştir (Tablo 4.42). 
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Tablo 4.42. Soru 22’nin irrigasyon solüsyonunun apikalden taşması açısından 

uzmanlık alanı, çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 22: Kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen bir komplikasyonda stres yaşarım/ 

İrrigasyon solüsyonunun apikalden taşması 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %13,8 %41,5 %23,1 %10,8 %10,8 

Diğer uzmanlar %7,5 %28,6 %25,9 %17,7 %20,4 

Diş hekimleri %11,4 %31,2 %25,6 %16,3 %15,6 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %4,4 %28,9 %25,4 %22,8 %18,4 

Devlet hastanesi %8,3 %29,2 %16,7 %25 %20,8 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%7,3 %32,7 %32,7 %14,5 %12,7 

Özel Diş Hastanesi %9,8 %36,3 %19,6 %16,7 %17,6 

Özel muayenehane %13,8 %31,1 %26,5 %13,3 %15,3 

Cinsiyet 

Kadın %9,7 %30,8 %24,8 %18,2 %16,4 

Erkek %11,7 %32,4 %25,9 %13,9 %16 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %9 %32,2 %24,7 %18,8 %15,3 

5-10 yıl %7,6 %38,1 %22,9 %11,4 %20 

10-15 yıl %13,7 %27,4 %20,5 %12,3 %26 

15-20 yıl %7,2 %31,9 %34,8 %18,8 %7,2 

20 yıldan fazla %16,4 %27,9 %26,4 %15 %14,3 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %6,7 %35,8 %26,7 %16,7 %14,2 

5-10 yıl %23,3 %27,9 %16,3 %9,3 %23,3 

10-15 yıl %0 %38,9 %27,8 %11,1 %22,2 

15-20 yıl %14,3 %21,4 %14,3 %35,7 %14,3 

20 yıldan fazla %7,7 %42,3 %23,1 %15,4 %11,5 

Kırık alet durumunda farklı çıkan tek parametre mezun olduktan sonra geçen 

süre olmuştur. En yüksek stres düzeyi, böyle bir durumda her zaman stres yaşadığını 

belirten 10-15 yıllık hekimlerde olmuş, diğer hekimler ise deneyimden bağımsız 

olarak “bazen” seçeneğini işaretlemişlerdir (Tablo 4.43). 
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Tablo 4.43. Soru 22’nin alet kırıkları açısından uzmanlık alanı, çalışılan kurum, 

cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 22: Kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen bir komplikasyonda stres yaşarım/ 

Alet kırıkları 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %3,1 %21,5 %40 %18,5 %16,9 

Diğer uzmanlar %3,4 %14,3 %26,5 %23,1 %32,7 

Diş hekimleri %2,3 %19,8 %28,4 %23,3 %26,3 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %1,8 %15,8 %25,4 %30,7 %26,3 

Devlet hastanesi %4,2 %20,8 %25 %20,8 %29,2 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%3,6 %16,4 %32,7 %21,8 %25,5 

Özel Diş Hastanesi %1 %13,7 %34,3 %20,6 %30,4 

Özel muayenehane %3,2 %21,3 %28,5 %21 %25,9 

Cinsiyet 

Kadın %1,9 %20,1 %27,4 %24,2 %26,4 

Erkek %3,4 %17,3 %30,9 %21,3 %27,2 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %0,4 %17,3 %30,6 %24,3 %27,5 

5-10 yıl %1,9 %16,2 %29,5 %27,6 %24,8 

10-15 yıl %4,1 %9,6 %26 %19,2 %41,1 

15-20 yıl %5,8 %18,8 %29 %24,6 %21,7 

20 yıldan fazla %5 %27,9 %27,9 %17,1 %22,1 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %0,8 %18,3 %33,3 %21,7 %25,8 

5-10 yıl %9,3 %14 %25,6 %18,6 %32,6 

10-15 yıl %0 %16,7 %33,3 %16,7 %33,3 

15-20 yıl %7,1 %14,3 %7,1 %42,9 %28,6 

20 yıldan fazla %3,8 %38,5 %26,9 %11,5 %19,2 

Çalışmamızın istatistiksel sonuçlarına göre taşkın kanal dolgusu, üniversite 

hastanesinde çalışan hekimlerde sıklıkla stres oluşumuna neden olurken, diğer 

kurumlarda taşkın kanal dolgusu varlığında fazla stres oluşmamaktadır. Mezun 

olduktan sonra geçen süreye bakıldığında; 0-5 yıllık, 10-15 yıllık ve 15-20 yıllık 

hekimlerin bazen; 5-10 yıl ve 20 yıldan fazla deneyimli olan hekimlerin ise nadiren 

stres yaşadığı görülmüştür. Taşkın kanal tedavisi varlığında uzmanlık alanında aktif 

çalışılan sürelere göre stres düzeyi de değişmiştir. Her uzmanlık alanındaki hekim 

için ilk 15 yıla kadar stres düzeyi kontrol edilebilirken, mesleğin 15-20 yıllarında 

stres miktarı artmış, ancak 20 yıldan sonra tekrar azalmıştır. Bu komplikasyon 
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durumunda yaşanan stres düzeyi ile uzmanlık alanı ve cinsiyet değişkenleri arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.44). 

Tablo 4.44. Soru 22’nin taşkın kök kanal dolgusu açısından uzmanlık alanı, çalışılan 

kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 22: Kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen bir komplikasyonda stres 

yaşarım/Taşkın kök kanal dolgusu 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %12,3 %29,2 %29,2 %15,4 %13,8 

Diğer uzmanlar %4,1 %22,4 %28,6 %26,5 %18,4 

Diş hekimleri %7,7 %26,3 %32,1 %14,9 %19,1 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %3,5 %21,1 %28,9 %29,8 %16,7 

Devlet hastanesi %4,2 %20,8 %37,5 %12,5 %25 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%3,6 %16,4 %43,6 %12,7 %23,6 

Özel Diş Hastanesi %2,9 %22,5 %33,3 %17,6 %23,5 

Özel muayenehane %10,7 %30 %28,5 %14,7 %16,1 

Cinsiyet 

Kadın %6 %23,3 %30,2 %20,4 %20,1 

Erkek %8,6 %28,1 %31,8 %14,8 %16,7 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %5,5 %22,4 %32,9 %19,2 %20 

5-10 yıl %1,9 %31,4 %28,6 %21 %17,1 

10-15 yıl %8,2 %16,4 %34,2 %13,7 %27,4 

15-20 yıl %10,1 %27,5 %30,4 %15,9 %15,9 

20 yıldan fazla %12,9 %31,4 %27,9 %15 %12,9 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %1,7 %28,3 %33,3 %23,3 %13,3 

5-10 yıl %16,3 %18,6 %23,3 %18,6 %23,3 

10-15 yıl %5,6 %38,9 %16,7 %16,7 %22,2 

15-20 yıl %14,3 %14,3 %14,3 %28,6 %28,6 

20 yıldan fazla %11,5 %30,8 %30,8 %23,1 %3,8 

Kısa kanal dolgusu varlığında hem kadınlar hem de erkekler bazen stres 

yaşadıklarını belirtmişlerdir. Bu durum, endodontistlerin nadiren stres yaşamasına 

yol açarken, diğer uzmanlar ve diş hekimlerinde bazen stres meydana getirmiştir 

(Tablo 4.45). 
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Tablo 4.45. Soru 22’nin kısa-eksik kök kanal dolgusu açısından uzmanlık alanı, 

çalışılan kurum, cinsiyet ve deneyime göre dağılımı 

Soru 22: Kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen bir komplikasyonda stres 

yaşarım/Kısa-eksik kök kanal dolgusu 

Hiç Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

Uzmanlık alanı 

Endodontistler %10,8 %38,5 %36,9 %6,2 %7,7 

Diğer uzmanlar %6,1 %21,8 %35,4 %23,8 %12,9 

Diş hekimleri %5,3 %29,3 %35,6 %17 %12,8 

Çalıştığınız kurum 

Üniversite hastanesi %7 %28,1 %33,3 %21,1 %10,5 

Devlet hastanesi %8,3 %16,7 %41,7 %12,5 %20,8 

Ağız ve Diş Sağlığı 

Merkezi 
%5,5 %20 %49,1 %14,5 %10,9 

Özel Diş Hastanesi %2 %32,4 %29,4 %24,5 %11,8 

Özel muayenehane %6,9 %29,7 %35,7 %15 %12,7 

Cinsiyet 

Kadın %3,1 %28 %35,2 %20,4 %13,2 

Erkek %9 %29 %36,1 %14,5 %11,4 

Mezun olduktan 

sonra geçen süre 

0-5 yıl %5,1 %28,6 %34,1 %18,4 %13,7 

5-10 yıl %3,8 %33,3 %34,3 %14,3 %14,3 

10-15 yıl %6,8 %24,7 %34,2 %16,4 %17,8 

15-20 yıl %13 %17,4 %44,9 %21,7 %2,9 

20 yıldan fazla %5,7 %32,1 %35,7 %16,4 %10 

Uzmanlık alanında 

aktif olarak çalışılan 

süre 

0-5 yıl %5,8 %27,5 %40,8 %15 %10,8 

5-10 yıl %16,3 %23,3 %32,6 %16,3 %11,6 

10-15 yıl %5,6 %44,4 %11,1 %27,8 %11,1 

15-20 yıl %7,1 %21,4 %35,7 %21,4 %14,3 

20 yıldan fazla %7,7 %38,5 %26,9 %23,1 %3,8 

 

 

  



89 

 

5. TARTIŞMA 

Endodontik tedavinin amacı, pulpal ve periapikal doku hastalıklarını önlemek 

ve var olan periapikal hastalığı tedavi etmektir (1). Restore edilebilecek kadar doku 

kaybı olan dişlere endodontik tedavi uygulandığında ilgili dişin çekimine gerek 

kalmayıp, diş ağızda tutularak estetik ve fonksiyon kaybı önlenmiş olur (2). Fakat 

endodontik tedavi, kullanılan aletler ve uygulanan teknik nedeniyle hassas beceri 

gerektiren bir tedavidir ve hem hasta, hem de hekim açısından zaman alıcı ve yorucu 

olabilmekte; yeterli titizlikte yürütülmediğinde ise bazı komplikasyonlar 

oluşturabilmektedir (3). Bu durum, endodontik tedavi aşamalarında hekimlerde 

çeşitli düzeylerde strese neden olur (4). Bu nedenle birçok hekim, tedavi 

aşamalarında yaşadıkları stresin etkisiyle; kanal tedavisi uygulamasıyla dişi ağızda 

tutmak yerine ilgili dişin çekimi ve ardından dental implant uygulamasına 

başvurmaktadır (5). Literatürde endodontik tedavi ya da diğer dental tedaviler 

sırasında hastaların yaşadığı stresi ya da genel dental fobiyi değerlendiren bazı 

çalışmalar olmasına karşın (295-299), diş hekimlerinin stres düzeylerinin araştırıldığı 

az sayıda çalışma mevcuttur (300-303). Bununla birlikte dental implant ve 

endodontik tedavi prognozlarını değerlendiren ve karşılaştıran çok sayıda çalışma 

bulunmasına rağmen (5, 7-10, 28, 30, 304-307), hekimlerin spesifik olarak 

endodontik tedavi aşamalarındaki stres düzeylerini değerlendiren ve aynı zamanda 

endodontik tedavi ve dental implant arasındaki tercihlerinin araştırıldığı bir 

çalışmaya henüz literatürde rastlanmamıştır. Bu nedenle bu çalışmada, farklı 

uzmanlık dallarındaki uzman diş hekimleri ve uzmanlık yapmamış diş hekimlerinin 

endodontik tedavi aşamalarında yaşadıkları stres düzeyleri ve farklı vakalarda 

endodontik tedavi ya da dişin çekiminin ardından dental implant uygulaması 

arasındaki tercih eğilimlerinin araştırılması amaçlanmıştır.  

Çalışmamızda hekimlerin endodontik tedavi aşamalarında yaşadıkları stres 

düzeyleri ve endodonti ile dental implant arasındaki tercih eğilimleri anket yoluyla 

sorgulanmış ve çıkan sonuçların; hekimlerin uzmanlık alanları, çalıştıkları kurum, 

cinsiyetleri, genel mesleki deneyim süreleri ve uzmanlık alanlarındaki deneyim 

süreleri ile ilişkisi detaylı olarak değerlendirilmiştir.  
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Türk Diş Hekimleri Birliği’nin veri tabanı kullanılarak elektronik posta 

yoluyla ulaştığımız hekimlerden 642 adet katılımcı anketimize geri dönüş yapmıştır. 

Katılımcıların %86.1’inin vital dişlerde, %80.3’ünün nekrotik dişlerde 

endodontik tedavi yapmayı, dişin çekimi ve ardından dental implant uygulamasına 

tercih ettikleri görülmüştür. Stockhausen ve ark.’nın yaptıkları çalışmada (305) bu 

oranlar vital dişlerde %44.8 ve nekrotik dişlerde %29 olarak bulunmuştur.  

Çalışmamızda kanal tedavisinin yenilenmesi ve dental implant arasındaki 

tercihleri sorgulandığında ise hekimlerin %58.9’u yenilenen kanal tedavisi yapmayı, 

dişin çekimi ve implant uygulamasından daha fazla tercih etmiştir. 2007 yılında 

Virginia’daki diş hekimlerine yapılan bir ankette (5) kanal tedavisini yenilemeyi 

dental implanta tercih etme oranı ise %66 olarak belirtilmiştir. Bu oran, bizim 

çalışmamızın sonuçlarıyla uyumludur. Stockhausen ve ark.’nın çalışmasında ise 

(305) hekimlerin %14.5’i yenilenen kanal tedavisini implant uygulamasına tercih 

etmiştir.  

Katılımcıların %90.1’i madde kaybı açısından restore edilebilir durumdaki 

dişlerde endodontik tedaviyi, %56,4’ü de restore edilebilir durumda ve başarısız 

kanal tedavili dişlerde kanal tedavisini yenilemeyi, çekim ve dental implant 

uygulamasına tercih etmişlerdir. Stockhausen ve ark.’nın yaptıkları çalışmada (305), 

bu oranlar primer endodontik tedavi için %64.9, kanal tedavisinin yenilenmesi için 

ise %31.9 olarak bulunmuştur. 

Sonuçlar arasında çıkan bu farklılıklar, bizim çalışmamızın %10.1’ini 

yalnızca endodontistlerin oluşturması ve genel katılıma bakıldığında bizim 

çalışmamıza 642, Stockhausen ve ark.’nın çalışmasına ise toplam 306 hekimin 

katılmasıyla açıklanabilir. Bununla birlikte, bizim çalışmamızın Stockhausen ve 

ark.’nın çalışmasından 6 yıl sonra ve tüm Türkiye çapındaki hekimlerle yapılmasına 

karşın; Stockhausen ve ark.’nın çalışmasının sadece Connecticut Üniversitesi’nden 

mezun hekimleri kapsayan daha lokal bir çalışma olarak kalması ve zaman içinde 

hekimlerin prognoz değerlendirmesi ile ilgili fikirlerinin değişmiş olabilmesi ile 

açıklanabilir. 
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Çalışmamızda katılımcıların %34.4’ü madde kaybı açısından restore edilebilir 

durumda ve çiğneme fonksiyonuna katılabilen 20 yaş dişlerinde kanal tedavisi 

yapmayı tercih ederken, %43.9’u dişin çekimi yönünde karar vermişlerdir. Dişi 

kurtarma eğiliminde olanların, çoğunlukla uzmanlık alanı endodonti olanlar ve 

meslekte 15 yılın üzerinde çalışanlar olduğu görülmüştür. 3. molar dişlerin atipik 

kanal morfolojisi ve ağız içinde ulaşılması güç bir alanda olması, endodontistler ve 

deneyimli hekimler dışındaki katılımcıların kanal tedavisi yapmayı tercih etmeme 

nedeni olarak açıklanabilir. 

Erişkin hastaya yapılan kanal tedavisi sırasında; hem maksiller hem de 

mandibuler dişlerde endodontistlerin stres düzeyi, diğer uzmanlar ve diş 

hekimlerinden daha az oranda bulunmuştur. Bu durum, endodontistlerin kendi 

uzmanlık alanları ve klinik uygulamalarına olan yatkınlık ve alışkanlıkları ile 

ilişkilendirilebilir. Mezun olduktan sonra geçen süre faktörüne bakıldığında ise; 

mandibuler dişler için 0-5 yıldan sonra stres düzeyi azalmış, 15 yıldan sonra tekrar 

artış göstermiştir. Bu sonuçlar; en fazla 5 yıllık hekimlerin stres faktörü olarak klinik 

deneyim eksikliği, 15 yıldan fazla deneyimi olan hekimlerin stres düzeyindeki artışın 

nedeni ise yaşın ilerlemesi ve mesleki deformasyona bağlı sağlık problemleri, görme 

bozuklukları ve buna bağlı odaklanma zorluğu; ayrıca yaşı daha ileri olan hekimler 

açısından bunlara ek olarak motor fonksiyonların zayıflaması şeklinde 

yorumlanabilir. 

Kanal tedavisi öncesi lokal anestezi uygulaması sırasında, hastanın bir 

sistemik hastalığının olmaması, özellikle cinsiyet ve uzmanlık alanı parametrelerinde 

her branştaki ve her iki cinsiyetteki hekimlerde hiç stres yaşamayanların yüzdesini 

arttırmıştır. Bu durum, sistemik hastalığı olan hastaların düzenli kullandıkları ilaçlar 

ile anestezik solüsyonun olası etkileşimi (54) ya da solüsyonun toksisite reaksiyonu 

yaratabilmesi (33-37) ihtimallerinin hekimlerde daha yüksek kaygıya sebep olması 

ile açıklanabilir. Davidovich ve ark.’nın yaptıkları anket çalışmasında (308) ise 

pedodonti uzmanları, diğer uzmanlık dallarındaki hekimler ve genel diş hekimlerinin 

en fazla stres yaşadığı aşamanın koopere olmayan çocuk hastaya lokal anestezi 

uygulamak olduğu sonucu ortaya çıkmıştır. Bu sonuçların çalışmamızdan farklı 

olmasının nedeni, Davidovich ve ark.’nın yaptığı çalışmadaki anket sorularının, 
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tedaviye hazırlama ve ikna etmenin daha zor olabildiği çocuk hastaları temel alacak 

şekilde hazırlanmış olması olabilir. 

Çalışmamızda katılımcıların çoğu dental dam kullanmadığını belirtmiştir 

(Anterior dişlerde %47.4, premolar dişlerde %46.6, molar dişlerde %46.1). Dental 

dam kullanan endodontistlerin ise büyük çoğunluğu sadece molar dişlerde ve bazen 

stres yaşadıklarını belirtmişlerdir. Bununla birlikte üniversite hastanesinde çalışan ve 

dental dam kullanan hekimlerin stres seviyesi de anteriordan molara geçtikçe artış 

göstermiştir. Bu artışın sebebi, molar dişlere ulaşım zorluğu ve madde kaybına bağlı 

olarak kroşelerin yerleştirilmesindeki zorluklar ile ek kron yükseltme tekniklerine 

ihtiyaç duyulabilmesi şeklinde sayılabilir. 

Dental dam ile ilgili farklı ülkelerde farklı kullanım oranları bildirilmiştir 

(309-314). Huiru ve ark.’nın Çin’de yaptıkları çalışmada (315), hekimlerin 

%39.7’sinin endodontik tedavi sırasında hiç dental dam kullanmadığı bildirilmiştir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde genel diş hekimlerine yapılan bir ankette ise (314) 

dental dam kullanmayanların oranı %11 olarak bildirilmiştir. Lawson ve ark. ise 

yaptıkları çalışmada (316) diş tipine bağlı olarak oranların değiştiğini, fakat genel 

olarak hekimlerin %47’sinin endodontik tedavi aşamalarında daima dental dam 

kullandıklarını bildirmişlerdir. Huiru ve ark. hekimlerin uzmanlık dallarına göre 

değerlendirme yaptığında ise, endodontistlerin %16.9’unun, diğer uzmanların 

%73.7’sinin, genel diş hekimlerinin ise %48.1’inin endodontik tedavi sırasında hiç 

dental dam kullanmadıklarını; yani dental dam kullanmama oranının 

endodontistlerde azaldığını bulmuştur (315). Bu sonuç, bizim çalışmamızın 

sonuçlarıyla da uyumludur. Bu sonuçları destekleyecek şekilde, diş hekimlerinin 

dental dam kullanım oranları açısından uzmanlık alanı faktörünün de etkisinin 

olduğunu ve endodontistlerin kullanım sıklığının çok daha fazla olduğunu belirten 

çalışmalar da mevcuttur (309, 317). Endodontik tedavi sırasında dental dam 

kullanımı ile ilgili diğer oranların; Shashirekha ve ark.’nın Hindistan’da yaptıkları 

çalışmada %30’un (313), Kapitan ve ark.’nın Çek Cumhuriyeti’nde yaptıkları 

çalışmada %8’in altında olduğu bildirilmiştir (318). Udoye ve ark.’nın Güney 

Nijerya’da yaptıkları çalışmada ise katılımcıların %77’den fazlasının hiç dental dam 

kullanmadığı ve nasıl kullanıldığını bilmedikleri belirtilmiştir (319). 
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Dental dam kullanım oranı açısından çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında, 

gelişmiş ülkelerle aramızda büyük bir fark olduğu ortaya çıkmaktadır. Kullanım 

sıklıkları arasındaki farkın nedenleri; etnik farklılıklar, gelişmiş ülkelerdeki görevi 

kötüye kullanım (malpractice) yasaları ile ilgili daha ağır yaptırımlar, dental sigorta 

kapsamları ve hastalara bağlı faktörler şeklinde açıklanabilir (320). Her ne kadar diş 

hekimlerinin çoğu dental dam’in endodontik tedaviler için bir standart uygulama 

olduğunu bilse de, tedavi ilkeleri ve uygulamalar arasında farklılıklar 

görülebilmektedir. Bu anlamda farkındalığın artması ve eğitimlerle vurgulanmasıyla, 

dental dam kullanım oranlarının artırılması gerekmektedir. 

Kavite preparasyonu sırasında uzmanlık alanı, sadece molar dişlerde anlamlı 

olarak farklı bulunmuş ve endodontistlerle genel diş hekimleri nadiren de olsa stres 

yaşarken diğer uzmanlar hiç stres yaşamadıklarını belirtmişlerdir. Bu durum, 

endodontist ve genel diş hekimlerinin kavite preparasyonu gerektirecek zor 

vakalarla, diğer uzmanlık alanlarındaki hekimlere nazaran daha sık karşılaşmış 

olmaları ihtimaliyle ilişkilendirilebilir. Ayrıca üniversite hastanesi ve devlet 

hastanesinde çalışan katılımcıların, yalnızca molar dişlerde stres düzeylerinin biraz 

artarak nadiren de olsa stres yaşadıklarını belirtmeleri, bu iki devlet kurumunda hasta 

başına düşen zamanın daha kısıtlı olabilmesi ve molar dişlere ulaşımın zor olmasıyla 

açıklanabilir. Deneyim faktörüne bakıldığında; en fazla 10 yıllık hekimlerin daha 

tecrübeli hekimlere kıyasla molar dişlere kavite açarken stres düzeylerinin daha fazla 

olması, yine molarlara ulaşım güçlüğü ile ve molar dişlerin varyasyon gösterebilen 

kanal yapıları ile açıklanabilir. 

Radyograf alımı sırasında; farklı parametrelerde yalnızca molar dişlerde stres 

düzeyinin arttığı görülmüştür. Cinsiyet göz önünde bulundurulduğunda kadınların, 

mezun olduktan sonra geçen süreye bakıldığında en fazla 5 yıllık hekimlerin, 

uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan süre açısından da en fazla 5 yıldır uzmanlık 

yapanların stres düzeyi sadece molar dişlerde daha fazla bulunmuştur. Mezun 

olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık alanındaki çalışma süresine bakıldığında 

deneyim faktörünün stres üzerinde etkili olması; hem molar dişlere ulaşım zorluğu, 

hem de posterior bölgeden radyograf alımı sırasında hastada meydana gelebilecek 

bulantı refleksi ve ağzı tabanının yükselmesi sonucu apikal bölgenin 

görüntülenemeyip tekrar radyograf alma ihtiyacı ile açıklanabilir. Ayrıca deneyimi 
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az olan hekimlerin molar dişlerde daha yüksek stres yaşaması, molar dişlerin çok 

köklü ve çok kanallı dişler olmaları nedeniyle her kanalın aynı anda 

görüntülenebilmesinin deneyim gerektirmesi şeklinde yorumlanabilir.  

Kanal preparasyonu sırasında anterior dişlerde hem el aletleri hem de döner 

aletlerle çalışıldığında genel olarak endodontist ve diş hekimleri hiç stres 

yaşamazken, sadece diğer uzmanların nadiren de olsa stres yaşaması; endodontist ve 

genel diş hekimlerinin mesleki pratiğinde endodontik tedavinin daha fazla yer alması 

ve bu nedenle kök kanal preparasyonuna daha yatkın olmaları ile açıklanabilir. 

Çalışılan kurum değişkenine bakıldığında ise, sadece devlet hastanesi ve ADSM’de 

çalışan hekimlerin el aletleriyle nadiren de olsa stres yaşadığı, büyük çoğunluğun ise 

hiç stres yaşamadığı görülmüştür. El aletleri ile kanal preparasyonunun daha uzun 

zaman alıcı ve yorucu olabilmesi, zaman kısıtlılığı yaşayan bu iki devlet kurumu 

hekimlerinin stres faktörüne neden olarak sayılabilir. El ve döner aletler arasındaki 

farka bakıldığında; endodontistlerin stres düzeyinin her iki alet kullanımında da diğer 

tüm hekimlerden daha az çıkması, yine endodontistlerin klinik pratiği ile 

ilişkilendirilebilir. Molar dişlerde mezun olduktan sonra geçen süre ve uzmanlık 

alanında aktif çalışılan sürenin her ikisi de sadece el aletlerinde farklılık göstermiş ve 

her ikisinde de 10-15 yıllık tecrübeli hekimlerin stres düzeyi, kendilerinden daha 

deneyimli ve deneyimsiz hekimlerden daha az çıkmıştır. Bu durum, kök kanal 

preparasyonunun hassas bir aşama olmasına bağlı olarak; en fazla 10 yıllık hekimler 

için deneyim yetersizliği, 15 yıldan daha deneyimli hekimler içinse yaş ve mesleki 

deformasyon faktörü ile ilişkili olarak bazı sağlık problemleri, görme ve odaklanma 

sorunları ile motor fonksiyonlardaki azalma ile açıklanabilir.  

İrrigasyon aşamasında tek farklılık, premolar dişlerde cinsiyet değişkeninde 

ortaya çıkmıştır ve erkekler hiç stres yaşamazken kadınların nadiren de olsa stres 

yaşadıkları görülmüştür. Bu soruda olduğu gibi bazı sorularda cinsiyet faktörü 

değerlendirildiğinde; kadınlardaki stresin erkeklerden fazla çıkması, literatürdeki 

depresyon ve epizodik stres kavramlarının cinsiyet ile ilişkisiyle yorumlanabilir. 

Örneğin, kadınlarda depresyonun, batıda ve Asya ülkelerinde erkeklerden iki kat 

fazla görüldüğünü (321); ayrıca kadınların günlük olaylar karşısında stres yaşama 

oranının erkeklere nazaran daha fazla oranda bulunduğunu gösteren bazı çalışmalar 

mevcuttur (322). 
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Kök kanal sisteminin doldurulması sırasında da kadınların, sıcak 

tekniklerdeki stres düzeyleri biraz artmıştır. Ayrıca hem soğuk hem sıcak tekniklerde 

diğer uzmanlık alanlarındaki hekimler, endodontist ve genel diş hekimlerine göre 

biraz daha fazla stres yaşamaları, endodontist ve genel diş hekimlerinin endodontik 

tedavi aşamalarına daha alışkın olmaları, dolayısıyla kanal dolumu açısından diğer 

uzmanlık alanlarındaki hekimlerden daha tecrübeli olmaları ile ilişkilendirilebilir. 

Sıcak dolum teknikleri kullanıldığında, uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan süre 

20 yıla kadar arttığında stres düzeyi tecrübeyle orantılı olarak azalmış, 20 yıldan 

sonra tekrar bir miktar artış göstermiştir. Bu durum yine, 20 yıldan daha deneyimli 

hekimlerde için yaş ve mesleki deformasyon faktörü ile ilişkilendirilerek bazı sağlık 

problemleri, görme ve odaklanma sorunları ile motor fonksiyonlardaki azalma ile 

açıklanabilir.  

Primer kanal tedavisi ya da kanal tedavisi yenilemesi yapılacak olan dişte eski 

kanal dolgusu sökümü sırasında endodontistlerin bazen, diğer tüm hekimlerin ise 

daha fazla oranda yani sıklıkla stres yaşamaları; kanal dolgusunun sökülmesi 

sırasında da ortaya çıkabilecek iyatrojenik perforasyon, basamak oluşumu, eski kanal 

dolgusunu uzaklaştırırken oluşabilecek fazla madde kaybına bağlı olarak diş 

yapısının zayıflaması, transportasyon, alet kırığı ve eski kök kanal dolgusunun 

uzaklaştırılamaması gibi komplikasyon risklerinden kaynaklanmış olabilir (200, 

323). Endodontistlerin genel çalışma koşullarının zaten bu riskler dahilinde 

sürdürülüyor olması, endodontistlerin stres düzeylerinin sıfır olmamakla birlikte 

diğer hekimlerden daha düşük oranda çıkmış olmasını açıklayabilir. En fazla 5 yıllık 

hekimlerin amalgam sökerken, kompozit sökme işleminden biraz daha fazla stres 

yaşamaları ise, amalgam sökümü sırasında salınan civa (324-327) ve amalgamın 

daha sert bir materyal olması nedeniyle sökümünün kompozite göre daha zor 

olabilmesi ile açıklanabilir. Ayrıca bu soruda hem kadın hem de erkeklerin, post ve 

eski kanal dolgusu sökümü sırasında yaşadıkları stres düzeyinin, kron sökümünde 

yaşadıklarından daha fazla olması da post ve eski kanal dolgusunun klinik anlamda 

ulaşılabilirliğinin, koronal bir restorasyondan daha zor olmasının yanı sıra, yukarıda 

bahsedilen eski kanal dolgusunun sökümü sırasında meydana gelebilecek 

komplikasyon riskleri ve aynı şekilde post sökümü sırasında oluşabilecek aşırı 

madde kaybına bağlı çatlak, kırık, perforasyon (323, 328) ve özellikle soğutmasız 
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ultrasonik kullanımında aşırı ısı oluşumuna bağlı periodontal doku hasarı 

risklerinden kaynaklanmış olabilir (329). 

Kanal tedavisi sırasında meydana gelen komplikasyonlar değerlendirildiğinde 

ise; örneğin kök kanalları lokalize edilemediğinde en az stres düzeyinin 

endodontistlere ait olması ve kanal debrisle tıkandığında diğer uzmanların stres 

düzeyinin endodontist ve genel diş hekimlerinden fazla olması, kanalların 

lokalizasyonu ve kalsifiye olan ya da debrisle tıkanmış kanalların açılması ile ilgili 

teknik, klinik pratik ve ekipmanın diğer hekimlere nazaran endodontistlerde ve 

debrisle tıkanmış kanallar için aynı zamanda genel diş hekimlerinde daha fazla 

olmasından kaynaklanmış olabilir.  

Perforasyon durumunda ise çoktan aza stres düzeyi sıralamasının diğer 

uzmanlık alanlarındaki hekimler, endodontistler ve genel diş hekimleri şeklinde 

olması; özellikle endodontistlerin stres düzeyinin genel diş hekimlerinden fazla 

çıkması açısından ilginçtir. Bu durum, perforasyon sonrası oluşabilecek olumsuz 

senaryoların endodontistler tarafından daha net öngörülebilmesi ve 

çeşitlendirilebilmesi ile açıklanabilir. 

Kanalda alet kırılması durumunda; en yüksek stres düzeyi, her zaman stres 

yaşadıklarını belirten 10-15 yıllık hekimlerde görülmüş, diğer hekimler ise 

deneyimden bağımsız olarak bazen yani daha az oranda stres yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. Bu durum, en fazla 10 yıllık deneyime sahip hekimlerin 

karşılaştıkları kırık alet sonrası olumsuz durumların daha az olması veya 

oluşabilecek ek komplikasyonlar ile ilgili yeterli bilgi ve tecrübeye sahip 

olmamalarından kaynaklanmış olabilir. Ayrıca 15 yıldan daha deneyimli hekimlerin 

de, oluşan bir komplikasyonu daha bilinçli ve soğukkanlı bir şekilde yönetebilme 

becerisinin zaman içerisinde gelişmiş olmasıyla açıklanabilir. 

Kısa kanal tedavisi durumunda endodontistlerin stres düzeyinin diğer 

uzmanlar ve genel diş hekimlerinden daha az çıkması; endodontistlerin, olası bir 

başarısızlık durumunu yeniden kanal tedavisiyle daha kolay yönetebilmesi ile 

ilişkilendirilebilir. 
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Taşkın kanal dolgusu durumundaysa; üniversite hastanesinde çalışan 

hekimlerin stres düzeyinin diğer kurumlardaki hekimlerden fazla çıkması, bu 

kurumlarda genellikle uzman hekimlerin çalışması ve soruları yanıtlayanların 

çoğunluğunun endodontist olması ihtimali ile açıklanabilir. Bu durum; 

endodontistlerin, taşkın kanal dolgusu durumunda oluşabilecek komplikasyonları 

daha kolay öngörüp çeşitlendirebilmelerine bağlı olarak duruma daha kaygılı 

yaklaşmaları ile ilişkilendirilebilir. Deneyim faktörüne bakıldığında; 5 yıldan sonra 

stres düzeyi azalmış, 10-20 yıl arasında artmış ve 20 yıldan sonra tekrar azalmıştır. 

Uzmanlık alanındaki deneyim faktöründe de buna benzer olarak ilk 15 yıla kadar 

stres düzeyi kontrol edilirken, 15-20 yıllık uzmanlarda artmış, 20 yıldan sonra tekrar 

azalmıştır. Deneyim sürelerine bağlı stres düzeylerindeki bu dalgalanmalar, ilk 

dönemlerde karşılaşılan vaka sayısı ve oluşabilecek ek komplikasyonların 

öngörülememesi, 20 yıldan sonra ise taşkınlık sonrası meydana gelebilecek olası bir 

lezyon ya da semptom durumunu daha bilinçli ve soğukkanlı bir şekilde yönetebilme 

becerisinin zaman içinde gelişmiş olması şeklinde açıklanabilir. 

Görüldüğü gibi, çalışmamızın stres düzeyi sorgulayan kısmındaki bazı 

sorularda, yaş ve deneyim arttıkça stres düzeyinin azaldığı sonucu çıkmıştır. 

Davidovich ve ark.’nın yaptığı anket çalışmasında da (308) katılımcılara yöneltilen 

çoğu soruda deneyim ile stres düzeyi arasında negatif bir bağlantı bulunmuştur. Bu 

sonuç, belirtildiği gibi çalışmamızdaki bazı soruların sonuçlarıyla da uyumludur. 

Bu çalışmanın sonuçları, implant ve endodonti literatüründeki başarı 

kriterlerinde var olan farklılıklarla ilgili farkındalığı artırmak; detaylı ve zahmetli 

endodontik tedavi prosedürleri sırasında da farklı kriterlere sahip hekimlerin stres 

düzeylerindeki farklılıklara dikkat çekmek açısından faydalı olabilir. Bununla 

birlikte, çalışmamız yalnızca Türkiye’deki ve Türk Diş Hekimleri Birliği’ne üye 

hekimleri kapsamaktadır. Bu nedenle endodontik prognoz ve hekimlerin stres 

düzeylerini ölçmek için daha geniş hekim kitlelerine ulaşan ulusal ya da uluslararası 

çalışmalara ve birden fazla çalışmayı birleştiren meta-analiz çalışmalarına ihtiyaç 

vardır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamıza katılan diş hekimlerinin çoğunluğu; vital ve nekrotik dişlerde 

endodontik tedavinin, ayrıca restore edilebilir durumda aşırı madde kaybı oluşmuş 

dişlerde endodontik tedavi ve kanal tedavisinin yenilenmesi işleminin prognozunun 

dental implanttan daha yüksek olduğunu düşünmektedir. Bununla birlikte, 

endodontistler ve meslekte 15 yılın üzerinde çalışanlar haricindeki hekimler, madde 

kaybı açısından restore edilebilir durumda ve çiğneme fonksiyonuna katılabilen 20 

yaş dişleri için uzun dönem prognoz açısından çekimin daha uygun bir tedavi 

olacağını düşünmektedir. 

Çalışmamızın stres düzeyi ile ilgili kısmında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklı çıkan ana bulgular ise şöyledir; 

 Molar dişlerde; kavite preparasyonu haricindeki endodontik tedavi 

aşamalarında endodontistlerin stres düzeyi, diğer hekimlerden daha düşük 

düzeydedir. 

 Deneyim faktörü göz önüne alındığında; mandibuler dişlere kanal tedavisi 

yapılması sırasında 5-15 yıl arasında, el aletleriyle kanal preparasyonu sırasında da 

molar dişler için 10-15 yıl arasında stres düzeyi azalma göstermiştir. 

 Molar dişlerden radyograf alımı sırasında ve amalgam sökülmesi sırasında 

en yüksek stresi, en fazla 5 yıllık deneyimi olan hekimler; molar dişlere kavite 

preparasyonu sırasında ise en fazla 10 yıllık deneyimi olan hekimler yaşamaktadır. 

 Kırık alet durumunda en yüksek stres düzeyi, 10-15 yıllık hekimlerde 

görülmüştür. 

 Taşkın kanal dolgusu durumunda; 5-10 yıllık hekimler ile 20 yıldan fazla 

deneyimli hekimlerde daha az stres görülmüştür. 

 İrrigasyon sırasındaki tek fark, premolar dişlerde kadınların erkeklerden 

daha fazla stres yaşamasıdır. 

 Hekimlerin çoğu endodontik tedavi sırasında dental dam 

kullanmamaktadır. 

 

Çalışmamızda yalnızca bazı vakalar için endodontik tedavi ve dental implant 

prognozu değerlendirilmiş ve belli aşamalardaki stres düzeyleri belirlenmiştir. Daha 
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sonraki çalışmalarda, endodontik tedavinin prognozu ve stres düzeyi değerlendirmesi 

için vaka çeşitliliği artırılabilir.  

Ortaya çıkan sonuçlar doğrultusunda diş hekimlerinin dental dam kullanımı 

ve endodontik tedavinin prognozu ile implant ve endodonti literatüründeki başarı 

kriterlerinde var olan farklılıklar konusunda eğitilmesi gerekmektedir.  

Elde ettiğimiz verileri genelleyebilmek için ise katılımcı popülasyonunun 

daha fazla olduğu ulusal ve uluslararası ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

Ek-1. Etik Kurul Onay Belgesi 
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Ek-2. Anket Soruları                                                                                                                                                             

Endodontik Tedavi Prognozunun Dental İmplantlarla Karşılaştırılması ve Hekimlerin 

Endodontik Tedavi Sırasındaki Stres Düzeylerinin Belirlenmesi: Bir Anket Çalışması 

1. Uzmanlık alanınız 

o Ortodonti 

o Pedodonti  

o Restoratif Diş Tedavisi  

o Endodonti 

o Periodontoloji 

o Protetik Diş Tedavisi 

o Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

o Oral Diagnoz ve Radyoloji 

o Diş Hekimi 

2. Çalıştığınız kurum 

o Üniversite Hastanesi 

o Devlet Hastanesi 

o Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi 

o Özel Diş Hastanesi 

o Özel Muayenehane 

3. Cinsiyetiniz 

a) Kadın      b) Erkek 

4. Diş hekimliği fakültesinden mezun olduktan sonra geçen süre 

a) 0-5    b) 5-10   c) 10-15  d) 15-20  e) 20’den fazla 

5. Uzmanlık alanınızda aktif olarak çalıştığınız süre (Uzmanlık yapmamış diş hekimiyseniz bu 

soruyu yanıtlamadan 6.soruya geçiniz.) 

a) 0-5    b) 5-10   c) 10-15  d) 15-20  e) 20’den fazla 
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Aşağıdaki soruları, 1 (kesinlikle katılmıyorum)’dan 5 (kesinlikle katılıyorum)’e kadar olan 

skorlardan size en uygun olanını seçerek yanıtlayınız. 

 

1 

(Kesinlikle 

katılmıyorum) 

2 

(Katılmıyorum) 

3 

(Kararsızım) 

4 

(Katılıyorum) 

5 

(Kesinlikle 

katılıyorum) 

6. Uzun dönem 

prognozu açısından 

vital dişlere endodontik 

tedavi yapmayı, dişin 

çekimi ve ardından 

dental implant 

uygulamasına tercih 

ederim.  

     

7. Uzun dönem 

prognozu açısından 

nekrotik dişlere 

endodontik tedavi 

yapmayı, dişin çekimi 

ve ardından dental 

implant uygulamasına 

tercih ederim. 

     

8. Uzun dönem 

prognozu açısından 

retreatment (kanal 

tedavisinin 

yenilenmesi) yapmayı, 

dişin çekimi ve 

ardından dental 

implant uygulamasına 

tercih ederim. 

     

9. Uzun dönem 

prognozu 

düşünüldüğünde 

madde kaybı açısından 

restore edilebilir 

durumdaki dişlerde 

endodontik tedaviyi, 

çekim ve dental 

implant uygulamasına 

tercih ederim. 

     

10. Uzun dönem 

prognozu 

düşünüldüğünde 

madde kaybı açısından 

restore edilebilir 

durumdaki başarısız 

kanal tedavili dişlerde 

retreatment yapmayı, 

çekim ve dental 

implant uygulamasına 

tercih ederim.  

     

11. Uzun dönem 

prognozu 

düşünüldüğünde 

madde kaybı açısından 

restore edilebilir 

durumda ve çiğneme 

fonksiyonuna 

katılabilen 20 yaş 

dişlerinde kanal 

tedavisi yapmayı, dişin 

çekimine tercih ederim.  
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Endodontik tedavi aşamalarında hekimin stres düzeyini ölçmeyi amaçlayan aşağıdaki soruları, 

verilen skorlardan size en uygun olanını seçerek yanıtlayınız  

12. Erişkin 

hastaya 

yapılan 

kanal 

tedavisi 

sırasında; 

1 

(hiç stres yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen 

stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Maksiller 

dişlerde 
     

Mandibuler 

dişlerde 
     

 

13. Kanal 

tedavisi 

öncesi lokal 

anestezi 

uygulaması 

sırasında; 

 

1 (hiç stres yaşamam) 

2 (nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen 

stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Sistemik 

hastalığı olan 

hastalarda 

     

Sistemik 

hastalığı 

olmayan 

hastalarda 

     

 

14. Rubber 

dam 

yerleştirme 

sırasında; 

0 (Rubber dam 

kullanmıyorum) 

1(hiç stres 

yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 (bazen 

stres 

yaşarım) 

4 (sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Anterior 

dişlerde 
      

Premolar 

dişlerde 
      

Molar dişlerde       

 

15. Kavite 

preparasyo

nu 

sırasında; 

1 

(hiç stres yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen 

stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Anterior 

dişlerde 
     

Premolar 

dişlerde 
     

Molar dişlerde      
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16. Radyograf alımı 

sırasında; 

1 

(hiç stres 

yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres yaşarım) 

Anterior dişlerde      

Premolar dişlerde      

Molar dişlerde      

 

17. Kanal 

preparasyonu 

sırasında; 

1 

(hiç stres 

yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres yaşarım) 

Anterior 

dişlerde 

El aletleri 

ile 
     

Döner 

aletlerle 
     

Premolar 

dişlerde 

El aletleri 

ile 
     

Döner 

aletlerle 
     

Molar 

dişlerde 

El aletleri 

ile 
     

Döner 

aletlerle 
     

 

18. İrrigasyon 

sırasında; 

1 

(hiç stres 

yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres yaşarım) 

Anterior dişlerde      

Premolar dişlerde      

Molar dişlerde      

 

19. Kök kanal sisteminin 

doldurulması 

sırasında; 

1 

(hiç stres yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen 

stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Soğuk gutta perka 

tekniklerinde 
     

Sıcak gutta perka 

tekniklerinde 
     

 

20. Kanal tedavisi/ 

retreatment 

yapılacak olan dişte 

eski restorasyon 

varlığında; 

1 

(hiç stres yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen 

stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Amalgam dolgu varlığı      

Kompozit dolgu varlığı      

Kron varlığı      

Kanal içi post varlığı      

Eski kanal dolgusu varlığı      
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21. Eski kanal 

dolgusunun 

uzaklaştırılması 

sırasında; 

1 

(hiç stres yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen 

stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Anterior dişlerde      

Premolar dişlerde      

Molar dişlerde      

 

22. Kanal tedavisi 

sırasında meydana 

gelen bir 

komplikasyonda; 

1 

(hiç stres yaşamam) 

2 

(nadiren 

stres 

yaşarım) 

3 

(bazen 

stres 

yaşarım) 

4 

(sıklıkla 

stres 

yaşarım) 

5 

(her zaman 

stres 

yaşarım) 

Kök kanallarının lokalize 

edilememesi 
     

Perforasyon      

Kök kanalının debrisle 

tıkanması 
     

İrrigasyon solüsyonunun 

apikalden taşması 
     

Alet kırıkları      

Taşkın kök kanal dolgusu      

Kısa/eksik kök kanal 

dolgusu 
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