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Bu dergi Ankara Dişhekimleri Odası’nın (ADO) resmi bilimsel yayın 
organıdır. Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi’nde diş 
hekimliği alanındaki orijinal deneysel ve klinik araştırmalar, olgu sunum-
ları, derlemeler, editöryel yorum/tartışmalar, bilimsel mektuplar, teknik 
notlar, editöre mektuplar, odanın bilimsel faaliyetleri ile ilgili haberler 
ve duyurular Türkçe ve İngilizce olarak yayınlanır. Ankara Dişhekimleri 
Odası Klinik Bilimler Dergisi yılda 4 sayı olarak Ocak, Nisan, Temmuz 
ve Ekim aylarında yayınlanır, 4 sayıda 1 cilt tamamlanır.

Makaleler Ankara Dişhekimleri Odası Yayın Kurulu Başkanlığı’na hita-
ben yazılmış bir üst yazı ile adoklinikbilimler@gmail.com adresine 
gönderilmelidir. Yayın Kurulu başkanlığına teslim edilen bütün yazılar 
derginin yayım tarzına uygunluk sağlamak amacıyla hakem değerlen-
dirmesi öncesinde yazarlara düzeltme veya kısaltma için gönderilebi-
lir. Makalenin gönderilmesinden sonraki yazışmalar için de yukarıdaki 
elektronik posta adresi kullanılır. Yayınlanması uygun görülen makaleler 
için yayın kabul belgesi ile birlikte gönderilecek olan “Telif hakkı devir 
formu”nun yazarlar tarafından eksiksiz olarak doldurularak yayın kurulu 
başkanlığına iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayına kabul edilmiş 
olan makaleleri üzerinde değişiklik yapamazlar.

Hedef ve Amaçlar: Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler 
Dergisi’nde araştırma, olgu sunumu, derleme, teknik not, editöre mek-
tup türünde makaleler yayımlanır. Dişhekimliği bilimleri ile ilgili olarak, 
ağız diş ve çene cerrahisi, diş hastalıkları ve tedavisi, endodonti, oral 
diagnoz ve radyoloji, pedodonti, periodontoloji ve protetik diş tedavisi 
alanlarında, özellikle klinik uygulamalar ve klinik uygulamalara ışık tuta-
cak nitelikteki araştırmalara öncelik verilmektedir.

Makalelerin hazırlanması: Araştırmalar ve derlemeler 15, olgu bil-
dirimleri 5 sayfayı geçmemelidir. Metinler A4 boyutunda sayfaya, çift 
aralıklı, 12 punto harf büyüklüğünde ve Times New Roman yazı karak-
terinde yazılmalı, sayfa numaraları kapak sayfası hariç sayfanın altında 
ve sağda olacak şekilde yerleştirilmelidir.

Makaleler her bölüm ayrı bir sayfa üzerinde olacak şekilde kapak say-
fası, Türkçe özet ve Türkçe anahtar kelimeler, İngilizce özet ve İngilizce 
anahtar kelimeler, metin, teşekkür yazısı, kaynaklar, tablolar ve şekil alt 
yazılarını içermelidir. Metin ve ekleri (şekil, fotoğraf, tablo, grafik vb.) 
tümü orijinal olmak üzere tek bir Word dokumanı halinde e-posta ile 
gönderilmelidir. Makaleye eklenen bütün fotoğraflar orijinal boyutunda 
JPEG ya da TIFF formatında ayrıca e-posta eki olarak da gönderilmeli-
dir.

Kapak Sayfası: Kapak sayfasında şu bilgiler yer almalıdır: (1) Ma-
kalenin Türkçe ve İngilizce başlığı, (2) Yazarların isimleri (yazarların 
unvanları ve çalıştıkları kurumların adları, soyadının sonuna koyulacak 
uluslararası semboller (*,**,***,‡,§,II,¶,#, ‡ ‡ vb.) yardımıyla sayfa-
nın altında yer almalıdır), (3) Makale ile ilgili yazışmaların yapılacağı 
yazarın açık adresi,  e-posta adresini, telefon ve faks numaraları, içeren 
yazışma adresi, (4) Kısa başlık; derginin sayfa üstlerine yazılabilmesi 
amacıyla konu başlığının 5 kelime ile sınırlandırıldığı ve anlam içeren 
bir kısa başlık yazılmalıdır, (5) Araştırma için alınan destekler belirtilme-
lidir, (6) Daha önce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir.

Özet: İngilizce ve Türkçe olarak 200 kelimeden çok olmayacak şekilde 
ve ayrı sayfalarda yazılmalıdır. Özet makaleyi yansıtacak nitelikte ol-
malı, amaç, gereç ve yöntem, bulgular ve sonuç alt başlıklarını içerecek 
şekilde yazılmalıdır. Özetlerin altında makale ile ilgili en az 2, en fazla 
5 anahtar kelime Türkçe ve İngilizce olarak yazılmalıdır. 

Bilimsel makalelerin anahtar kelimelerinin Türkiye bilim terimlerinden 
(MeSH: Medical Subject Headings) seçilmesi zorunludur.

Metin: Araştırma makaleleri giriş, gereç ve yöntem, bulgular ve tar-
tışma bölümlerini içermelidir. Olgu bildirimleri giriş, olgu ve tartışma 
bölümlerini içermelidir. Gereç ve yöntemde kullanılan gereçlerin ve mal-
zemelerle üretici firmaların açık adları parantez içerisinde metinde belir-
tilmelidir. Makale içinde kullanılan kısaltmalar uluslararası birim sistemi 
esas alınarak yapılmalıdır.

Kaynaklar: Kaynaklar ayrı bir sayfaya çift satır aralıklı olarak yazılma-
lıdır. Kaynaklar metinde geçiş sırasına uygun olarak numaralandırılarak 
numara metin içinde üst yazı ile belirtilmelidir. Eğer yazarların yorumu 
yazar adı ile bildirilecekse ilk yazarın soyadı ve ark. şeklinde belirtilme-
lidir. Kaynaklar tüm yazarların soyadı, isminin baş harfi (tüm yazarların 
adı yazılmalı, ve ark. gibi kısaltmalar yapılmamalıdır), makalenin başlı-

ğı, derginin Index Medicus’a göre kısaltılmış adı, basım yılı, cildi, sayfa 
numaraları şeklinde yazılmalıdır. 

Örnekler: Erkmen E, Şimşek B, Yucel E, Kurt A. Comparison of 
different fixation methods following sagittal split ramus osteotomies 
using three dimensional finite element analysis: Part 1: Advancement 
surgery-posterior loading. Int J Oral Maxillofac Surg. 2005;34:551-8. 
(Dergiler için)

Okeson JP. Orofacial Pain. 1st ed.  Illinois: Ouintessence Publishing Co, 
Inc.; 1996. p.45-52. (Kitaplar için)

Alaçam A. Pedodontik Endodonti. Alaçam T, editör. Endodonti. 1. 
baskı. Ankara: GÜ Yayınları; 1990. s.809-859. (Kitap bölümleri için)

Diğer kaynak örneklerine aşağıdaki bağlantıdan ulaşılabilir.

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html 

Tablolar: Makale içindeki geçiş sırasına göre Romen rakamı ile numa-
ralandırılmalıdır. Tablo numarası ve içeriği tablonun üzerine, dipnotlar 
var ise tablonun altına yazılmalıdır. Her tablo ayrı bir sayfaya çift ara-
lıklı olarak yazılmalı, her biri ayrı başlık taşımalıdır.

Fotoğraflar: Makaleye eklenen bütün fotoğraflar orijinal boyutunda 
JPEG ya da TIFF formatında ayrıca e-posta eki olarak da gönderilme-
lidir.

Şekil alt yazıları: Şekil ve fotoğrafların altına yazılması istenen yazı-
lar ayrı bir sayfaya çift satır aralıklı olarak ve şekil numarası belirtilerek 
yazılmalıdır. Histopatolojik fotoğraflarda büyütme ve kullanılan boya 
da yazılmalıdır.

Teşekkür yazısı: Makalenin hazırlanmasına önemli katkısı olan kişi-
lere teşekkür yazılabilir. Teşekkür yazısı makale metninden sonraki say-
faya yazılmalıdır.

Etik: Dergide yayınlanmak üzere gönderilen yazılar yayın etiğine uy-
gun olmalıdır. Dergide yayınlanacak insan ve/veya hayvan çalışma-
larında etik kurallara dikkatle uyulmuş olması ve etik kurul izni alınmış 
olması gereklidir.

Önemli bilgiler: Yazının aynı anda bir başka dergiye gönderilmemiş 
olması ve başka bir dergide daha önce yayınlanmamış olması gerekli-
dir.

Yayın kurulu yazıda basım öncesi gerekli gördüğü düzeltmeleri yapmak-
ta, yazıyı kısaltmakta serbesttir.

Yazıda belirtilen veya önerilen görüşler yayın kurulunun görüşlerini yan-
sıtmamaktadır.

Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi’ne gönderilen yazılar 
ile fotoğrafların kayıplarından yayın kurulu sorumlu tutulamaz.

Dergide yayınlanması uygun görülmeyen makalelerle ilgili kayıtlar si-
linir.

Yayınlanan makalelerin her türlü yayın hakkı Ankara Dişhekimleri Odası 
Klinik Bilimler Dergisi’ne aittir. Editörden yazılı olarak izin alınmadan ve 
kaynak gösterilmeden kısmen veya tamamen kopya edilemez, fotokopi, 
teksir, baskı ve diğer yollarla çoğaltılamaz. 

Kontrol listesi: Makalenizi göndermeden önce bu bölümdeki madde-
lerle karşılaştırınız.
-	 Editöre başvuru mektubu (tüm yazarlar tarafından imzalanmalıdır) 
-	 Kapak sayfası
-	 Makalenin başlığı
-	 Kısa başlık
-	 Yazarların isimler, akademik unvanları, çalıştıkları kurumlar, 
	 iletişim adresleri
-	 Türkçe ve İngilizce özet
-	 Metin
-	 Kaynaklar (ayrı bir sayfaya)
-	 Tablolar (ayrı bir sayfaya)
-	 Resim ve şekil alt yazıları (ayrı bir sayfaya)  yazılmalıdır.

Yayınların gönderileceği adres: adoklinikbilimler@gmail.com
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The Effect of a Bleaching Toothpaste 
on Tooth Sensitivity

İlkin TUNCEL*, Erdal EROĞLU**

*	 Dr. Dt., Süleyman Demirel Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye
** 	 Doç. Dr., Süleyman Demirel Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye

Beyazlatıcı Bir Diş Pastasının
	 Diş Hassasiyeti Üzerine Etkisi

Dentin hassasiyeti, lokalize, kısa süreli ve keskin bir 
ağrı ile karakterizedir. Piyasada mevcut ancak içeriği 
belli olmayan beyazlatıcı diş pastaları hastalarda diş 
hassasiyetine neden olabilmektedir. Bu vakada beyaz-
latıcı diş pastası kullanımına bağlı diş hassasiyetinin 
teşhis ve tedavisi vurgulanmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Beyazlatıcı pasta; diş hassasi-
yeti

Dentinal hypersensitivity is characterized by localized, 
short-lasting and sharp pain. Tooth-whitening pastes 
with unknown ingredients can result in dentinal 
sensitivity. In this report, the diagnosis and treatment of 
dentinal hypersensitivity caused by a tooth-whitening 
paste is presented.

Key Words: Bleaching toothpaste; tooth sensitivity

Özet Abstract
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Diş hassasiyeti, açığa çıkmış dentinden termal, buhar-
laştırıcı, mekanik, ozmotik veya kimyasal stimulus or-
tadan kaldırıldıktan sonra geçen; lokalize, kısa süreli 
ve keskin bir ağrı ile karakterizedir. Dentin hassasiye-
ti kişinin yaşam tarzını etkileyecek bir sorundur.

Dişlerin servikal bölgesinde belirgin bir aşınma olma-
masına rağmen hastanın hassasiyet şikayeti olabilir. 
Bu hassasiyetin giderilmesinde hassasiyet giderici 
diş macunlarının kullanılması, hassasiyet giderici 
verniklerin uygulanması, topikal florür uygulamaları, 
dentin bağlayıcı ajanların uygulanması, lazer uygu-
lamaları ve restoratif tedavi seçenekleri gibi pek çok 
farklı yöntem uygulanmaktadır.1 Hassasiyet giderici 
diş macunları potasyum nitrat, stannöz florür, potas-
yum ve demir oksalatlar gibi minerallerin çökelerek 
dentin tübüllerinin tıkanmasını sağlar. Bu tedavi yön-
temi ile 1-3 ay sonra olumlu sonuçlar elde edildiği 
bildirilmiştir.2,3 

Piyasada mevcut ancak içeriği belli olmayan, birey-
ler üzerindeki etkileri araştırılmamış ve hekim kontrolü 
dışında kullanılan beyazlatıcı diş pastaları hastalarda 
diş hassasiyetine neden olabilmektedir.

Bu vakada diş hassasiyeti nedeniyle kliniğimize baş-
vuran 51 yaşındaki hasta sunulmaktadır. Hastadan 
alınan anamnezde hastanın sol çene bölgesinde şid-
detli hassasiyet şikayeti olduğu öğrenildi. Anamnez-
de şikayetin ne zaman başladığı, ne şekilde etkisini 
gösterdiği ve bu süreç içerisinde herhangi değişiklik 
gösterip göstermediği sorgulandı. Hastanın hassasiyet 
şikayetinin başlamasından bir hafta kadar önce ecza-
neden satın aldığını belirttiği bir diş beyazlatıcı pasta 
kullandığı öğrenildi. Hastanın diğer dişlerinde çürü-
ğe veya aşınmaya rastlanmadı. Hastadan periapikal 
radyograflar alınarak endodonti ve periodontoloji 
kliniğiyle konsülte edildi. Periapikal radyograflarda 
herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadı. Vitalite 
testlerinde bölgedeki tüm doğal dişler değerlendirildi 
ve bütün dişlerin vital olduğu görüldü. Sıcak ve so-
ğuk hassasiyeti gösteren dişe hiperemi tanısı koyuldu. 
Spesifik bir etkenin de bulunamaması nedeniyle has-
tadan diş beyazlatıcı macunu kullanmayı bırakması 

istenerek hasta takip edildi. Bir hafta sonra hastanın 
şikayetinin azaldığı gözlendi ve bir ay sonra yapılan 
kontrolde şikayetin bu süre içinde gittikçe azalarak 
tamamen kaybolduğu öğrenildi. 

Bu hastanın kullandığı beyazlatıcı diş pastasının pa-
ket ambalajı üzerinde Sağlık Bakanlığı’nın 14-12-
2005 tarih ve 061430 belge numarası ile üretildiği 
bildirilmekte fakat Sağlık Bakanlığı onayı olduğu be-
lirtilmemektedir. Ürünün internet sitesinde de Sağlık 
Bakanlığı onayıyla ilgili herhangi bilgi verilmemekte, 
Tarım ve Köy İşleri Bakanlığı onaylı olduğu bildiril-
mektedir.

Kullanılan beyazlatıcı diş pastası, kutu üzerindeki 
bilgiye göre “deionized water, calcium carbonate, 
sorbitol, tricalcium phosphate, sodium lauryl sulpha-
te, carboxymethyl cellulose, titanium dioxide, polydi-
methylsiloxane, sodium silicate, potassium sorbate, 
sodium saccharin, flavour, sodium monofluoro phosp-
hate (%1)” içermektedir. Bu diş pastasının “sodium 
lauryl sulphate” (SLS) içerdiği bildirilmekte fakat kulla-
nılan oran belirtilmemektedir. Diş macunlarının temiz-
leme özelliğini artırmak için köpük yapıcı etkileriyle 
yapılarına katılan SLS mukoza hücrelerinin yıkımını 
artırarak tahriş edici etki gösteren bir kimyasaldır. 
Akut alerjik gingivitis ve aftöz lezyonlar oluşumu üze-
rine doğrudan etkilidir.4,5 Bu nedenlerle günümüzde 
bu maddelerin diş macunları içindeki oranları azaltıl-
maktadır. Ayrıca bu tip diş pastalarının içeriğinde bu-
lunan deterjan ve aşındırıcılar dişte madde kaybına 
neden olabilmektedir. 

Bu olguda da gözlendiği gibi, piyasada satılan diş 
pastalarının bir kısmı Tarım ve Köy İşleri Bakanlığı 
onaylı olup Sağlık Bakanlığı’nın bu maddelerin kulla-
nımıyla ilgili bir onayı ve yan etkileriyle ilgili uyarıları 
söz konusu değildir. 

Sonuç olarak; piyasada mevcut beyazlatıcı diş pas-
talarının diş ve diş eti üzerindeki etkileri, içerikleri ve 
kullanım güvenilirlikleri hakkında yeterli bilgi bulun-
mamakta ve denetimleri de yetersiz kalmaktadır. Bu 
konu üzerinde araştırmalar yapılmalı ve denetimler 
artırılmalıdır.
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Bir Grup Hastada Distomolar Dişlerin ve 
Sebep Oldukları Patolojilerin Yaygınlığı

Prevalence of Distomolar Teeth and Associated 
Pathoses in a Group of Patients

Utkan Kamil AKYOL*, Berrin ÖRS ORUĞ**

Distomolar dişler, komşu dişte maloklüzyon, mal-
pozisyon, çürük, kök rezorpsiyonu, perikoronitis ve 
dentigeröz kist meydana getirebilir. Bu çalışmada 
2012-2013 yılları arasında bir ağız ve diş sağlığı 
merkezine başvuran ve klinik kayıtları tutulan; yaşları 
20-60 arasındaki 8400 hastanın (4400 erkek, 4000 
kadın) panoramik radyografları incelendi. Toplam 
8400 hastanın 15’inde 20 adet distomolar tespit edil-
di (%0,1). Çalışmamızda, distomolar dişlerin 20 yaş 
dişlerinde sürme bozukluğuna neden olduğu görüldü. 
Periodontal dokuda veya çene kemiklerinde bir pato-
lojiye rastlanmadı.

Anahtar Kelimeler: Distomolar diş, fazla diş

Distomolar teeth may cause malposition, caries and 
root resorption of adjacent teeth, pericoronitis and 
dentigerous cysts. In this study, 8400 panoramic 
radiographs were examined in 4000 female and 
4400 male patients who were admitted to an oral 
and dental health center between 2012 and 2013. 
The patients were between the ages of 20-60. Twenty 
distomolar teeth were diagnosed in 15 patients from a 
total of 8400 patients (0.1%). Our study found out that 
distomolar teeth may  cause eruption disturbances 
of third molars. There was no pathology in periodontal 
tissues or in the jaw bones.

Key Words: Distomolar teeth, supernumerary teeth
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Sürnümerer dişler normal diş sayısından fazla olan 
dişler olarak tanımlanır.1 Sürnümerer dişlere hem süt 
hem daimi dişlenmede rastlanabilir.2 Genelde geliş-
mesi tamamlanmamış olan bu dişler; küçük, şekilsiz, 
konik formda veya normal dişe benzer olabilir.1 Sür-
nümerer molar dişlerin görülme sıklıgı %1-2 arasın-
da değişmektedir. Bu dişler erkeklerde ve maksillada 
daha sık görülür.7 Molar bölgede görülen sürnüme-
rer dişler 4. molar dişler olarak da adlandırılmıştır.3 
Sürnümerer dişlerden, molar diş bölgesinde bukkal 
veya lingual olarak konumlananlar “paramolar”, 
üçüncü molar dişlerin distalinde bulunanlar “distomo-
lar (DM)” dişler olarak adlandırılmaktadır.4,5 DM tek 
veya nadiren çift taraflı olarak, sürmüş veya gömülü 
halde görülebilir.6,7 Etiyolojisi tam olarak bilinmemek-
le beraber heredite, embriyolojik gelişimde anomali, 
çevresel faktörler sebepler arasında sayılmaktadır.8 
Sürmemiş DM dişler çoğu zaman belirti vermediği 
için radyograflarda tesadüfen saptanır ve çeşitli pato-
lojilere neden olabilir.9 Literatürde sürnümerer dişlerle 
ilgili çok sayıda inceleme olmasına rağmen, sadece 
DM dişlerin incelendiği çalışmaların az sayıda veya 
olgu serileri olduğu görülmektedir.1,6 Bunun nedenle-
ri arasında bu dişlerin popülasyonda az görülmesi, 
önemli bir patoloji meydana getirme olasılıklarının 
az olması ve çoğu zaman klinik belirti vermemesi 
bulunmaktadır.6 Bu retrospektif çalışmanın amacı DM 
dişlerin İstanbul ilindeki 8400 hastada yaş ve cinsiye-
te göre dağılımını ve patolojiye neden olup olmadığı-
nı radyografik olarak incelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEM

Bu çalışmada 2012-2013 yılları arasında İstanbul 
Ataşehir Ağız ve Diş Sağlığı Merkezine çeşitli neden-
lerle başvuran 20-60 yaş arası 8400 hastanın dijital 
panoramik radyografi kayıtlarının incelemesi yapıldı. 
Bütün panoramik radyograflar Bluex PantOs DG XP 
(Blue X Imaging Srl, Italy) ve Planmeca ProMax 2D 
S3 (Planmeca, Illinois, USA) cihazları kullanılarak 
alınmıştı. Radyograflar üreticilerin talimatlarına uy-
gun bilgisayar programında, en az 10 yıllık deneyimi 
olan Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi ve Periodontoloji 
uzmanı tarafından değerlendirildi. Bu incelemede, 
panoramik radyograflarda DM dişlerin; yaş, cinsiyet 
ve çenelere göre dağılımı, gömülü olup olmaması, 
komşu 20 yaş dişlerinin gömülü olup olmaması, çene 
cerrahisi ve periodontal açıdan patolojiler meydana 
getirip getirmediği değerlendirildi.

BULGULAR

İncelenen radyograflarda, 8400 hastanın (4400 er-
kek, 4000 kadın), 15’inde (%0,1) toplam 20 adet 
DM diş tespit edildi. DM diş tespit edilen 15 hastanın 
8’i (%53) erkek, 7’si (%47) kadındı. Bu hastalar 20-
60 yaş arasında olup yaş ortalamaları 36 idi. On beş 
hastanın 9’unda (%60) üst çenede (Şekil 1), 4’ünde 
(%27) alt çenede, 2’sinde (%13) hem alt hem üst çene-
de DM diş mevcuttu. On beş hastanın 11’inde (%73) 

Şekil 1:  Panoramik radyograftan 
alınan bölümde sağ üst 20 yaş dişinin 
sürmesine engel olan distomolar diş 
(ok).

Şekil 2:   Panoramik radyograftan 
alınan bölümde sol üst çenede disto-

molar diş (ok).
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tek taraflı, 4’ünde (%26) ise çift taraflı DM diş görül-
dü. DM diş belirlenen hastaların 10’unda (%67) DM 
dişler gömülüyken, 5 (%33) hastada bu dişler gömülü 
değildi. Yirmi adet DM diş lokalizasyonlarına göre 
incelendiğinde, maksillada 14 (%70), mandibulada 
ise 6 (%30) adet görüldü. DM dişlerin 15’i (%75) 
gömülü, 5’i (%25) ise gömülü değildi. Yirmi adet DM 
dişin radyografik değerlendirmesinde; 7’sinin (%35) 
20 yaş dişlerinde sürme bozukluğuna neden olduğu 
(Şekil 2), 13’ünün (%65) periodontal dokuda veya 
çene kemiklerinde herhangi bir patolojiye neden ol-
madığı görüldü. 

TARTIŞMA

Sürnümerer dişlerin görülme sıklığı %0,45 ila %3 ora-
nında değişirken, DM dişlerin görülme sıklığı %0,075 
ila %0,4 olarak belirtilmiştir.6,10,11 Çalışmamızda, 
literatürle uyumlu olarak, 8400 hastanın 15’inde 
(%0,01) DM diş görülmüştür. DM dişlerin üst çenede 
görülme oranını Grimanis ve ark.12 %79, Spauge ve 
ark.13 %91, Gündüz ve ark.6 ise %70 olarak rapor 
etmişlerdir. Bu çalışmada da DM dişlerin üst çenede 
daha fazla görülmesi literatürle uyumludur. DM dişle-
rin kadınlara oranla erkeklerde daha sık görüldüğü, 
hatta erkeklerde görülme oranının kadınlara göre 2-3 
kat fazla olduğu bildirilmiştir.6,11,12 Ancak Grimanis 
ve ark.12 distomolar dişlerin görülme sıklıgı açısından 
kadın ve erkekler arasında önemli bir fark olmadığını 
rapor etmiştir. Çalışmamızda da çoğu araştırmadan 
farklı olarak DM dişlerin kadınlar ve erkeklerde görül-
me oranı yaklaşık olarak aynı bulunmuş, sonuçlarımı-
zın Grimanis ve arkadaşlarının sonuçları ile uyumlu 
olduğu görülmüştür. DM dişler genellikle tek taraflı 
olarak görülür, bu dişlerin çift taraflı olarak görülmesi 
daha nadirdir.6,911 Zengin ve Çelenk6 36 adet disto-
molar olgusunun %33’ünün çift taraflı olduğunu bildir-
miştir. Bu çalışmada distomolar olgularının %29’unun 
çift taraflı olduğu görülmüştür. 

DM dişler lokalizasyonlarına, komşuluklarına, şe-
killerine, dental arktaki yerleşimlerine bağlı olarak; 
20 yaş dişlerinde sürme bozukluğu, yer değişikliği, 
çürük ve patolojik kök rezorpsiyonu, perikoronitis, 
dentigeröz kist, gingival enflamasyon, periodontal 
apse, ameloblastoma, fistül ya da trismusa neden 
olabilir.13-15 Bu dişler gömülü veya sürmüş olabileceği 
gibi, komşu 20 yaş dişlerinin sürmesini de engelle-

yebilir veya komşu dişlere engel olmaksızın bunlarla 
birlikte gömülü kalabilir.16 Çalışmamızda 15 hastanın 
10’unda (%67) DM dişler gömülü, 5 hastada (%33) 
ise gömülü değildi. Toplamda 20 DM dişin 15’inin 
gömülü (%75), 5’inin gömülü olmadığı (%25) görül-
dü. Araştırmalarda DM dişlerin önemli patolojilere 
neden olduğu görülmemiştir.1 DM dişler en sıklıkla 
komsu dişte sürme gecikmesine veya yer değişikliği-
ne neden olabilir.6,11,12 Bir çalışmada17, DM dişlerin 
%14,7’sinin 20 yaş dişlerini etkilediği tespit edilmiştir. 
Yine bir vakada, distomolar dişin mandibular kanal 
altında lokalizasyonu nedeniyle sinire baskı yapması 
sonucu hastada nörosensöriyal değişikliklere neden 
olduğu bildirilmiştir.18 Bu çalışmada incelenen 8400 
hastanın radyograflarında da 20 yaş dişlerinde sür-
me bozukluğuna neden olması dışında, bu dişlerin 
herhangi bir patolojiye neden olmadığı görülmüştür. 
Çalışmamızda 20 adet DM dişin; 7’sinin (%35) 20 
yaş dişlerinde sürme bozukluğuna neden olduğu, 
diğerlerinin sürme bozukluğu, diş çürüğü, yer deği-
şikliği, kök rezorpsiyonu, dentigeröz kist, periodon-
tal apse, ameloblastoma gibi herhangi bir patolojiye 
neden olmadığı görüldü. DM dişin cerrahi tedavisi-
ne; pozisyonuna, yukarıda bahsedilen patolojileri 
meydana getirip getirmediğine ve diş dizisini bozup 
bozmadığına göre karar verilir.19,20 Bu dişlerin teda-
visinde, komplikasyona neden olanların çekilmesi, 
komplikasyona neden olmayan asemptomatik dişle-
rin periyodik olarak takip edilmesi önerilmektedir.12 
DM dişlerin normal veya cerrahi çekiminde komşu diş 
folikülüne veya diş köküne zarar verilirse ilgili dişte 
ankiloz veya sürme bozukluğu görülebilir. Yine DM 
dişlerin çekiminde inferior alveoler damar sinir pake-
tinin zedelenmesi, DM dişin pterigomaksiller boşluğa 
veya maksiller sinüs boşluğuna kaçırılması gibi komp-
likasyonların oluşabileceği unutulmamalıdır.17,18,21 
Tedavi planlamasında 3. moların çekilip yerine DM 
dişlerin sürdürülebildiği de akılda tutmalıdır. 22 Bu diş-
lerin çekimine karar verirken, 20 yaş dişlerinde oldu-
ğu gibi, çekimin zararı veya faydası olup olmayacağı 
düşünülmelidir.23

Sonuç olarak, 8400 hastanın panoramik radyograf-
larında DM diş görülen hasta sayısı 15‘dir. Sonuç-
larımız Türkiye’de yapılan araştırmalarla uyumludur.6 

DM dişlerin 20 yaş dişlerinde sürme bozukluğuna 
neden olması dışında 15 hastanın radyografik tetki-
kinde periodontal dokularda veya çene kemiklerinde 
herhangi bir patolojiye rastlanmamıştır. 
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Periodontal ve Endodontal Yapılar Arasındaki 
Mikrobiyolojik ve Patolojik Etkileşim

Microbiologial and Pathologic Interaction Between 
Periodontal and Endodontic Structures

Erkan ÖZCAN*, Şeyda ERŞAHAN**

Diş ve dişleri çevreleyen dokular anatomik, fizyolojik 
ve patolojik olarak birbirleriyle ilişki içindedir. Pulpa 
ve periodonsiyum arasındaki bu ilişki apikal foramen, 
dentin kanalları ve lateral kanallarla sağlanmakta-
dır. Sağlıklı yapıda bu ilişki dokuların beslenmesine, 
birbirleriyle iletişim halinde olmasına, yani iç ve dış 
dengenin sağlanmasına yardımcı olmaktadır. Ancak 
dişleri oluşturan bu iç ve/veya dış yapıların, hastalık 
durumunda ya da bu bölgeye uygulanan tedavilerde 
birbirini etkilediği bilinmektedir. Bu derlemede amaç 
periodontal-endodontal yapılar arasındaki ilişkileri 
kısaca incelemek, enfeksiyonun yayılımında bu iliş-
kilerin önemini sunmak, periodontal ve endodontik 
tedavilerde bir bölgeye uygulanan tedavilerin diğer 
bölgeye etkilerini yayınlanan literatürler eşliğinde de-
ğerlendirmektir.

Anahtar Kelimeler: Periodontal-endodontik mikro-
biyoloji; periodontitis; pulpitis

The tooth and surrounding tissues have anatomical, 
physiological and pathological interrelationship. The 
relationship between the periodontium and the pulp is 
provided through apical foramen, dentinal tubules and 
lateral canals. In healthy tissues, this relation makes 
these tissues to be in communication with each other 
and to be fed and therefore helps to ensure the internal 
and external balance. Treatments of internal and 
external teeth structures or diseases are known to affect 
each other. In this review, our aim is to briefly look at 
the relationship of periodontal-endodontic infections, 
the importance of this relationship in spreading the 
infection, bi-directional effects of periodontal and 
endodontic treatments, in accordance with the current 
literature.

Key Words: Periodontal-endodontic microbiology; 
periodontitis; pulpitis

Özet Abstract

*	 Yrd. Doc. Dr., GATA Diş Hekimliği Bilimleri Merkez Periodontoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye
** 	 Dr. Dt., Endodonti Uzm., Beytepe Asker Hastanesi Oran Polikliniği Diş Servisi, Ankara, Türkiye



ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

Cilt: 6, Sayı: 3, 2012 Sayfa: 1236-1243Özcan E., Erşahan Ş.

1237ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

İçerisinde damar ve sinirlerin bulunduğu pulpa doku-
su apikal foramen ile, lateral ve aksesuar kanallarla, 
aynı zamanda sementin çeşitli nedenlerle ortadan 
kalkması sonucu açığa çıkan dentin kanalları yoluyla 
periodonsiyumla ilişki halindedir.1 Bu ilişki neticesin-
de bir bölgede oluşan herhangi bir fizyolojik ya da 
patolojik değişim diğer bölgeleri etkileyebilir.2 Aynı 
zamanda bir bölgede başlayan patolojik problemin 
çözümüne yönelik yapılan tedavi işlemleri ve uygula-
malar diğer dokuları da etkileyebilmektedir.3

Dişin iç ve dış yapısını oluşturan pulpa ve periodon-
siyumu etkileyen hastalıklar yıllardır çalışmalara konu 
olmuştur. İlk kez 1964 yılında Simring ve Goldberg4 
periodontal hastalıklarla endodontik hastalıklar ara-
sındaki ilişkiyi ortaya atmış ve böylece endo-perio 
lezyonları terimi diş hekimliği literatüründe yerini al-
mıştır. Daha sonra periodontal ve endodontik yapıları 
içeren bu lezyonlarda hastalığın başlamasında etken 
olan bölge temel alınarak sınıflandırmalar yapılmıştır. 
Simon ve ark.5 tarafından 1972 yılında bu lezyonlar 
primer endodontik lezyonlar, sekonder periodontal 
tutulumu olan primer endodontik lezyonlar, primer 
periodontal lezyonlar, sekonder endodontik tutulumu 
olan primer periodontal lezyonlar ve gerçek kombine 
lezyonlar olmak üzere beş kategoriye ayrılarak sınıf-
landırılmıştır. İlerleyen zamanda ise araştırmacılar bu 
sınıflandırmayı biraz daha sadeleştirerek tedavi seçe-
neklerinde önemli olabilecek şekilde düzenlemişler ve 
genel olarak bu lezyonları primer endodontik lezyon-
lar, primer periodontal lezyonlar ve gerçek kombine 
lezyonlar şeklinde üç kategoriye ayırmışlardır.6

Literatürde, anlatılan bu lezyonlarla ilgili çok sayıda 
çalışma bulunmaktadır.7 - 9 Genel olarak bu çalışma-
larda periodontal hastalıkların ve tedavilerin pulpaya 
etkileri, pulpal hastalıkların ve endodontik tedavinin 
periodonsiyuma etkileri araştırılmış, periodonsiyumu 
ve pulpayı etkileyen hastalıklarda ortak özellikler 
aranarak mikrobiyolojik ve immünolojik çalışmalar 
yapılmıştır. Ancak literatürde bu bilgilerin toparlandı-
ğı geniş kapsamlı bir çalışmanın olmadığı görülmek-
tedir. Bu nedenle bu derlemede amacımız, yapılan 
tüm bu çalışmaları, periodonsiyum ve pulpa arasında 
enfeksiyon yayılımında rol oynayan bağlantı yolları-
nı dikkate alarak bir düzen içerisinde sunmak ve bu 
bağlantı yollarının tedavi stratejilerindeki önemini tar-
tışmaktır.

Apikal foramen ve pulpa-apikal periodonsiyum 
arasındaki mikrobiyolojik ilişkiler

Apikal foramen pulpa ve periodonsiyum arasında 
doğrudan bağlantıyı sağlar. Sağlıklı dişlerde apikal 
periodontal dokulardan ayrılan damar ve sinir yapıla-

rı apikal foramenden pulpaya gelir. Dolayısıyla dişin 
iç ve dış yapıları için en önemli geçiş yolunu apikal 
foramen oluşturmaktadır.1 

Çürük, uygulanan tedavi işlemleri, travma nedenli 
fraktürler ve dişte meydana gelen çatlaklar çoğun-
lukla pulpada enflamasyona neden olur. Endodontik 
yapı selektif özellik göstererek miks ve baskın olarak 
anaerobik floranın oluşmasına neden olur. Bu adaptif 
polimikrobiyal yapının, antijenite, mitojenik aktivite, 
kemotaksis ve doku hücreleri aktivasyonu gibi biyo-
lojik ve patolojik özellikleri vardır. Enfekte pulpa ve 
periodontal ligament arasında mikrobiyal faktörler ve 
doku savunma sistemi arasındaki etkileşim sonucun-
da lokal enflamasyon, sert dokuların rezorpsiyonu ve 
periapikal dokuların yıkımı gerçekleşir. Sonuçta api-
kal periodontitis, ya da yaygın olarak kullanılan ifade 
ile periapikal lezyonlar, meydana gelir.10

Enfekte kök kanallarında yaklaşık 150 farklı bakte-
ri türü olduğu bilinmektedir.8 Kültür çalışmalarında 
Eubacterium, Fusobacterium, Peptococcus, Peptost-
reptococcus, Porhyromonas, Prevotella ve Strepto-
coccus gibi fakültatif anaerobların baskın olduğu 
gösterilmiştir.6,11,12 Son yıllarda DNA hibridizasyon 
yöntemlerinin geliştirilmesi sonucunda kültüre edile-
meyen türlerin kök kanallarında varlığı araştırılmaya 
başlanmıştır. Saito ve ark.8 Polimeraz zincir reaksi-
yonu ile kök kanallarında mikroorganizmaların ço-
ğunluğunu Firmucutes adı verilen gram pozitif mik-
roorganizmaların oluşturduğunu, bunu takiben de 
Proteobacteri, Spiroket, Bacteroides, Actinobacteri 
ve Deferribacteri’lerin bulunduğunu rapor etmişlerdir. 
Vickerman ve ark.13 yine PCR çalışmalarında enfekte 
kök kanallarında benzer mikroorganizmaların oldu-
ğunu, Prevotella intermedia (P. intermedia), Porphyro-
monas gingivalis (P. gingivalis), Porphyromonas endo-
dontalis (P. endodontalis), Peptostreptococcus micros 
(P. micros), Streptococcus species (S. sp), Fusobacteri-
um nucleatum (F. nucleatum), Tannerella forsythia (T. 
forsythia) ve Treponema denticola (T. denticola)’nın 
ağırlıkta olduğunu bildirmişlerdir. Siqueira ve ark.14 
kültür yöntemi ile belirlenmesi güç olan T. forsythia, 
Treponema socranskii (T. socranskii), Dialister pneu-
mosintes (D. Pneumosintes) adlı mikroorganizmaların 
prevalansının enfekte kök kanallarında yüksek oldu-
ğunu ve bunların endodontik patojen olabileceğini 
bildirmişlerdir. Bu mikroorganizmaların dışında Ente-
rococcus faecalis (E. faecalis) ve Candida albicans 
(C. albicans) adı verilen türler kök kanallarında izole 
edilmiş ve bunların kök kanallarında zor şartlarda 
dahi yaşamlarını sürdürebildiği belirtilmiştir.15 

Kanal içindeki bu mikroorganizmaların periapikal pa-
tojenler için kaynak olduğu bildirilmiştir.16 Bu neden-
le, periapikal dokularda görülen mikroorganizmala-



Periodontal-Endodontal İlişkiler Cilt: 6, Sayı: 3, 2012 Sayfa: 1236-1243

1238 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

rın endodontik kaynaklı mikroorganizmalarla aynı 
olup olmadığı çalışmalara konu olmuştur. Bogen ve 
ark.17 endodontik cerrahi işlemle, minimal kanal dışı 
kontaminasyon sağlayarak periapikal lezyonlardan 
aldıkları örneklerde P. endodontalis, Porphyromonas 
nigrescens (P. Nigrescens), P. intermedia’nın görülme-
diğini, bir lezyonda ise P. gingivalis’in belirlenebildi-
ğini rapor etmişlerdir. Dolayısıyla bu çalışmada siyah 
pigmente gram negatif mikroorganizmaların peria-
pikal lezyonlarda nadir görülebileceği belirtilmiştir. 
Sunde ve ark.18 ise periapikal lezyonlarda bazı mik-
roorganizmaların görülmesinin cerrahi işlemlerle ilgili 
olabileceğini belirterek endodontik cerrahi işlemlerde 
marjinal veya submarjinal insizyon yapılan iki grup 
oluşturmuş ve periapikal lezyonlardan mikrobiyolojik 
örnek almışlardır. Çalışmanın sonucunda iki grupta 
mikrobiyolojik farklılıklar olduğunu ve periodontal 
cepteki bakterilerin marjinal insizyon sonrası daha 
derin dokulara ulaşabileceği fikrini desteklediklerini 
bildirmişlerdir. Aynı çalışmada her iki grupta bulunan 
mikroorganizmaların %60’ından çoğunun Aggrega-
tibacter actinomycetemcomitans (Aa) ve T. forsythia 
olduğunu göstermişlerdir. 

Normal şartlarda alışılmış olan mikroorganizmalar 
dışında farklı mikroorganizmalar da periapikal lez-
yonlarda bulunabilmektedir. Birincil endodontik en-
feksiyonlarda %4-40 oranında kök kanallarında tespit 
edilen E. faecalis’in, özellikle inatçı periapikal lezyon-
larda daha yüksek sıklıkta görüldüğü bildirilmiştir.15 
Johnsson ve ark.19 marjinal periodontitiste aseptik 
cerrahi koşullarda elde edilen basillerin nekrotik pul-
pada ya da apikal periodontitiste de izole edildiğini 
rapor etmişlerdir. Johnsson ve ark.20 ilerleyen zaman-
da gerçekleştirdikleri diğer çalışmalarında bu mik-
roorganizmaların marjinal periodontitiste ve apikal 
periodontitiste yıkıma yardımcı olan virülan faktörler 
bulundurduğunu bildirmişlerdir. Korzen ve ark.21 peri-
apikal doku hastalıklarının kök kanallarındaki bakteri 
invazyonu ile doğrudan ilişkili olduğunu ve kök ka-
nalları enfekte olmadığında periapikal dokularda en-
feksiyon oluşmadığını rapor etmişlerdir. Ancak pulpa 
enfeksiyonu oluşmadan da periapikal enflamasyon 
oluşabilmektedir. Dişlere gelen travmalar sonucunda 
apikalde beslenmenin bozulması bu duruma örnek 
olarak gösterilmektedir.22,23 Apikal bölgedeki enfla-
masyon sonucunda pulpada nekroz gelişmekte ve 
pulpa da olaya katılmaktadır. Görüldüğü gibi apikal 
foramen bölgesi gerek enflamasyonun yayılımında 
gerekse enfeksiyona neden olan mikroorganizmala-
rın geçişinde en önemli geçiş yolunu oluşturmaktadır. 
Pulpa ve periodonsiyumun ilişkisi içinde ikinci önemli 
geçiş yolu dentin kanallarıdır. 

Dentin kanalları ve pulpa-periodonsiyum 
arasındaki mikrobiyolojik ilişkiler

Pulpa ve periodonsiyum embriyonik gelişimde mezo-
dermden meydana gelir. Mezoderm diş tomurcuğunu 
meydana getirirken bir yandan da periodonsiyumu 
oluşturur.  Ancak kök gelişimi sırasında Hertwig epi-
telyal kök kınının parçalanmasının ardından dentin 
ve sement oluşumu sayesinde pulpa ile periodonsi-
yum arasında metabolik değişimi sağlayan apikal 
foramen dışında, kök yüzeyi kapatılır. Bazı durum-
larda apikal foramene ilave olarak pulpa ve peri-
odonsiyum arasında ilişkiyi devam ettiren kanallar 
kalır.9 Bu kanallara lateral ya da aksesuar kanallar 
adı verilmektedir. 

Periodontal hastalıklar apikal foramen etkilenmemiş 
olsa dahi pulpada bir takım değişikliklere hatta enfla-
masyona neden olabilmektedir.9,10,24 Periodontal has-
talıklarda gingival enflamasyon ilerleyerek ataşman 
kaybına, alveoler kemikte rezorpsiyona neden olur. 
Böylece bu bölgede oluşan lezyon lateral kanallar ve 
açığa çıkan dentin kanalları aracılığıyla pulpa ile iliş-
kili hale gelmektedir. Pulpa dokusunun sağlıklı olduğu 
dişler periodontitis sonucu periodonsiyumdan gelen 
enfeksiyon ataklarına direnç gösterir, bu da pulpanın 
kan akımının iyi olmasıyla açıklanmaktadır.25 Ancak 
uzun süren periodontitisin ilerlemesi ya da uygula-
nan periodontal tedaviler, pulpada nekroza neden 
olabilmektedir.9 Periodontal hastalıkların pulpaya 
olan kümülatif etkileri pulpada enflamasyon, kalsifi-
kasyon, kalsifiye dokuların apozisyonu ve rezorpsi-
yon şeklinde olmaktadır.25 Seltzer ve ark.26 periodon-
tal lezyonlu 85 adet çekilmiş dişin pulpasını histolojik 
olarak inceledikleri çalışmada bu dişlerin yalnızca 
%6’sının pulpasının etkilenmediğini, %27’sinin pulpa-
sının atrofik olduğunu, %49’unda pulpada enflamas-
yon olduğunu ve %18’inin de nekrotik pulpalı olduğu-
nu rapor etmişlerdir. Bu çalışmalarla uyumlu olmayan 
araştırmalar da literatürde bulunmaktadır. Dosseva 
ve ark.27 çalışmalarında periodontitisin pulpa vitali-
tesine etkisi olmadığını rapor etmiştir. Torabinejad ve 
ark.28 çalışmalarında periodontal yıkım ile pulpada 
histolojik ve morfolojik değişim arasında korelasyon 
bulamamışlardır. 

Pulpa hastalıklarında ve derin periodontal cebi olan 
dişlerde çapraz enfeksiyonlar oluşabileceği bildiril-
mektedir. Pulpa ve periodontal hastalıklarda mikrobi-
yal benzerlikler de bu önerileri doğrular niteliktedir.7 

Bu organizmalar çoğunlukla bacteroides, fusobac-
teria, eubacteria, spiroket, wolinella, selenomonas, 
camplylobacter ve peptostreptococ’lardır. Ancak bu 
benzerliğin sınırlı olduğu da bildirilmektedir. Kerekes 
ve ark.7 derin periodontal cep florasıyla enfekte kök 
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kanal florasında bulunan mikroorganizmaların ben-
zer olduğunu bildirmiş ve bu benzerlikten enfeksiyo-
nun bir bölgeden diğerine yayıldığını belirtmişlerdir. 
Kurihara ve ark.6 gerçekleştirdikleri çalışmada perio-
dontal cepte rodların ve motil mikroorganizmaların, 
kök kanallarında ise rod ve kokların çoğunlukta oldu-
ğunu bildirmişlerdir. Aynı araştırmada kök kanalların-
da spiroketlerin bulunmadığı, periodontal cepte çok 
sayıda mikroorganizma türü olduğu, kök kanalların-
da ise bir kaç türle sınırlı olduğu bildirilmiştir. Zehn-
der ve ark.29 ise agresif periodontitisin neden olduğu 
sekonder pulpal enfeksiyonu bulunan vaka raporla-
rında kök kanalında siyah pigmente anaerobların 
bulunduğu sınırlı sayıda mikrobiyolojik tür olduğunu 
belirtmişlerdir.

Periodontal cep florasındaki mikroorganizmaların pe-
riapikal lezyonlarla ilişkisinin araştırıldığı çalışmalar 
da bulunmaktadır. Lin ve ark.30 periapikal lezyon-
larda periodontopatojen mikroorganizmaları araştır-
dıkları çalışmalarında DNA hibridizasyon ve anae-
robik kültür yöntemini karşılaştırmışlardır. Periapikal 
lezyonlu 24 dişe uygulanan endodontik cerrahi işlem 
sırasında alınan örneklerde kültür yöntemi ile belirle-
nemeyen periodontopatojen bakteriler (P. gingivalis, 
P. intermedia, Aa) bu lezyonlarda izole edilmiştir. 

Periodontitisten etkilenmiş dişlerde periapikal patolo-
jisi bulunan endodontik enfeksiyonların marjinal doku 
yıkımıyla ilişkisi olabileceği bildirilmiştir.31 Bu durum, 
dişin servikalinde bulunan dentin kanalları yoluyla ya 
da periodontal tedavi sırasında sementin kaldırılma-
sıyla oluşabilmektedir. Jansson ve ark.31 endodontik 
patojenlerin marjinal periodontal yara iyileşmesine 
etkilerini araştıran deneysel çalışmalarında enfekte 
kök kanallarına komşu bölgelerde deneysel olarak 
oluşturulan periodontal defektte yara iyileşmesinin 
uzun birleşim epiteliyle %20 oranında daha fazla 
oluştuğunu, buna karşılık kök kanalı enfekte olmayan 
dişlerde iyileşmenin %10 oranında bağ dokusu ataş-
manı ile gerçekleştiğini rapor etmişlerdir. Buradan çı-
kan sonucu da kanal içindeki endodontik enfeksiyon-
da patojenlerin dişin marjinalinde açığa çıkan den-
tin yüzeylerinde epitelyal büyümeyi stimüle ettikleri 
şeklinde yorumlamışlardır. Endodontik enfeksiyonda 
patojenler, dentin kanalları veya aksesuar kanallar 
yoluyla periodontal ataşmanın yıkımına da neden 
olabilir. Jonsson ve ark.2 periapikal radyolusensi olan 
ya da kök kanal dolgulu molar dişleri olan 100 has-
tayı dahil ettikleri çalışmada bu dişlerde periodontal 
cep derinliği ve ataşman kayıplarının anlamlı şekilde 
yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada en-
dodontik enfeksiyonun periodontitis için bir risk faktö-
rü olabileceği vurgulanmıştır. 

Endodontik tedavilerin periodonsiyuma 
etkileri

Endodontik tedaviler periodonsiyuma etki edebilmek-
tedir. Yapılan çalışmalardan bu etkinin olumlu ya da 
olumsuz yönde olabildiği anlaşılmaktadır. Pulpa has-
talıklarının dentin kanalları yolu ile başlangıç dönem 
periodontal hastalıklarda rejenerasyona etki edebil-
diği belirtilmektedir.32 Dolayısıyla pulpadaki hastalı-
ğın giderilmesinin periodontal sağlık için de önemli 
olduğu anlaşılmaktadır. Nitekim Neskovic ve ark.33 

periodontal-endodontik lezyonlu 42 diş üzerinde yap-
tıkları çalışmada bunu göstermişlerdir. Araştırmacılar, 
periodontal-endodontik lezyonlu dişlerde yalnızca en-
dodontik tedavi ile 12 aylık takip süresinde başarı 
oranının %91 seviyesinde olduğunu bildirmişlerdir.

Pulpal hastalıkların, özellikle nekrotik pulpa varlığı-
nın periodontal ligamentin yıkımı için bir risk faktö-
rü olduğu bilinmektedir.3 Gerek pulpal hastalıklarda 
gerekse periodontal-endodontik sorunların varlığında 
yönlendirilmiş doku rejenerasyonu (YDR) olumsuz 
yönde etkilenebilir.32 Bu nedenle pulpal hastalıkların 
tedavisi periodontal başarıya da etki edebilmektedir. 
Pulpal durumun rejenerasyonda önemli olması araş-
tırmacıların dikkatini çekmiş ve kanal tedavili dişle-
rin YDR’ye etkilerini araştırmaya yönlendirmiştir. Bu 
amaçla Cortellini ve ark.34 gerçekleştirdikleri çalışma-
da kök kanal tedavili dişlerin YDR’ye negatif etkisinin 
olmadığını rapor etmişlerdir. 

Kanal tedavisi sırasında kanalların temizlenmesi ve 
smear tabakasının uzaklaştırılması amacıyla kullanı-
lan irrigasyon solüsyonlarının, kanal içi mikroorga-
nizmaların eliminasyonu için kullanılan medikament-
lerin periodonsiyuma etkileri ile ilgili çok sayıda ça-
lışma gerçekleştirilmiştir. Holkea ve ark.35 yaptıkları 
çalışmada kanal tedavisinde smear tabakasının kal-
dırılmasının mikrobiyal sızıntıyı azalttığını göstermiş-
lerdir. Chang ve ark.36 irrigasyon solüsyonu olarak 
kullanılan klorheksidin (CHX) ve sodyum hipoklorit 
(NaOCl) solüsyonlarının kültür ortamında periodontal 
ligament hücrelerine (PLH) olan etkilerini incelemişler-
dir. Çalışma sonucunda her iki solüsyonun da PLH 
için sitotoksik olduğunu, mitokondrial aktivite inhibis-
yonuna neden olduğunu, CHX’in protein sentezini de 
inhibe ettiğini rapor etmişlerdir. CHX’in olumsuz sayı-
labilecek bu özelliğinin yanında, mikrosızıntı açısın-
dan araştırıldığı çalışmalarda kanal içinden dışarıya 
sızıntısının az seviyede olduğu ya da hiç olmadığı 
bildirilmiştir.37,38

Kök kanal tedavisinde seanslar arasında enstrümen-
tasyon ve irrigasyona rağmen geriye kalan mikroor-
ganizmaların eliminasyonunda kullanılan kanal içi 
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medikamentler doğrudan temas ile ya da buharlaşa-
rak etki gösterir.39 Özellikle buharlaşarak etki göste-
ren medikamentler pulpa-periodonsiyum arasındaki 
ilişkiyi sağlayan yollarla periyodonsiyumu da etkile-
yebilmektedir. Kanal içi medikament olarak kullanı-
lan formokrezol’ün antimikrobiyal özelliğinin diğer 
medikamentlere göre daha iyi olduğu bildirilmiştir.40 

Ancak çalışmalarda formokrezolün apikal dokular 
için irritan özelliği bulunduğu anlaşılmaktadır. Yama-
saki ve ark.41 ratlarda kanal içine konulan formokre-
zolün periapikal dokularda enflamatuar hücre sayısı-
nı artırdığını ayrıca fibroblast sayısında da azalmaya 
neden olduğunu, böylece de periapikal doku iyileş-
mesini geciktirdiğini bildirmişlerdir. Breault ve ark.42 

kanal tedavisinde kullanılan formokrezolün periodon-
tal yara iyileşmesini ve rejenerasyonu olumsuz yön-
de etkilediğini rapor etmişlerdir. Yine kanal içi me-
dikament olarak kullanılan kafurlu parakloramfenikol 
(CMCP)’ün kafurlu fenole göre daha sitotoksik olduğu 
belirtilmiştir.43 Kafurlu parakloramfenikolün (CMCP) 
periodontal dokulara zarar vermesi nedeniyle özellik-
le periodontal rejenerasyon işlemlerinde kullanılma-
ması gerekliliği belirtilmektedir.44,45 Kök kanallarında 
antibakteriyel etkisi nedeniyle kullanılan kalsiyum hid-
roksit (Ca(OH)2) dentin kanalları ve foramen apikale 
yoluyla periodonsiyuma diffüze olabilmektedir.46 Tüm 
bu çalışmalarda Ca(OH)2’in periapikal dokularda 
sert doku uyarımını artırdığı ve olumlu etkileri olduğu 
bildirilmektedir. 

Periodontal tedavinin pulpaya etkileri

Periodontal tedaviler bakterilerin pulpaya geçişini kök 
yüzeyinin kazınması ve dentin tübüllerinin açılması 
sonucunda kolaylaştırabilir ve pulpada enflamasyo-
na neden olabilir.1,3 Diştaşı temizliği, kök yüzeyi dü-
zeltmesi ve periodontal cerrahiyi içeren periodontal 
tedaviler kök yüzeyinde hassasiyete neden olabil-
mektedir. Bu konu ile ilgili çok sayıda çalışma ger-
çekleştirilmiştir. Bazı çalışmalarda47 diştaşı temizliği 
ve kök yüzeyi düzeltmesi işlemlerinin belirgin şekilde 
kök hassasiyetine neden olmadığı belirtilirken, bazı 
çalışmalarda24,49 bu işlemlerin dişlere gelen stimülas-
yonlara cevapta artışa, dolayısıyla hassasiyete ne-
den olduğu bildirilmiştir. Ancak çoğu çalışmada47,48 
periodontal cerrahi işlemlerden sonra kök hassasi-

yetinin oluştuğu, bunun da bir nedeninin ataçman 
kaybı diğer nedeninin ise plak birikimi olduğu be-
lirtilmektedir.  Hastaya verilen oral hijyen eğitimleri 
sonucunda plak kontrolü ve gingival enflamasyonun 
azaltılmasıyla dentin hassasiyetinin azalabileceği de 
bilinmektedir.47-49 Taani ve ark.50 ise plak birikimi ile 
dentin hassasiyeti arasında ilişki olmadığını rapor et-
mişlerdir. Bu çalışmalardan anlaşılacağı gibi plak bi-
rikiminin dentin hassasiyeti üzerine etkisinde tam bir 
görüş birliği sağlanamamıştır. 

Periodontal doku rejenerasyonu tedavilerinin pulpaya 
etkilerinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma bulunmak-
tadır. YDR ile ilgili bir çalışmada rejeneratif işlemle-
rin dişlerin vitalitesine olumsuz etkisinin olmadığı 
belirtilmektedir.34 Rejeneratif amaçlı olarak kök yüze-
yine ya da dentine uygulanan sitrik asitin pulpaya et-
kilerinde ise farklı görüşler bulunmaktadır. Cotton ve 
ark.51 yaptıkları çalışmada dentin üzerine uygulanan 
sitrik asitin pulpaya toksik etkisi bulunduğunu rapor et-
mişlerdir. Bunu karşın, yapılan diğer çalışmalarda52,53 

sitrik asitin pulpaya herhangi bir olumsuz etkisinin bu-
lunmadığı bildirilmiştir.

SONUÇ

Periodontitis ve endodontik enfeksiyonlarda görülen 
mikroorganizmalar belirtilen yollar sayesinde çapraz 
enfeksiyona neden olabilmektedir. Yapılan mikrobi-
yolojik çalışmalardaki farklılıklar, örnek alımıyla ve 
uygulanan yöntemlerle (PCR ya da anaerobik kültür 
yöntemi gibi) ilişkili olabilmektedir. İleride yapılacak 
mikrobiyolojik çalışmalarda PCR kullanımının yaygın-
laşmış olması ve kültür ve PCR yöntemlerinin beraber 
kullanılmaya başlamasıyla, görüş birliğinin sağlana-
bildiği daha net sonuçlar elde edilecektir.

Vücudun tüm yapılarında olduğu gibi diş ve çevresi-
ni oluşturan yapılar bir bütün halindedir. Bir bölgeye 
uygulanan tedavinin diğer bölgelere olan etkilerinin 
bilinmemesi aynı bölgedeki başarıyı da etkileyebilir. 
Bu nedenle periodontal ve endodontik tedavilerde, 
tedavinin tüm aşamalarında, yapılacak her işlemin 
yalnızca uygulanan dokulara değil çevre dokulara 
da etkisi değerlendirilmeli ve bu konu ile ilgili güncel 
gelişmeler takip edilmelidir.
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Restoratif Diş Hekimliğinde 
Lazer Kullanımı

Use of Laser in Restorative Dentistry

Fehime ALKAN*

Günümüzde lazerler; teşhis, restoratif işlemler, endo-
donti, pedodonti, cerrahi işlemler, temporomandibular 
eklem tedavisi, periodontal tedaviler, ortodonti, imp-
lant cerrahisi gibi, diş hekimliğinin çeşitli alanlarında 
kullanılmaktadır. Restoratif diş hekimliğinde ise lazerler 
çürük teşhisi ve estetik işlemler gibi birçok işlemde ge-
leneksel yöntemlere yardımcı cihazlar olarak kullanıl-
maktadır. Bu işlemler esnasında lazer seçiminin doğru 
yapılması çok önemlidir. Uygun şekilde kullanıldığın-
da hastalara ve hekimlere pek çok avantaj sağlayan 
lazerler geleneksel yöntemlerle birlikte kullanıldığında 
başarı oranını belirgin şekilde artıran cihazlardır. Bu 
derlemenin amacı lazerlerin restoratif diş hekimliğinde 
kullanım alanları konusunda bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Lazer; restoratif diş hekimliği

Lasers have been used in dentistry to perform many 
procedures in diagnosis, restorative procedures, 
endodontics, pediatric dentistry, surgical operations, 
treatment of temporomandibular joint disorders, 
periodontal treatment, orthodontics and implant 
surgery. In restorative dentistry, lasers are used to assist 
the conventional methods in procedures such as caries 
diagnosis and in aesthetic operations. It is important to 
select the correct laser type and if used correctly, lasers 
provide many advantages to patients and dentists, 
and they increase the success rate significantly when 
used together with conventional methods. The aim of 
this review is to provide information on the usage of 
lasers in restorative dentistry.

Key Words: Laser; restorative dentistry

Özet Abstract

*	 Dt., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Diş Hastalıkları ve Tedavisi Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye



ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

Cilt: 6, Sayı: 3, 2012 Sayfa: 1244-1251Alkan F.

1245ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

Lazer kelimesi ‘Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation’ kelimelerinin baş harflerinden 
oluşmaktadır ve ‘radyasyonun uyarılmış salınımı ile 
ışık şiddetinin artırılması’ anlamına gelmektedir.1-4 Diş 
hekimliğinde lazer kullanımıyla ilgili ilk çalışma Stern 
ve Sognnaes’un ruby lazerin mine ve dentin gibi diş 
sert dokuları üzerindeki etkilerini inceledikleri çalış-
madır. Ruby lazerle yapılan başlangıç deneylerinden 
sonra argon, karbondioksit (CO2), neodmiyum – yitt-
rium aluminyum garnet (Nd:YAG) ve erbium YAG 
(Er:YAG) lazerler gibi değişik lazerler de diş hekim-
liği araştırmalarında ve pratiğinde kullanılmıştır.5 La-
zerlerin sınıflandırılması Tablo I’de gösterilmiştir.6

Saçılma. Lazer enerjisinin hedeflenen doku ya da 
noktadan farklı yönlere sapan kısmıdır. Lazer ışınının 
güç yoğunluğunu azaltan bir faktördür.

Soğurma. Klinik etkinin görülebilmesi için lazer 
enerjisinin doku tarafından emilmesidir. Soğurulan 
enerji joule/cm2 ile ölçülür ve bu, ‘enerji yoğunluğu’ 
ya da ‘akışı ‘ olarak bilinir.6

Lazerlerin diş sert dokularıyla etkileşimi

Farklı dalga boylarındaki lazer enerjisinin soğurulma-
sı, dokunun su, pigment, kan içeriği, mineral oranı 
gibi doku bileşenlerinden etkilenmektedir.4 Dokuya 
uygulanan lazer ışının etkisini değiştiren faktörler 
Tablo II’de belirtilmiştir.6 Sağlıklı koronal diş sert do-
kuları mine ve dentinden oluşur. Mine hacminin %85’i 
mineral (çoğunlukla hidroksiapatit kristalleri), %12’si 
su, %3’ü organik proteinlerden; dentin hacminin 
%47’si mineral, %33’ü protein (çoğunlukla kollagen), 
%20’si sudan oluşur. Çürük dentinde ise su içeriği 
%54’e ulaşabilir. Bu doku bileşenlerinin her biri la-
zer enerjisinin soğurulması için hedef kromofor teşkil 
eder. Suyun soğurma katsayısı en çok Er,Cr: YSGG 
ve Er:YAG ve sonrasında CO2 lazer dalga boyu ile 
uyumludur, diode ve Nd:YAG gibi kısa dalga boylu 
lazer ışınlarının ise geçişine izin vermektedir. Apatit 
kristalleri CO2 lazer ışınını ve daha az olarak da er-
biyum lazer ışınını soğurur. Restoratif dental işlemler-
de lazer uygulamalarında demineralize olmuş çürük 
dokularda su ve protein içeriği dikkate alınmalıdır.7 
Lazer kullanımının avantaj ve dezavantajları Tablo 
III’de belirtilmiştir.

Bu derlemenin amacı lazerlerin restoratif diş hekimli-
ğinde kullanım alanları hakkında bilgi vermektir.

Tablo I: Lazerlerin sınıflandırılması 

Lazer aktif 

maddesine göre

Katı maddeler
Gazlar
Uyarılmış asal gazlar
Boya tanecikleri
Yarı iletkenler

Lazer ışınlarının 

hareketine göre

Devamlı ışın verenler (continuous)
Atımlı ışın verenler (pulse)
Dalgalı olarak akım verenler 
(chopped laser beam)

Dalga boyuna 

göre

Ultraviyole ışınlar
İnfrared (kızıl ötesi) ışınlar
Görünür ışık spektrumundaki ışınlar

Işınların 

enerjisine göre

Soft lazerler
Mid lazerler
Hard lazerler

Lazer doku etkileşimi

Lazerler dokuya çarptığında; lazer ve dokunun optik 
özelliklerine bağlı olarak dört farklı şekilde etkileşim 
olabilir. Bunlar, yansıma, geçiş, saçılma ve soğur-
madır.

Yansıma. Hedef doku üzerinde hiçbir etkisi olma-
yan ışının yüzeye çarpıp geri dönmesidir. Özellikle 
amalgam, protez gibi parlak metal yüzeyler etrafında 
çalışırken ya da ağız aynası kullanıldığında yansıyan 
ışıklar çevre dokularda hasar meydana getirmektedir.5 

Örneğin titanyum implantlar CO2 lazer enerjisini yan-
sıtıp gözlere etki edebilir.7

Geçiş. Dalga boyuyla ilgili olarak lazer ışınının doku 
üzerinde hiçbir etki göstermeden geçerek ulaştığı 
maksimum penetrasyon derinliğidir.

Tablo II. Dokuya uygulanan lazer ışınının etkisini 
değiştiren faktörler

Lazer ışının özellikleri Dokunun biyolojik 
yapısı

Dalga boyu Soğurma özellikleri

Enerji yoğunluğu Yoğunluğu

Işınlama süresi Kan dolaşımı

Temaslı ya da temassız 
uygulanması Mineral ve su oranları

Sürekli veya atımlı olarak 
uygulanması
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Çürük teşhisinde lazer kullanımı

İlk olarak 1980’li yıllarda sağlıklı diş dokusuyla çü-
rük lezyonunu ayırt etmede 488 nm dalga boyun-
da yeşil floresans metodu ile argon-iyon lazerler 
kullanılmıştır.8 1990’lı yılların sonunda ise kırmızı 
ışığın infrared sınırında floresans oluşturduğu bulun-
muş ve DIAGNOdent (Kavo, Almanya) isimli lazer 
floresans cihazı geliştirilmiştir.8,9 Cihazda 655 nm 
dalga boyundaki kırmızı diyod lazer ışını fiber deme-
tinden geçerek özel olarak tasarlanmış bir uç yardımı 
ile yüzeye uygulanır ve yansıyan ışınlar filtre edilerek 
cihazın aynı ucunda bulunan farklı fiber demeti tara-
fından toplanır ve ölçülür. Geri toplanan floresans ışı-
ğın yoğunluğu lezyonun derinliği ile doğru orantılıdır. 
Toplanan sinyal 0–99 arasında sayısal bir değerle 
cihazın göstergesinde izlenir. Sayısal değer arttıkça 
çürük olasılığı artmaktadır.10,11 Yapılan çalışmalarda 
bu sayısal değerin dişlerin üzerinde bulunan plak, diş 
taşı, renklenme, yumuşak doku artıklarının varlığında 
farklı sonuçlar verebileceği gösterilmiştir.9 Ayrıca pul-
panın ekspoze olduğu ileri dentin çürüklerinde ayırıcı 
tanı yapamayacağı, restorasyonlu dişlerde, sekonder 
çürük teşhisinde başarılı sonuçlar vermediği gösteril-
miştir ve cihaz pahalıdır. DIAGNOdent; mine çürüğü 
ile yüzeyel dentin çürüğünün ayrımında ve yüzeyel 
dentin çürüğü ile derin dentin çürüğünün ayrımında, 
sağlıklı diş dokusu ile mine çürüğünün ayrımına göre 
daha başarılıdır.12 Yapılan bir çalışmada oklüzal çü-
rüklü insan süt dişlerinde iki adet lazer floresans ci-
hazı (LF, LFpen), konvansiyonel görsel kriterler (VE), 
uluslararası çürük belirleme ve değerlendirme kriter-
leri (ICDAS), bitewing radyograflar ve örneklerden 
histolojik kesitler elde edilerek değerlendirilmiştir. 
Çalışma sonucunda LFpen kullanılarak süt dişlerinde 
oklüzal çürük belirlenebileceği bildirilmiştir.13

Rechmann ve ark.14 DIAGNOdent, SOPROlife ve 
Spectra Caries Detection Aid cihazlarını kullanarak 
ICDAS II kriterleriyle karşılaştırdıkları bir klinik çalış-
ma yapmışlardır. DIAGNOdent ve SOPROlife’ın IC-

DAS II’ye klinik olarak uygun sonuçlar verdiğini ve bu 
cihazların kullanımının klinisyene daha koruyucu ve 
daha az girişimsel tedavi planı belirlemede yardımcı 
olabileceğini bildirmişlerdir. 

Ancak bu cihazın tek başına kullanılmasının hekimin 
doğru karar vermesinde yeterli olmayacağı, diğer kli-
nik teşhis yöntemleri ile birlikte yardımcı olarak kulla-
nılmasında fayda olduğu belirtilmektedir.5,9,12 

Çürük oluşumunun engellenmesi

Harazaki ve ark.15 yaptıkları in vitro çalışmada 
Nd:YAG lazer uyguladıkları dişleri laktik asitte bekle-
tip, SEM ile incelemişler ve lazerin çürük oluşumunu 
inhibe edici etkisi olduğunu bildirmişlerdir. Afonsa ve 
ark.16 ise yaptıkları in vitro çalışmada pit ve fissürler-
de Er:YAG, Nd:YAG ve CO2 lazer uygulamasının 
çürükten korunmadaki etkisini değerlendirmişler ve 
CO2 lazer uygulamanın diğer lazerlere göre daha 
etkili olduğunu bildirmişlerdir.16 Moslemi ve ark.17 mi-
nenin asit direncini değerlendirdikleri çalışmalarında 
Er,Cr:YSGG lazer ve APF (asidulo fosfat flourid)’in 
birlikte kullanımının minenin aside direncini artırdığını, 
ancak lazer uygulamasının APF uygulamasından önce 
ya da sonra yapılmasının fark yaratmadığını bildirmiş-
lerdir.  Rechmann ve ark.18 yaptıkları in vivo çalışmada 
9,6 µm dalga boyunda CO2 lazerin ortodontik braket-
lerin etrafında çürük oluşumunu engellemesini 4 ve 12 
haftada değerlendirmişlerdir. Lazerin çürük önleyici 
etkisiyle ilgili yapılan bu ilk in vivo çalışma sonucunda 
9,6 µm dalga boyunda CO2 lazerin insan minesinde 
çürük önleyici etkisi olabileceği bildirilmiştir. Ayrıca ya-
pılan başka bir in vivo çalışmada 9,6 µm dalga boyun-
da CO2 lazerin geleneksel flor vernik uygulamasıyla 
molar dişlerin fissürlerinde çürük oluşumunu engelleyip 
engellemeyeceği ICDAS II, kriterleri ile SOPROlife, DI-
AGNOdent kullanılarak 3-6-12 aylık sürelerde değer-
lendirilmiş ve CO2 lazerin geleneksel flor vernik uygu-
laması ile 12 ay sonunda fissürlerde çürük oluşumuna 
direnci artırabileceği sonucuna varılmıştır.19 

Tablo III. Lazer kullanımının avantajları ve dezavantajları

Avantajları Dezavantajları

Dokularda buharlaşma ve kesme Oküler, termal hasara neden olabilmesi

Kanama kontrolü Solunumla ilgili tehlike taşıması 

Dokuda sterilizasyon sağlaması Yangın ve patlama riskinin bulunması

Postoperatif ödemi engellemesi Cihazların maliyetinin yüksek olması

Anestezi ihtiyacının azaltılması veya hiç gereksinim duyulmaması

Skar oluşumunun azaltılması

Yüksek devirli turlara göre sessiz çalışması
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Yapılan bu in vitro ve in vivo çalışmalar lazerlerin çü-
rük oluşumunun engellenmesinde kullanımında umut 
vericidir, ancak bu konuda daha çok klinik çalışmaya 
ihtiyaç vardır.

Kavite dezenfeksiyonu

Lazerlerin uygulandıkları yüzeyde antibakteriyel etki 
göstermesi söz konusudur. Bu amaçla Nd:YAG, CO2,  
diode, erbiyum, excimer, He-Ne lazerler kullanılabi-
lir. Yapılan çalışmalarda erbiyum lazerle oluşan bak-
terisid etkinin kavite dezenfektanlarından daha etkili 
olduğu bildirilmiştir.20,21  Bir çalışmada Er, Cr:YSGG 
lazer ve farklı kavite dezenfektanlarının pürüzlendir-
meli yıkamalı adeziv sistemler ve kendinden pürüz-
lendirmeli adeziv sistemlerin mikrosızıntısı üzerindeki 
etkisi değerlendirilmiş, çalışma sonucunda yıkamalı 
adeziv sistem kullanıldığında, lazer uygulamasının ve 
kullanılan dezenfektanların mikrosızıntıyı etkilemedi-
ği bildirilmiştir. Minede ise lazer uygulanan grupta 
klorheksidin uygulanan gruba göre daha az sızıntı 
gözlenmiştir.22

Lazerlerin kavite dezenfeksiyonunda kullanımı ile ilgili 
laboratuar çalışmaları başarılı sonuçlar elde edilmiş 
olsa da, bu konuda klinik çalışmalara ihtiyaç vardır ve 
henüz bu amaçla kliniklerde rutin kullanımı yoktur.

Kavite preparasyonu

1989 yılında Er:YAG lazer ile mine ve dentine zarar 
vermeden kavite hazırlanabildiği gösterilmiştir.4,23 An-
cak lazerler büyük miktarda mine ve dentin uzaklaştır-
mada yetersizdir, işlemler sırasında tolere edilemeyen 
miktarda ısı oluşturur ve genellikle diş preparasyonun-
da belirgin kenar ve diş preparasyon yüzeyi oluştur-
ması zor olduğundan geleneksel yöntemlerle birlikte 
kullanılmaktadır.1 Bununla birlikte lazer ile kavite açı-
lırken minimal yaklaşım söz konusudur. Sadece çürük 
doku uzaklaştırabilmektedir; bu da özellikle kompozit 
rezin restoratif materyaller için avantaj sağlar. Iba-
raki ve ark.24 sığır dişlerinde pit ve fissürlerde çürük 
uzaklaştırmada Er:YAG lazerin etkinliğini ve bu lazer 
ile hazırlanmış kavitelerde düşük viskoziteli kompozit 
rezin ya da kompomer dolgu materyallerinin sızıntı-
sını değerlendirdikleri çalışmalarında Er:YAG lazer 
kullanılarak pit ve fissür çürüğünün uzaklaştırılabile-
ceğini belirtmişlerdir. Lazer uygulanan diş sert dokula-
rında yüzeydeki hidroksiapatit matriks içinde sıkışmış 
bulunan su buharlaşır, hedef dokuda ekspansiyon ve 
basınç artışı meydana gelir. Tüm bunlar termomeka-
nik ablasyon (aşınma) olarak tanımlanan ani mikro 

patlamalara ve doku parçacıklarının dışa savrulma-
sına neden olur.4 Bu esnada sağlıklı dokuda düşük 
seviyede ses duyulurken, çürük dokuda daha fazla su 
içeriği nedeniyle daha yüksek ses duyulmaktadır. Ay-
rıca bu ablasyon sonucu kullanılan lazerin tipine ve 
yüzeye uygulanan enerji miktarına bağlı olarak mine 
yüzeyinde 10–20 µm derinliğinde, asit uygulamasın-
dakine benzer beyaz tebeşirimsi görüntü oluşmakta-
dır. Pürüzlendirme amaçlı CO2, Nd:YAG, Er:YAG, 
Er, Cr:YSGG lazerler kullanılabilmektedir.25 Ancak 
Carvalho ve ark.26 yaptıkları çalışmada iki aşamalı 
kendinden pürüzlendirmeli primer ve iki aşamalı yıka-
malı adeziv sistemin dentine bağlanma dayanımında 
Er, Cr: YSGG lazer uygulamanın etkisini değerlen-
dirmişlerdir. Çalışma sonucuna göre Er, Cr: YSGG 
lazer uygulaması her iki adezivin de bağlanma da-
yanımını azaltmış, lazer uygulanmış yüzeyde asitle 
pürüzlendirme ve NaOCL uygulamak olumlu etki 
yaratmamıştır. Ayrıca iki adeziv sistem karşılaştırıldı-
ğında iki aşamalı kendinden pürüzlendirmeli primer, 
iki aşamalı yıkamalı sisteme göre lazer uygulamasın-
dan daha az etkilenmiştir. Akın ve ark.27 yaptıkları 
çalışmada Er:YAG lazer ve elmas frez kullanarak ha-
zırlanmış dentin yüzeyine tek aşama kendinden pü-
rüzlendirmeli adeziv sistem uygulamış, yaşlandırma 
işlemlerinden sonra mikro gerilim bağlanma daya-
nımı değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda Er:YAG 
lazer ve elmas frezle hazırlanmış dentin yüzeyinin 
adezyonu benzer bulunmuş, Er:YAG lazerin alterna-
tif kavite preparasyon yöntemi olarak kullanılabilece-
ği bildirilmiştir. Ancak yapılan başka bir çalışmada 
ER:YAG lazer ve frezle hazırlanan kavitelerde ken-
dinden pürüzlendirmeli ve pürüzlendirmeli yıkamalı 
adeziv sistemler kullanılarak kompozit restorasyonun 
in vitro olarak mikrosızıntısı incelenmiş ve lazerle ha-
zırlanan ve pürüzlendirmeli yıkamalı adeziv sistemin 
kullanıldığı örneklerde mikrosızıntı daha fazla bulun-
muş, ancak kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistem 
kullanılan örneklerde lazer ve frezin anlamlı bir etkisi 
görülmemiştir.28 Ancak bu konuda yapılmış randomi-
ze kontrollü klinik çalışma bulunmamaktadır.

Lazerlerin kavite preparasyonunda yüksek turda dö-
nen geleneksel yöntemlerle birlikte üretici firma tali-
matlarına uygun olarak kullanımında fayda vardır. 
Özellikle sadece çürük dokunun uzaklaştırılmasında 
hekime yarar sağlamaktadır. 

Polimerizasyonda lazer kullanımı

Lazerlerle kompozit polimerizasyonu, az zaman 
gerektirmesi ve derin polimerizasyon sağlaması ne-
deni ile avantajlıdır. Bu amaçla Argon, Nitrojen ve 
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Helium-Cadmium (He-Cd) lazerler kullanılmaktadır.29 
488 nm kompozit restoratif materyaller içerisindeki 
rezinin polimerizasyonunu başlatan kamforokinonu 
aktive etmek için gerekli olan dalga boyudur. Argon 
lazer temassız şekilde kullanıldığında polimerizasyo-
nu sağlayacak bir enerji meydana getirir. Bazı çalış-
malar argon lazer kullanıldığında konvansiyonel ışık 
kaynaklarına oranla kompozitin dayanıklılığında be-
lirgin bir artış olduğunu göstermektedir.30 Ancak hızlı 
polimerizasyon, polimerizasyon büzülmesinin artma-
sına neden olabilmektedir.  

Polimerizasyonda lazer kullanımı klinisyene zaman ka-
zandırırken, polimerizasyon büzülmesine dikkat edil-
meli, ayrıca lazerlerin geleneksel ışık cihazlarına göre 
pahalı olduğu da göz önünde bulundurulmalıdır. 

Restorasyonların uzaklaştırılması

Amalgam ya da altın restorasyonlar, ışının istenme-
yen dokulara yansıma riski nedeniyle lazerle uzaklaş-
tırılamaz. Ayrıca metalde hızlı ısı artışıyla, pulpada 
yaralanmaya ve amalgamdan toksik metal gazların 
salıverilmesine neden olabilir. Fosfat, karboksilat, 
cam iyonomer simanlar ve kompozit rezinler ise la-
zer uygulamalarıyla rahatlıkla kaldırılabilir.4,31 Yapı-
lan bir çalışmada bukkal ve okluzal mine yüzeyinden 
sağlıklı diş dokusuna en az zarar verilerek CO2 lazer 
kullanılmasıyla kompozit rezinin uzaklaştırılması de-
ğerlendirilmiş, çalışma sonucunda dişte aşırı ısı artışı 
olmadan hızlıca uzaklaştırılabileceği bildirilmiştir.32   

Lazerlerden fosfat, karboksilat ve cam iyonomer si-
manlar ve kompozit rezinlerin uzaklaştırılmasında 
yararlanılabilir, ancak amalgam gibi metal içerikli 
restorasyonların uzaklaştırılmasında kullanılmaması 
gerektiği unutulmamalıdır.

Ağartma tedavisinde lazer kullanımı

Ağartma tedavilerinde ışıkla aktive etme sıklıkla kul-
lanılan bir yöntemdir. Genellikle lazer, hidrojen pe-
roksit ağartma ajanıyla birlikte kullanılır. Bu amaçla 
CO2, Argon, KTP ve diyot lazerler kullanılmaktadır.4,33 

Özellikle dalga boyu 800-900 nm olan diyot lazer-
ler sıklıkla kullanılmaktadır.1 Lazer enerjisi hidrojen 
peroksitin sıcaklığını artırarak kimyasal ağartmanın 
hızlanmasını sağlar. Ancak lazerin halojen ve led ışık 
kaynaklarından üstün olmadığı bildirilmiştir.31 Luk ve 
ark.34 %35’lik hidrojen peroksit ve %10’luk karbamid 
peroksiti halojen, infrared ışık kaynakları, argon ve 
CO2 lazer ile kombine kullanarak ağartma etkisini 
ve dişteki sıcaklık değişimini incelemişlerdir. Çalış-

ma sonucunda ışık uygulamanın kullanılan ağartma 
materyalinin aktivasyonunu hızlandırdığını, ancak 
özellikle infrared ve CO2 lazerin örneklerde sıcaklık 
artışına neden olduğunu bildirmişlerdir.  Çekilmiş sığır 
dişlerinde yapılan bir çalışmada numuneler kahvede 
bekletilerek renk analizi yapılmış ve kontrol grubuna 
%35’lik hidrojen peroksit, deney grubuna ise hidro-
jen peroksit ışıkla aktivasyonla birlikte uygulanmıştır. 
Ağartma işleminden sonra tekrar renk ölçümü yapıl-
mıştır. Aynı çalışmada insan kesici dişlerine ısı algıla-
yıcılar yerleştirilerek ağartma ajanı uygulanıp dijital 
termometre ile sıcaklık değişimi değerlendirilmiştir. 
Kullanılan ağartma ajanı kırmızı ışığı daha çok soğur-
ması için yeşil boya içermektedir. Çalışma sonucunda 
yeşil boya içeren ağartma ajanının düşük yoğunlukta 
lazerle kullanımının tedavinin etkinliğini artırdığı ve 
diş yapılarına zararlı olmadığı bildirilmiştir.35

Günümüzde ağartma tedavilerinde CO2, Argon, KTP 
ve diyot lazerler kullanılan ağartma ajanının aktivas-
yonunda hekimlere yardımcı olabilmektedir.

Dentin hassasiyetinde lazer kullanımı

Dentin hassasiyetinin lazer uygulamasıyla azaltılması-
nın iki farklı mekanizmayla gerçekleştiği düşünülmek-
tedir: (1) Pulpa içerisindeki sinir fibrillerinin elektrik 
aktivitesi üzerine doğrudan etkisiyle, (2) Sert doku ya 
da smear tabakasının eritilmesi ile dentinin tübüler 
yapısının modifikasyonu ve dentin tübüllerinin tıkan-
masıyla. HeNe, GaAlAs, Nd:YAG lazer, CO2 lazer, 
Er:YAG lazer ve Er,Cr:YSGG lazer dentin hassasiyeti 
tedavisinde kullanılmıştır. HeNe, GaAlAs lazerlerin, 
lazer enerjisinin küçük bir bölümü mine ve dentinden 
iletilerek pulpa dokusuna ulaşmaktadır. Nd:YAG la-
zer enerjisi dentine iletilir, termal etki gösterir ve pul-
pal analjezi oluşturur. CO2 lazerin orta seviyelerdeki 
güçlerde kullanımıyla termal olarak dentin tübüllerinin 
tıkanması ve permeabilitenin azalması sağlanır.36,38 

Er:YAG ve Er, Cr:YSGG lazerler de termal etki gös-
tererek dentin tübüllerinin çapını daraltarak kısmen 
tübüllerin tıkanmasını sağlar. Aranha ve ark.39 4 
haftalık klinik takip çalışmasında Er:YAG ve Er, Cr: 
YSGG lazerin dentin hassasiyeti tedavisindeki etkinli-
ğini değerlendirmişlerdir. Farklı yoğunlukta ve güçte-
ki lazer uygulamalarının hiçbirinin tam olarak ağrıyı 
elimine edemediğini, ancak Er:YAG ve Er, Cr: YSGG 
lazerlerin dentin hassasiyeti tedavisinde kabul edilir 
olduğunu bildirmişlerdir.

Günümüzde sıklıkla karşılaştığımız bir problem 
olan dentin hassasiyeti tedavisinde HeNe, GaAlAs,  
Er:YAG, Er, Cr,:YSGG, Nd:YAG, CO2 lazerler he-
kimlere yardımcı olabilmektedir.
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İndirekt restorasyonların yapımında lazer 
kullanımı

Lazerler indirekt restorasyonların yapımında hekimle-
re yardımcı olabilmektedir. Diş eti altındaki kenarların 
açığa çıkartılmasında retraksiyon ipi gereksinimini or-
tadan kaldırarak hemostaz ve nem kontrolünü sağ-
lar, yumuşak dokuya minimum zarar vererek hassas 
bir ölçü alınmasında ve optimal restorasyonların ya-
pılmasında yardımcı olur. Bu amaçla diyot lazerler, 
Nd:YAG, Er,Cr:YSGG lazer kullanılabilir.

SONUÇ

Lazerler doğru kullanıldıklarında diş hekimlerine ve 
hastalara pek çok avantaj sağlayan, geleneksel yön-
temlerle birlikte kullanıldığında başarı oranını belir-
gin şekilde artıran cihazlardır (Kutu 1). Kullanımında  
üretici firma talimatları dikkate alınmalıdır ve uygu-
lanacak doku özellikleri göz önünde bulundurulma-
lıdır. Lazerlerin hasta için daha az stres oluşturması, 
postoperatif etkilerinin daha az olması gibi birçok 
avantajı vardır, ancak cihazlar oldukça pahalıdır ve 
bu nedenle kullanımı yaygınlaşmamıştır.  Fakat farklı 
alanlarda lazer kullanımıyla ilgili çalışmaların olumlu 
sonuçları klinik kullanımlarının da yaygınlaşacağını 
göstermektedir ve bu konudaki gelişmeler takip edil-
melidir.

Kutu I. Lazer uygulamaları sırasında dikkat edilmesi gereken noktalar1

Lazerin uygulandığı odanın kapısı kapalı olmalıdır.

Uygulama odasında lazer cihazının varlığını gösteren uygun işaretler koyulmalıdır.

Ortamda bulunan herkesin koruyucu gözlük kullanması gerekir.

Ortam iyi havalandırılmalıdır.

Yüksek enerjili ışık demeti nedeniyle patlama ve yangın riski vardır.
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Dişeti Retraksiyonunda Güncel Yaklaşımlar

Current Approaches in Gingival Retraction

Özlem ACAR*, Selim ERKUT**

Dişeti retraksiyonu klinik uygulamada karşılaşılan güç-
lüklerden biri olmaya devam etmektedir. Geleneksel 
tekniklerle retraksiyon, sıklıkla tercih edilen bir yöntem 
olsa da, uygulamayı takiben gözlenen dişeti çekilme-
si, kanama ve hasta rahatsızlığı göz ardı edilemeyen 
olumsuzluklardır. Alternatif olarak, yeni geliştirilen 
kordsuz retraksiyon yöntemleri periodontal sağlık, ka-
nama, hasta konforu ve klinik zaman değerlendirildi-
ğinde avantajlar getirebilmektedir. Bu derleme klinik 
koşullar doğrultusunda uygun retraksiyon yöntemi se-
çimi ile ilgili okuyucuya bilgi vermeyi amaçlamakta-
dır. Bunun yanı sıra dişetini uzaklaştırmada sağlanan 
başarı kadar periodontal sağlığın korunmasının ve 
hasta konforunun sağlanmasının önemini de vurgula-
maktadır.

Anahtar Kelimeler: Dişeti retraksiyon teknikleri; di-
şeti çekilmesi; hasta rahatlığı.

Gingival displacement is still one of the big challenges 
in clinical practice. Although conventional displace-
ment cord method conserves its popularity, high per-
centages of gingival recession, recurrent bleeding, 
and patient discomfort cannot be ignored. Alternative-
ly, the newly introduced cordless displacement system 
may offer advantages on periodontal health, bleed-
ing after displacement system removal, patient comfort 
and time spent. This article aims to inform the reader 
about selecting the appropriate retraction method with 
respect to the clinical conditions, and also aims to em-
phasize that the patient comfort and periodontal health 
are as important as gingival displacement success.

Key Words: Gingival displacement technique; 
gingival recession; patient comfort.

Özet Abstract
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Ölçü protetik restorasyonun başarısını etkileyen temel 
yapı taşıdır. Sağlıklı bir ölçünün taşıması gereken 
özellikler; bitim hattını içeren bölgede hava kabarcığı 
ya da şekil bozukluğu bulunmaması ve hekim ile tek-
nisyenin bitim hattının konumunu ve şeklini net olarak 
görebilmesi şeklinde sıralanabilmektedir.1 Bu özel-
likler doğru ölçü maddesi seçimiyle olduğu kadar, 
dişetinin etkili bir biçimde uzaklaştırılması ile de iliş-
kilidir. Klinik uygulamada dişeti retraksiyonu olarak 
tanımlanan bu işlemin amacı dişeti dokusunu lateral 
ve vertikal yönde geri dönüşümlü olarak uzaklaştır-
maktır. Böylece ölçü maddesinin genişlemiş sulkusa 

ulaşması ve marjin bölgesindeki detayı kopyalayabil-
mesi sağlanabilmektedir.2 Bununla birlikte kullanılan 
materyalin yırtılma dayanımı ve doğruluğunu artırmak 
için belirli bir hacimde ölçü maddesinin dişeti sulkusu-
nu kopyalaması gereklidir.3 Sulkusta 0,15 mm’lik bir 
genişleme ölçünün doğruluğu göz önüne alındığında 
kritik sınır olarak ifade edilmektedir.4 Retraksiyon yön-
temleri mekanik, kimyasal, cerrahi ve bunların kombi-
nasyonları olarak sınıflandırılmaktadır.5-7 Bunun yanı 
Thomas ve ark.8 tarafından oluşturulan bir sınıflandır-
mada hem geleneksel retraksiyon yöntemlerine hem 
de günümüzde gelişmekte olan kordsuz retraksiyon 
yöntemlerine yer verilmiştir (Tablo I). 

Tablo I. Dişeti dokusunu uzaklaştırma yöntemleri

Cerrahi Olmayan 
Yöntemler

Mekanik 
Yöntemler

Retraksiyon amacıyla kron 
kullanımı

Anatomik basınç başlıkları 

Modifiye geçici kron

Modifiye ölçü teknikleri

Bakır ano tekniği

Geçici akrilik koping

Matriks ölçü yöntemi

Modifiye kişisel kaşık tekniği

Mekanik retraksiyon araçları

Gingival koruyucular

Matriks ve kamalar

Rubber-dam

Retraksiyon kordları

Retraksiyon bantları

Hemostatik ajan içermeyen 
retraksiyon pastaları

Basınç başlıkları ile birlikte kullanılan 
enjekte edilebilir polivinilsiloksan 
materyal

Aluminyum klorür içermeyen enjekte 
edilebilir retraksiyon materyali

Mekano-
Kimyasal 
Yöntemler

Hemostatik ajan emdirilmiş retraksiyon kordları

Hemostatik ajan içeren 
retraksiyon pastaları

Kaolin ve aluminyum klorür içeren 
enjekte edilebilir pasta

Kanama durdurucu içeren enjekte 
edilebilir silikon esaslı materyal

Cerrahi 
yöntemler

Rotary Gingival Küretaj

Geleneksel Cerrahi Yöntemler

Elektrocerrahi Yöntemi

Lazer Uygulamaları
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Geleneksel mekanokimyasal yöntem klinik pratikte 
en çok tercih edilen dişetini uzaklaştırma tekniğidir.9 
Yöntem, retraksiyon kordlarının sulkuler kanamayı ve 
nemi azaltan çeşitli ajanlarla birlikte kullanılmasıyla 
uygulanmaktadır.10 Retraksiyon kordunun sulkusa 
yerleştirilmesi ile sirkumferansiyal periodontal fibriller 
mekanik olarak gerilmektedir.7 

Retraksiyon kordları ile kullanımı önerilen birçok he-
mostatik ajan bulunmaktadır. Yapılan bir literatür der-
lemesinde yeterli miktarda doku uzaklaştırması ve sıvı 
kontrolu sağlayan, bunun yanısıra iatrogenik yumu-
şak doku harabiyetine neden olmayan ajanlar belirtil-
mektedir. Bunlar aluminyum potasyum sülfat, alümin-
yum sülfat, aluminyum klorit ve epinefrindir.10 Ancak 
epinefrinin lokal kullanımında gözlenen sistemik yan 
etkiler değerlendirilmiş ve olası etkiler nedeniyle rutin 
kullanımının tavsiyesinden kaçınılmıştır.9 

Retraksiyon kordu uygulaması tek kord tekniği ve çift 
kord tekniği olarak iki alt gruba ayrılmaktadır. Tek 
kord tekniği bir-üç dişin restore edildiği ve dişetinin 
sağlıklı olduğu durumlarda tercih edilmelidir. Yöntem 
basit ve etkilidir. Çift kord tekniği ise çoklu diş kesi-
mi yapıldığında, diş eti sağlıklı olmadığında ve ölçü 
alma işleminin mutlak suretle gerçekleştirilmesi gerek-
tiği durumlarda tercih edilmelidir. İki tekniğin birbiri-
ne üstünlüğünün kanıtlandığı bir çalışma mevcut de-
ğildir. Bu nedenle tercih, klinik durum ve klinisyenin 
deneyimlerine bağlı olarak şekillenmektedir.4

Günümüzde geleneksel mekanokimyasal yöntem 
yaygın biçimde kullanılmaktadır. Ancak dişeti kana-
ması ve dişeti çekilmesi olasılıkları ayrıca yöntemin 
zaman alıcı olması olası dezavantajlar arasında gös-
terilmektedir. Bunların yanı sıra anestezi yapılmaması 
halinde hastada konforsuzluk oluşturabilmektedir.11 
Son yıllarda üretici firmalar tarafından kordsuz ret-
raksiyon materyalleri geliştirilmiştir. Bu materyallerin 
bahsedilen olumsuzlukları en aza indirgediği, diğer 
bir ifade ile daha kısa klinik uygulama zamanı gerek-
tirdiği, daha az travmatik ve daha konforlu olduğu 
iddia edilmektedir. 

Bu derleme, son yıllarda geliştirilen kordsuz retrak-
siyon materyallerini çeşitli özellikleri yönünden de-
ğerlendirmeyi amaçlamaktadır. Materyallerin dişetini 
uzaklaştırma mekanizmaları, dişetini uzaklaştırma-
daki başarıları, dişeti sağlığı üzerine olan etkileri 
ve uygulama kolaylıkları incelenecektir. Bu literatür 
derlemesinde Thomas ve ark.8 tarafından oluşturulan 
sınıflandırma esas alınmıştır. 

Öncelikle mekanik retraksiyon yöntemleri başlığı al-
tında değerlendirebileceğimiz iki farklı materyalden 
bahsedilecektir. Bunlar, ‘Merocel’ (Merocel, Merocel 

Co; Mystic, Amerika Birleşik Devletleri) ve ‘Magic 
Foam Cord’ (MFC) (Coltene Whaledent AG, Altstat-
ten, İsviçre) dur. Polimer esaslı ‘Merocel’ mekanik yön-
temlerin retraksiyon bantları başlığı altında değerlen-
dirilebilecek bir materyaldir ve biyouyumlu hydroksilat 
polivinilasetat sentetik bantlardır. Üretici firma tarafın-
dan öne çıkarılan özellikleri; kan, tükürük, cep sıvısı 
gibi ağız sıvılarını emebilmesi, kolaylıkla şekillenebil-
mesi ve sulkusta artık materyal kalmamasıdır.12 Mero-
cel ağız sıvılarını emerek genişlemekte ve çevre doku-
ya basınç uygulayarak dişetini uzaklaştırmaktadır.12 
Bant şeklinde uygulanan polimer esaslı materyallerin 
yanı sıra, enjektör aracılığıyla uygulanan yine polimer 
esaslı materyaller de mevcuttur.13 Mekanik yöntemle-
rin homeostatik ajan içermeyen retraksiyon pastaları 
başlığı altında değerlendirebileceğimiz bir materyal 
olan MFC, polivinilsiloksan kimyasal yapısındadır. 
Materyal polimerizasyon sırasında genişleyerek di-
şetini uzaklaştırıcı etki göstermekte ancak hemostaz 
sağlamamaktadır.14 Polimerizasyonun bir parçası 
olarak hidrojen gazı açığa çıkmakta ve serbest ka-
lan hidrojen gazının boşluklar oluşturması sonucun-
da süngerimsi bir görünüm oluşmaktadır. Materyal, 
sulkusa uygulanan visköz kıvamdaki silikonun basınç 
ile yerinde tutulmasını sağlayan retraksiyon başlıkları 
(comprecap) ile birlikte kullanılmaktadır.9 Bu iki mater-
yalin ortak özelliği, mekanik retraksiyon sağlamaları 
ve kanama durdurucu bir ajan içermemesidir.12,13

İkinci olarak mekanokimyasal retraksiyon yöntemleri 
başlığı altında değerlendirebileceğimiz materyaller-
den bahsedilecektir. Bunlar; ‘Expasyl’ (Kerr Corp; 
Orange, CA, Amerika Birleşik Devletleri), ‘Korlex-
GR’ (Biotech-One, San-Chung, Tayvan), ‘3M ESPE 
Retraction Capsule’, (3M ESPE, Seefeld, Almanya) ve 
‘Traxodent Hemodent Paste Retraction System’ (Premi-
er Dental Products Co., Plymouth Meeting, Amerika 
Birleşik Devletleri)’dir. Expasyl %15 aluminyum klorit 
ve kaolin içeren retraksiyon materyalidir. Aluminyum 
klorit kanama durdurucu özellik kazandırırken, kaolin 
cep sıvısı ile temas ettiğinde higroskopik genişleme 
ile dişetini uzaklaştırıcı özellik sağlar.15 Expasyl’in 
etkili bir biçimde diğer bir ifade ile sulkusta basınç 
oluşturarak uygulanabilmesi için bazı önerilerde bu-
lunulmuştur. Bunlar sulkusun tam olarak materyal ile 
doldurulması, enjeksiyon tabancasının kesintisiz ola-
rak uygulanması ve sulkusa yerleştirme sonrası mater-
yalin manipülasyonundan kaçınılmasıdır.16 Expasyl 
tipik pseudoplastik davranış göstermektedir, diğer bir 
ifade ile materyalin viskozitesi artan kesme stresleri ile 
azalmaktadır. Bunun bir neticesi olarak da materyalin 
yerleştirilmesini takiben yapılan herhangi bir manipü-
lasyon viskozitesinin dolayısı ile basıncın azalmasına 
neden olmaktadır. Araştırmacılar materyalden maksi-
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mum verim sağlamak için yukarıda bahsedilen uygu-
lama yönteminin önemini vurgulamaktadır.16

Diğer bir enjekte edilebilir sistem olan pasta formun-
daki Korlex-GR ise taolin, fiber ve kanama durdurucu 
içermektedir. Kanama durdurucunun kimyasal yapısı 
firma tarafından belirtilmemiştir.12 Bir diğer materyal 
kanama durdurucu ajan içeren ‘3M ESPE Retraction 
Capsule’dür. Kapsüllü bir sistem olup, çok ince olan 
uygulama ucu sayesinde direkt olarak sulkusa enjekte 
edilmektedir. Materyalin üretici firma tarafından öne 
çıkarılan özellikleri hızlı uygulanabilmesi ve uzun 
süreli hemostaz sağlayabilmesidir. Traxodent Hemo-
dent Paste Retraction System ise %15 topikal alumin-
yum klorit içeren pasta formunda enjekte edilebilir 
bir sistemdir. Traxodent retraksiyon sistemleri farklı 
çaplarda üretilmiş, enjekte edilen materyalin sulkusta 
tutulmasını sağlayan ve basınç oluşturan retraksiyon 
başlıkları ile kullanılmaktadır.

Retraksiyon yöntemlerinin değerlendirilmesinde bir-
çok kriter kullanılmaktadır. Bu kriterler aşağıdaki gibi 
sınıflandırılabilir: 13,14,17-20

Klinik uygulama sırasında oluşabilen potansiyel 1.	
kanama ve uygulama sonrası beklenen dilatas-
yon göz önüne alınarak gingival doku cevabının 
değerlendirilmesi

Ölçü alınmasını takiben basamak hattının devam-2.	
lılığının değerlendirilmesi

Klinik uygulamayı takiben dişeti çekilmesinin de-3.	
ğerlendirilmesi

Gingival indeks göz önüne alınarak periodontal 4.	
sağlığın değerlendirilmesi

Materyalin kolay uygulanabilirliği ve hasta tole-5.	
ransının değerlendirilmesi

Retraksiyon yöntemlerinin dişetini uzaklaştır-
madaki başarısı ve ölçü kalitesi

Ağız sıvılarının elimine edilebildiği kuru bir ortamda 
alınan ölçülerin detay kopyalama kabiliyetleri daha 
yüksektir.21 Özellikle elastomerik ölçü maddeleri kulla-
nıldığında dişeti oluğu sıvısı ve kanama kontrol altına 
alınmalıdır; bu nedenle dişetini uzaklaştırma tekniği 
sonrası gözlenen kanama büyük önem taşımaktadır.2 
Polimer esaslı bant şeklindeki retraksiyon materyali-
nin (Merocel) cep sıvısını emmesi ve uzaklaştırma 
sonrası kanamaya neden olmaması sayesinde arzu 
edilen izolasyonu sağlayabildiği ifade edilmektedir.12 
Al Hamad ve ark.14 pasta formunda iki farklı retraksi-
yon sisteminin (%15 AlCl3 içeren Expasyl ve %0 AlCl3 

içeren MFC) geleneksel retraksiyon kordu yöntemine 
kıyasla daha az kanamaya neden olduğunu ve dikkat 
çekici olarak sistemlerden bir tanesinin AlCl3 içerme-
mesine rağmen uygulama sırasında ilave hemostatik 
solusyon kullanılmasına gerek duyulmadığını ifade 
etmişlerdir.

Retraksiyon işleminin temel amacı olan dişetini uzak-
laştırma kabiliyeti değerlendirildiğinde, bant şeklinde-
ki retraksiyon materyalinin (Merocel) çift kord retrak-
siyon yöntemine kıyasla daha fazla gingival dilatas-
yon sağladığı gözlenmiştir.22 Bunun yanı sıra pasta 
formunda olan iki sistemin (%15 AlCl3 içeren Expasyl 
ve %0 AlCl3 içeren Korlex-GR) tek kord uygulama-
sı ile benzer sonuçlar gösterdiği ifade edilmektedir. 
Bu iki sistem de 0,2 mm’den daha fazla sulkus ge-
nişlemesi sağlamaktadır.17 Kanama ve sulkus geniş-
lemesi açılarından materyallerin başarılı bulunduğu 
yukarıda bahsedilen iki çalışmada da dişetini uzak-
laştırma yöntemleri prepare edilmemiş diş etrafında-
ki dişetine uygulanmıştır.14,17 Bunun yanı sıra farklı 
basamak derinliklerinin dişetini uzaklaştırma üzerine 
olan etkilerini ölçü yüzeyini direkt olarak inceleyerek 
değerlendiren bir çalışmada, dişeti seviyesinde veya 
2 mm’den daha sığ bitim hattı oluşturulduğunda %0 
AlCl3 içeren polimer esaslı bant şeklindeki retraksi-
yon sistemi (MFC) ve geleneksel tek kord tekniği ile 
benzer oranda başarılı ya da kabul edilebilir ölçüler 
elde edildiği bildirilmiştir.13,23 Bunun aksine, 2 mm’yi 
aşan derin subgingival bitim hattı ve bevel içeren bir 
bitim hattı oluşturulduğunda, %0 AlCl3 içeren MFC 
retraksiyon sistemi uygulaması tek kord tekniğine kı-
yasla daha fazla klinik olarak kabul edilemez ölçü ile 
sonuçlanmıştır.13,23 

Ölçünün başarısını etkileyen bir diğer faktör de poli-
merizasyonun eksiksiz olmasıdır. Kanama durdurucu 
ajanların içerisinde bulunan metal iyonlarının polivinil 
siloksan ölçü materyali ile teması, materyalin polime-
rizasyonunu inhibe edebilmektedir.24 Benzer şekilde 
ölçü alma işlemi öncesi aluminyum klorit içeren pasta 
formundaki materyallerin, yeterince yıkanarak uzak-
laştırılamamaları neticesinde, polieter ve polivinilsi-
loksan ölçü materyallerinin polimerizasyonunu inhibe 
edebileceği ifade edilmiştir.25   

Retraksiyon sistemlerinin dişeti sağlığı 
üzerine etkileri

Gingival indeks periodontal sağlığın değerlendirilme-
sinde sıklıkla tercih edilen bir yöntem olup, gingivitisin 
objektif olarak değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 
Gingival indekste gözlenen artış dişetinde oluşan ya-
ralanmaya işaret eder.26 Polimer esaslı mekanik ret-
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raksiyon materyali MFC (%0 AlCl3 içeren) ile gelenek-
sel tek kord uygulamalarına kıyasla, mekanokimyasal 
retraksiyon materyali Expasyl (%15 AlCl3 içeren) 1 
günlük iyileşme dönemi sonrasında daha yüksek gin-
gival indeks değeri göstermektedir. Bununla birlikte 7 
günlük takip sonucunda Expasyl uygulanmış dişetinde 
gingival indeks değerleri halen başlangıç seviyesinin 
üzerinde bulunmuştur. Bu çalışmada en iyi iyileşme 
MFC’ de gözlenirken, bunu geleneksel tek kord tekni-
ği takip etmektedir.14

Dişeti çekilmesinin 3 boyutlu temassız lazer tarayıcı 
kullanılarak değerlendirildiği bir çalışmada ise gele-
neksel epinefrin emdirilmiş retraksiyon kordu uygu-
laması, iki farklı pasta formunda uygulanan sisteme 
kıyasla (%15 AlCl3 içeren Expasyl ve %0 AlCl3 içe-
ren Korlex-GR) daha fazla dişeti çekilmesine neden 
olmuştur.17 AlCl3 içeren ve içermeyen bu iki farklı en-
jekte edilebilir sistemin uygulanması, klinik olarak göz 
ardı edilebilir bir dişeti çekilmesi ile sonuçlanmıştır.17 
Dişeti çekilmesini sondlama derinliği ölçümü ile de-
ğerlendiren bir klinik çalışmada ise geleneksel ret-
raksiyon kordu uygulamasında 7 günlük iyileşme 
dönemi sonrası 0,2 mm dişeti çekilmesi gözlenirken, 
kordsuz tekniklerde (MFC ve Expasyl) dişeti çekilme-
si gözlenmemektedir.14 Sınırlı bir hasta grubunda 
yapılan klinik çalışmada da benzer şekilde polimer 
esaslı bant formunda uygulanan retraksiyon yönte-
minin (Merocel) dişeti çekilmesine neden olmadığı 
gösterilmiştir.27 Retraksiyon uygulaması sırasında olu-
şan basıncın değerlendirildiği sınırlı sayıda çalışma 
mevcuttur.16 Bennani ve ark16 Expasyl ve geleneksel 
tek kord tekniği uygulamaları sırasında oluşan basıncı 
karşılaştırdıkları çalışmalarında, kord uygulamasının 
daha yüksek basınç oluşturduğunu göstermişlerdir.

Retraksiyon yöntemlerinin uygulama 
kolaylığı ve hasta konforu

Hasta konforu ve uygulama kolaylığı retraksiyon yön-
temine karar verirken dikkat edilmesi gereken özellik-
lerdir. Ancak bu konuda sınırlı sayıda çalışma yapıldı-
ğı gözlenmiştir. Bu durum değerlendirme yönteminin 

subjektif olması ile ilişkilendirilmiştir. Geleneksel ret-
raksiyon kordu uygulamasının, enjekte edilebilir pas-
ta formundaki materyal (%15 AlCl3 içeren Expasyl ve 
%0 AlCl3 içeren Korlex-GR) uygulamalarına kıyasla 
daha fazla ağrıya neden olduğu ifade edilmiştir.17 
Ayrıca Phatale ve ark.28 yapmış oldukları histolojik 
değerlendirmede pasta formundaki iki farklı materya-
linin (%15 AlCl3 içeren Expasyl ve (%0 AlCl3 içeren 
MFC) geleneksel retraksiyon kordu uygulamasına kı-
yasla periodonsiyuma karşı daha saygılı olduğunu 
ifade etmişlerdir. Aynı çalışmanın sonuçlarına göre 
pasta formundaki bu materyallere karşı hasta tole-
ransı oldukça yüksektir ve anestezi gereksinimi du-
yulmamıştır. Bu sonuçlar materyalin pasif bir şekilde 
uygulanması ile ilişkilendirilmiştir.28

Retraksiyon yöntemlerinin uygulanabilirliğinin değer-
lendirildiği bir çalışma serisinde; dişeti seviyesinde 
veya 2 mm’den daha sığ bitim hattı oluşturulduğun-
da, özellikle iki ya da daha fazla diş restore ediliyor 
ise, pasta formunda retraksiyon materyalinin (MFC), 
tek kord tekniğine kıyasla daha hızlı uygulanabildi-
ği ifade edilmiştir.13,23  Ancak bütün kord içermeyen 
yöntemlerin benzer şekilde kolay uygulanabildiğini 
söylemek mümkün değildir; bant formunda olan ret-
raksiyon materyalinin (Merocel) üçten fazla destek 
dişi kapsayan sabit protetik tedavilerde kullanımının 
zor olduğu gösterilmiştir.27

Klinik pratikte kullanılacak retraksiyon yöntemine ka-
rar verirken yukarıda belirtilen tüm değerlendirme kri-
terleri göz önüne alınmalıdır. Seçim yapılırken kulla-
nılacak sistemin içeriği, etki mekanizması, hemostaz 
sağlayıp sağlamadığı, klinik uygulanabilirliği önem 
taşımaktadır. Bu nedenlerle her vaka mutlaka kendi 
içinde değerlendirilmelidir. 

Günümüzde dijital ölçü yöntemlerinin gelişmesi ile 
preparasyon bitim sınırlarının açığa çıkarılması ve 
doğru belirlenmesi daha da önem kazanmaktadır. 
Ancak retraksiyon yöntemlerinin dijital ölçü teknikle-
rinin kalitesine olan etkisini değerlendiren bir klinik 
çalışma mevcut değildir. Bu konuda yapılacak gele-
cek çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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Ortodontide İskeletsel Ankraj Yöntemlerinin 
Risk ve Komplikasyonları

Risks and Complications of Orthodontic 
Skeletal Anchorage Methods

Berna Ertekin*, Elçin Esenlik**

Kemiğe yerleştirilen iskeletsel ankraj sistemlerinin kul- 
lanımı konvansiyonel ortodontik yöntemlerde görülen 
yan etkileri ortadan kaldırabilmekte ve hasta koope- 
rasyonuna olan ihtiyacı azaltabilmektedir. Bununla 
birlikte mini vidaların yerleştirilmesi sırasında ve son- 
rasında bazı komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. 
Diş köklerinde travma sonucu dişte vitalite kaybı, os- 
teoskleroz veya dentoalveolar ankiloz oluşabilmekte-
dir. Ayrıca, mini vidada sürüklenme, sinir hasarı, na-
zal kavite ve maksiller sinüs perforasyonu, mini vidada 
kırılma gibi komplikasyonlar da gelişebilmektedir. Bu 
nedenle, klinisyenlerin doğru endikasyon koyarak, uy- 
gun lokalizasyonda uygun mini vida ve mini plakları 
tercih etmeleri, yerleştirme ve yükleme protokollerine 
uymaları gerekmektedir. Lokalizasyonun doğru belir-
lenmesi komplikasyonların birçoğunu minimalize ede-
cektir.

Anahtar Kelimeler: Ortodontik mini vida; mini 
plak; komplikasyonlar

The use of skeletal anchorage devices applied to bone 
eliminates the undesirable effects of the conventional 
orthodontic methods and reduces the need for 
patient compliance. However, some complications 
may occur during or after the insertion of the mini 
screws. Vitality loss of the tooth, osteosclerosis or 
dentoalveolar ankylosis may be seen as a result of root 
trauma. Migration of the mini implant, nerve damage, 
perforation of the nasal cavity or maxillary sinus and 
mini implant fracture are also among the complications. 
Correct indication, selecting the suitable mini implant 
type for the proper location, appropriate insertion and 
loading protocols are the important considerations 
in the use of skeletal anchorage devices. Correct 
determination of the localization of mini screw can 
minimalize most of the complications.

Key Words: Orthodontic mini screw; mini plate; 
complications

Özet Abstract
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Ortodontik mini vidalar günümüzde birçok vakada 
artık rutin kullanılan aygıtlar içine girmiştir. Özellikle 
ankraj kontrolü, asimetrik diş hareketleri, molar intrüz-
yonları, devrilmiş dişlerin doğrultulması gibi uygula-
malarda mini vidalar, klasik yöntemlere göre belirgin 
avantajlar sağlamaktadır.1,2 Son yıllarda ortopedik 
tedavileri destekleme amacıyla veya alternatif olarak 
kullanılabileceği de rapor edilmiştir.3-5 Önceleri ya-
pılması güç olarak görülen diş hareketleri, iskeletsel 
ankraj yardımıyla kolay bir şekilde sağlanabilmekte-
dir. Bu bakımdan, bu sistemler, ortodontistlere yeni bir 
ufuk açmıştır. Bununla birlikte bu kadar sık kullanılan 
bu implantların kullanımı esnasında çeşitli komplikas-
yonlarla da karşılaşılmaktadır.6 Bu komplikasyonlar 
implant başarısını etkilediği gibi bazı klinik sorunlara 
da yol açmaktadır. Doğru yerleştirme tekniği, kemik 
yoğunluğu, çevre anatomik yapılar ve implant çevre-
sindeki yumuşak doku ile hastanın ağız hijyeni mini 
vida başarısını ve oluşabilecek komplikasyonları etki-
leyen faktörler arasındadır.7

Mini vidalarla ilgili komplikasyonlar, bunların yerleşti-
rilmesi sırasında, kuvvet uygulanırken veya çıkarılma-
sı esnasında ortaya çıkabilmektedir.7 Yerleştirmeden 
itibaren karşılaşılabilecek komplikasyonlar aşağıda 
özetlenmeye çalışılmıştır.  

Yerleştirme Sonrasında Ağrı ve Konforsuzluk 
Hissi

Hastaların ortodontik tedaviden kaçınmalarının se-
bebi bazen ağrı korkusu olabilmektedir. Çoğu hasta 
ortodontik tedavinin ağrılı olduğunu bildirmektedir.8,9 
Tedavilerinde mini vida veya mini plakların kullanıl-
dığı hastalarda yerleştirme sonrası hissedilen ağrı-
nın değerlendirildiği bir çalışmada, yerleştirmeden 
1 saat sonra mini vida yerleştirilen hastaların %95’i 
ve mini plak yerleştirilen hastaların %100’ü ağrı his-
settiklerini belirtmiştir. Çap ve boyutu daha kısa olan 
(1,3 mm çap, 6-7 mm boy) mini vidaların kullanıldığı 
hasta grubunda daha az sayıda hasta ağrı hissetti-
ğini bildirmiştir.10 Ayrıca anterior alveolar bölgede 
interdental ve labiolingual boyutların dar olması ve 
perioral kas aktivitesi nedeniyle hasta konforu olum-
suz etkilenmektedir.1

Mini Vidada Bükülme, Kırık ve Torsiyonel 
Stres

Yerleştirme sırasında torsiyonel stresin artması, imp-
lantın bükülmesine, kırılmasına veya implant çevresin-
deki kemikte küçük çatlaklara yol açabilir.12 Self drill 
mini vidalar, minimal basınçla ve yavaşça yerleştiril-

melidir. Self drill mini vidalarda dahi yoğun kortikal 
kemik olan bölgelerde rehber delik açılması tavsiye 
edilmektedir. Mini vidanın düz boyun kısmı periosta 
ulaştığında yerleştirme işlemi sonlandırılmalıdır. Daha 
fazla ilerletilmesi boyun kısmında torsiyonel stresi art-
tırarak mini vidada gevşeme ve yumuşak doku büyü-
mesine neden olabilmektedir.13 Bunun haricinde kalın 
kortikal kemik nedeniyle dokuda cerrahi travma veya 
mini vidanın yerleştirme sırasında kırılma riski artmak-
tadır. Özellikle midpalatal sutur bölgesinde konvansi-
yonel radyografi ile kemik kalitesinin değerlendirilme-
si zor olduğundan, yerleştirme sırasında özel dikkat 
gerektirir.11

Mini vidanın şekliyle ilgili olarak, boyun bölgesi si-
lindirik olan mini vidalarda, yerleştirme açısına bağlı 
olarak basınç bölgeleri oluşabilirken, konik şekilliler-
de bu ihtimal azalmaktadır. Ek olarak, konik şeklin, 
bir tıpanın şişeyi kapatması gibi kanamayı azalttığı 
ve perforasyon yarasının iyileşmesine yardım ettiği 
bildirilmiştir.14

Sinir Hasarı

Mini vidaların yerleştirilmesi sırasında sinir hasarı 
oluşturabileceği en riskli bölgeler, maksiller pala-
tal, mandibular bukkal, dentoalveolar ve retromolar 
bölgedir. Minör sinir hasarlarının çoğu geçici olup 
tamamen düzelmesinin yaklaşık 6 ay sürdüğü belirtil-
mektedir. Uzun süreli his kayıpları farmakoterapi (kor-
tikosteroidlerle), mikronörocerrahi veya lazer tedavisi 
gerektirebilmektedir.15

Maksiller palatal bölgede majör palatin foramen, 
üçüncü moların lateralinde veya ikinci ve üçüncü 
molarlar arasında bulunur ve lokalizasyon, boyut ve 
şekli bireyler arasında değişiklik gösterebilir. Majör 
palatin sinir bu foramenden çıkarak 5-15 mm öne 
doğru uzanır. Mini vidaların, palatal eğimde, sinirin 
medialinde ve ikinci moların mezialinde olacak şekil-
de yerleştirilmesi gerekmektedir.7 Midpalatal bölgede 
ise nazopalatin kanal veya nazal kaviteye zarar ver-
me riski bulunduğundan, bilgisayarlı tomografi (BT) 
çalışmalarında daha güvenli olduğu belirtilen midpa-
latal suturun 6-9 mm posterioruna ve 3-6 mm laterali-
ne yerleştirilmesi bu riskleri azaltabilir.11

Mandibular bukkal dentoalveolar bölge de dikkatli 
olunması gereken bölgelerdendir. Mandibular kanal, 
bukkal ve lingualde “s” şeklinde bir yol izlemektedir. 
İkinci moların distal kök apeksi ve ikinci premoların 
apeksi hizasında en bukkal pozisyonundadır.16 Bu 
nedenle, mandibular ikinci molar ve ikinci premolar 
arasına yerleştirilen mini vidalar inferior alveolar sinir 
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bakımından en büyük riski taşımaktadır. Mandibular 
kanalın vertikal pozisyonunun ve mental foramenin 
lokasyonunun belirlenmesi için panoramik radyograf 
alınmalıdır.

Retromolar bölgede ise bukkal ve lingual sinirlere 
dikkat edilmelidir. Bukkal sinirin uzun dalı mandibu-
lar sinir gövdesinden ayrılarak retromolar bölgede 
yükselmekte ve yanak mukozasının inervasyonunu 
sağlamaktadır. Lingual sinir ise ağız tabanı altında 
ilerleyip, dilin ön 2/3’lük kısmının inervasyonunu 
sağlamaktadır. Sinir hasarından kaçınmak amacıyla 
retromolar bölgedeki mini vidaların 8 mm’den uzun 
olmaması ve anterior ramusun altında bukkal retromo-
lar bölgeye yerleştirilmesi önerilmektedir.7

Subkutanöz Amfizem

Subkutanöz amfizem, cilt veya submukoza içinde 
havanın birikmesi sonucu yumuşak dokularda şişme 
olmasıdır. Rutin dental işlemler sırasında da gerçek-
leşebilir. Ana semptomu krepitusla birlikte olan veya 
olmayan ani mukozal şişmedir. Cilt veya mukozada-
ki şişme saniyelerle dakikalar arasında klinik olarak 
gözle görülebilir ve tipik olarak boyuna (vakaların 
%95’inde) veya orbital bölgeye (vakaların %45’inde) 
yayılmaktadır.16

Retromolar, mandibular posterior bukkal ve maksiller 
zigomatik bölgelerde bu bakımdan dikkatli olunma-
lıdır. Eğer mukoza içinden rehber delik açılacaksa 
yavaş hızda ve düşük basınçta alet kullanılmalıdır. 
Hava-su spreyinden kaçınılmalı, kanama ve tükürük 
kontrolü tükürük emici, pamuk veya gazlı bez ile 
yapılmalıdır.7

Subkutanöz amfizem oluştuğu durumda, yapılan işlem 
hemen durdurulmalı, yayılımını teşhis etmek amacıy-
la periapikal ve panoramik radyograflar alınmalıdır. 
Şişlik gerilemeye başlayıncaya kadar hasta bekletil-
meli, sonrasında 24 saat buz ile hafif basınç uygu-
laması söylenmelidir. Proflaksi amacıyla antibiyotik, 
analjezik ve ağız gargarası reçete edilmelidir. Çoğu 
durumda şişme ve semptomlar 3-10 gün içinde yatıştı-
ğı için hastanın gözlenmesi yeterli olmaktadır.17

Nazal Perforasyon ve Maksiller Sinüs 
Perforasyonu

Maksiller insizal, maksiller posterior dentoalveolar ve 
zigomatik bölgelerde mini vida yerleştirilmesi sırasın-
da nazal kavite ve maksiller sinüslerin perforasyonuy-
la karşılaşılabilmektedir. Posterior atrofik bir maksilla 

sinüs perforasyonunda majör risk faktörü oluşturmak-
tadır. Sinüs tabanının en derin bölgesi birinci molar 
hizasında olup, posterior dişsiz bölgelerde büyük yer 
kaplayabilmektedir. Maksiller sinüsteki 2 mm’den 
küçük perforasyonların komplikasyonsuz bir şekilde 
kendiliğinden iyileşebildiği bildirilmiştir. Yerleştirme 
sonrası hemen yüklenen ve nazal kavite ve maksiller 
sinüsü perfore eden dental implantların stabilitesinde 
değişme olmadığı belirtilmiştir.18

Maksiller sinüs perfore olduysa mini vidanın küçük 
çaplı oluşu hemen uzaklaştırılmasını gerektirmez. 
Ortodontik tedavi devam etmeli, hasta sinüzit ve mu-
kosel açısından izlenmelidir. Maksillada pnömatize 
dişsiz bölgelere veya posteriorda yükseğe mini vida 
yerleştirileceği zaman, alveolar sırta dik olarak yer-
leştirme yapılması önerilmektedir.19

Periodontal Ligamentte veya Diş Köklerinde 
Travma

Mini vidalar interradiküler bölgeye yerleştirilirken diş 
kökünde veya periodontal ligamentte hasar meydana 
getirebilir. Diş kökündeki hasarın olası komplikasyon-
ları, dişte vitalite kaybı, osteoskleroz ve dentoalveo-
lar ankilozdur.20 Pulpayı içermeyen kök hasarı dişin 
prognozunu genelde etkilememektedir.21 Mini vida-
nın diş kökünde hasara neden olduğu durumlarda ise 
mini vidanın çıkarılmasından 12-18 hafta sonra diş 
ve periodonsiyumda tamamen iyileşme gözlendiği 
bir çalışmada bildirilmiştir.20

Posterior bölgede interradiküler alana yerleştirme 
yaparken el aletini vücuda doğru çekerek açısını de-
ğiştirme eğilimi vardır. Bu durum diş köküyle temas 
ihtimalini artırmaktadır. Bundan kaçınmak amacıyla 
mini vidanın her bir turda vücuttan hafifçe uzaklaştırı-
larak yerleştirilmesi önerilmiştir.22 Mini vida periodon-
tal ligamente yaklaştığında topikal anestezi altında 
hastanın hassasiyetinde artış olmaktadır. Diş köküne 
temas olduğunda ise mini vida ilerlemeyebilir veya 
daha fazla kuvvete ihtiyaç duyulur.23 Travmadan şüp-
he edilirse mini vida iki veya üç tur geri çevrilerek 
radyografi ile kontrol edilmelidir.7

Mini vidaların doğru yerleştirilebilmesine rehber ol-
mak amacıyla paslanmaz çelikten yapılan radyoo-
pak malzemeler kullanıldığı gibi, son yıllarda 3 bo-
yutlu konik ışın demetli bilgisayarlı tomografi (KIDBT) 
görüntüleri esas alınarak yapılan cerrahi stentler de 
kullanılmaktadır. Qiu ve ark.24 ürettikleri KIDBT gö-
rüntü esaslı 10 cerrahi stent yardımı ile, 20 adet mini 
vidayı maksiller ve mandibular posterior bölgelere 
yerleştirmiş, 10 adet mini vidayı ise stent yardımı ol-
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madan yerleştirmiştir. Stent kullanılan grupta diş kökü 
hasarı bulunmazken, stent kullanılmayan grupta 10 
mini vidanın 4’ünde diş köküyle temas tespit edilmiş-
tir. KIDBT görüntü esaslı cerrahi stentlerin özellikle gö-
mülü diş varlığı veya geniş maksiller sinüs nedeniyle 
interradiküler alanı yeterli olmayan hastalarda kulla-
nılabileceği belirtilmiştir.

Mini vida-diş kökü yakınlığı mini vidanın başarısını da 
etkilemektedir. Çiğneme hareketi sırasında dişin peri-
odontal ligament içindeki mikro hareketi, mini vida-
nın uzun dönem stabilitesi için önemli olan başlangıç 
osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilmektedir.25,26 
Mini vidaların diş köküne yakınlığının, mini vida ba-
şarısı için majör bir risk faktörü olup olmadığının araş-
tırıldığı bir çalışmada, KIDBT ile diş köküne yakınlığı 
tespit edilen 15 mini vidadaki başarı oranı %92,9 
iken, diş köküyle teması olmayan 35 mini vidadaki 
başarı oranı %97,2 bulunmuştur. Yine de diş köküne 
yakınlığın tek başına bir risk faktörü olmadığı ve diş 
köküyle temas eden yüzey miktarının önemli olduğu 
belirtilmiştir.27

Mini vidaların diş köklerine yakınlığının KIDBT ile in-
celendiği bir diğer çalışmada, maksiller ve mandibu-
lar posterior bukkal bölgeye yerleştirilen ve 1,6 mm 
çapında, 8 mm uzunluğunda olan 147 mini vidadan 
yaklaşık %20’sinin diş kökleriyle temasta olduğu bu-
lunmuştur. Çalışma sonucunda özellikle sağ maksiller 
bukkal bölgede distal diş köküne temasla ilgili dikkatli 
olunması gerektiği bildirilmiştir.28

Kadıoğlu ve ark.29 mini vidaların ortodontik tedavi 
sırasında diş kökleriyle 4 ve 8 haftalık periyotlarda 
temas etmesinin periodontal ligament (PDL), dentin ve 
sement yapılarındaki etkilerini elektron mikroskobuyla 
incelemiştir. Temas sonrasında hemen incelenen diş-
lerde kök yüzeyinde harabiyete rastlanırken, 4 ve 8 
hafta boyunca mini vidayla temasta kalan kök yüzey-
lerinde 4 haftalık iyileşme periyodundan sonra kök 
yüzeyindeki rezorpsiyonların onarıldığı gözlenmiştir. 
Poggio ve ark.30 çapı 1,5 mm olan mini vidaların 
güvenli bir şekilde yerleştirilmesi için en az 3,5 mm 
interradiküler alana ihtiyaç bulunduğunu belirtmiştir.

Mini Vidanın Sürüklenmesi

Yerleştirme sırasında dikkat edilmediği takdirde mini 
vida mukozal doku altında periost boyunca sürükle-
nebilmektedir. Zigomatik buttress, retromolar ped, 
bukkal kortikal shelf bu açıdan yüksek riskli bölgeler-
dir. Retromolar bölgede mini vida linguale sürükle-
nirse submandibular veya lateral faringeal boşluktaki 
lingual ve inferior alveolar sinirlere zarar gelebilir. 

Bu nedenle retromolar bölgede flap kaldırılması, yuva 
açılmayan mini vidalarda dahi rehber delik açılması 
önerilmektedir.7

Dentoalveolar bölgede yapışık dişetinde yerleştirme 
yapılırken oklüzal düzlemle 30°’den küçük bir açıyla 
yerleştirme sürüklenme riskini artırmaktadır. Bundan 
kaçınmak amacıyla, başlangıçta daha geniş bir açıy-
la dokuya girilmesi, iki veya üçüncü turdan sonra 
açının azaltılması önerilmektedir. Ayrıca, yerleştirme 
sırasında fazla kuvvet uygulanmaması gerektiği de 
vurgulanmıştır.31

Mini Vida Migrasyonu

Ortodontik mini vidalar, klinik olarak yerinde kala-
bilir ancak ortodontik kuvvet altında kesin olarak ha-
reketsiz değildir.32 Osseointegrasyon gösteren dental 
implantlardan farklı olarak, ortodontik mini vidaların 
stabilitesi primer olarak mekanik retansiyonla sağlan-
dığı için kemik içinde yer değiştirebilmektedir. Liou ve 
ark.32 9 ay boyunca 400 g ortodontik kuvvet uygula-
nan 16 hastanın 7’sinde, mini vidalarda 1-1,5 mm 
ekstrüzyon ve tipping görüldüğünü bildirmiştir. Araş-
tırmacılar potansiyel migrasyonun göz önüne alına-
rak mini vida ve anatomik yapılar arasında 2 mm’lik 
bir güvenlik boşluğu bırakılmasını önermişlerdir.

Chen ve ark.33 çalışmalarında mini vidalarda, mak-
sillada ortalama 0,98 mm, mandibulada ortalama 
0,56 mm yer değiştirmeye rastlamıştır. Çalışmanın 
sonucunda, hemen kuvvet yüklemenin mini vida çev-
resindeki kemik oluşumunu engellemediği, fizyolojik 
kemik adaptasyonunu aktive ettiği belirtilmiştir. Bu 
nedenle araştırmacılar, yeterli kemik olduğu takdirde 
hemen yükleme yapılmasını önermişlerdir.

Ortodontik kuvvet altında mini vidalardaki migras-
yonun incelendiği bir sistematik derlemede 0,5-2,5 
N arasında kuvvet uygulanan implantlarda ortalama 
primer yer değişikliği 6,4-24,4 µm arasındayken, 
kuvvet uygulaması bitimindeki yer değişikliği 0-2,7 
mm arasında bulunmuştur. En sık görülen hareket tipi 
kontrollü devrilme ve gövdesel hareket olarak belirtil-
miş, primer yer değişikliği klinik olarak anlamlı bulun-
mazken, sekonder yer değişiklikleri açısından dikkatli 
olunması tavsiye edilmiştir.34

 

Yumuşak Doku Enflamasyonu

Mini vida çevresindeki dokuların sağlıklı olması bak-
terilere karşı biyolojik bir bariyer sağlamaktadır. Mini 
vida çevresindeki enflamasyonun, başarısızlık oranın-
da %30 artışa neden olduğu rapor edilmiştir.8
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Mini vidanın yerleştirilmesi sırasında yumuşak doku-
nun implant gövdesi etrafında dolanması, yumuşak 
doku irritasyonunun habercisidir. Bu nedenle bazı kli-
nisyenler, alveolar mukozaya yerleştirilen mini vida-
larda ortodontik kuvvet uygulamadan önce yumuşak 
doku iyileşmesi için 2 hafta beklemektedirler.35 Yuva 
açılan bir mini vida kullanılıyorsa ve yerleştirme önce-
sinde dişetinde bir giriş yolu açılmazsa diş eti drile ta-
kılıp yırtılabilir. Bu nedenle dişetinin steril bir biyopsi 
delgisi ile delinmesi önerilmiştir. Self drilling mini vida-
larda da, kortikal kemiğin yoğun olduğu bölgelerde 
rehber bir oluk açılacaksa bu işlem yapılmalıdır.14

İmplant çevresinde plak birikimi veya sürekli mekanik 
irritasyon, yumuşak doku ara yüzünde akut ve kronik 
inflamasyon gibi problemlere yol açıp epitelyal hi-
perplazi oluşturabilir. Ciddi durumlarda, enfeksiyon 
apseye dönüşebilir. Hareketli mukozaya yerleştirilen 
implantlarda bu gibi problemlerin oluşma potansi-
yeli daha fazladır.36 İmplant çevresindeki enflamas-
yon gevşeme sonucu oluşan patolojik bir durum da 
olabilir.11 Mini vida boynunun yüzey özelliklerinin 
de önemli olduğu bildirilmektedir. Düzgün bir yüzey 
pürüzlendirilmiş bir yüzeye göre yumuşak dokunun 
daha iyi kapanmasını, böylece perimukozitis ve peri-
implantitisin önlenmesini sağlayacaktır.13

İskeletsel ankraj aygıtlarının komplikasyonlarının in-
celendiği retrospektif bir çalışmada, çevre yumuşak 
dokudaki enflamasyon görülme oranı mini plaklarda 
%7,6, mini vidalarda %1,3, mikro implantlarda %0, 
palatal implantlarda ise %2,5 olarak belirtilmiştir. Çev-
re yumuşak dokudaki granülasyon dokusu görülme 
oranları ise sırasıyla %0,9, %0, %5,7, %0,6 olarak 
bildirilmiştir. Mini plaklarda enflamasyon oranı daha 
fazla bulunmuştur. Sato ve ark.10 ortodontik mini plak-
ların çevresindeki yarıkların anaerobik bakteri çoğal-
masına elverişli olduğunu belirtmiştir. Hastaların oral 
hijyen açısından bilgilendirilmeleri iskeletsel ankraj 
aygıtlarının uzun dönem başarısı açısından önem arz 
etmektedir. Kortikal kemikteki kan akışının engellen-
mesine bağlı olarak, mini plakların yerleştirilmesi sıra-
sında plağın kafesli kısmına uygulanan fazla basıncın 
etkisiyle osteonekroz gelişebilmektedir. Zaman içinde 
kemiğin plağa komşu yüzeyindeki korteks erimekte ve 
mini plak, kemiğe başarılı bir şekilde uyumlanmadıy-
sa mini plakta gevşeme görülmektedir.37

Mini Vida Başının Yumuşak Dokuyla 
Kapanması

Alveolar mukozaya, özellikle mandibulaya yerleşti-
rilen mini vidalar yumuşak dokuyla kapanabilir. Bu 
durum stabilite için risk faktörü olduğu gibi, hasta da 

mini vidanın düştüğünü düşünebilir. Mini vida muko-
gingival birleşimin apikalindeki yapışık olmayan diş 
etine yerleştirildiğinde sıklıkla enflamasyon ve imp-
lant üzerine doku büyümesi gibi komplikasyonlarla 
karşılaşılabilir. Bu nedenle mini vida, mukogingival 
birleşimde veya oklüzalinde yerleştirilmelidir.14 İyi-
leşme başlığı, mum veya elastik seperatör konularak 
yumuşak doku büyümesi en aza indirilebilir. Antibak-
teriyel özelliklerinin yanında, klorheksidin, epitelizas-
yonu yavaşlatarak yumuşak doku büyüme olasılığını 
da azaltmaktadır.38

Palatin kemik gibi kalın yumuşak dokuların olduğu 
bölgelerde kullanılmak üzere tasarlanmış Jet Screw 
tipindeki mini vidalardaki doku reaksiyonlarının ince-
lendiği retrospektif bir çalışmada, incelenen 66 mini 
vidanın sekizinde mini vidanın baş kısmı palatal mu-
kozayla kaplanmıştır. Bu komplikasyonun görüldüğü 
mini vidaların beş tanesi önerilen pozisyonda yerleş-
tirilmiş, bir tanesi ise daha medialde yerleştirilmiştir. 
Bunun yanında mini vidaların yerleştirilmesi sırasında 
orta dereceli kanama da gözlenmiştir.9

Aftöz Ülserler Oluşması

Minör aftöz ülserler, mini vida gövdesi etrafında veya 
mini vida başıyla temas halindeki bukkal mukozada 
oluşabilir. Aftlar, non keratinize mukozayı etkileyen 
orta şiddette ağrılı ülserlerle karakterizedir. Minör 
aftöz ülserlere tipik olarak yumuşak doku travması 
sebep olmaktadır fakat genetik yatkınlık, bakteriyel 
enfeksiyon, alerji, hormonal dengesizlik, vitamin ye-
tersizliği, immünolojik ve fizyolojik faktörler nedeniyle 
de oluşabildiği belirtilmektedir. Bunlar kendiliğinden 
7-10 gün içinde iyileşen ve iz bırakmayan lezyonlar-
dır. Mini vida çevresinde aftöz ülser oluşumunu en-
gellemek amacıyla, klorheksidin gargarasının günlük 
kullanımı, iyileşme başlığı yerleştirilmesi, implant başı 
üzerine mum veya geniş bir elastik seperatör koyul-
ması tavsiye edilmektedir. Aftöz ülser oluşumu mini 
vida stabilitesi için doğrudan bir risk faktörü olmasa 
da, daha büyük yumuşak doku enflamasyonlarının 
uyarıcısı olabilmektedir.35

Mini Vidanın Çıkarılması Esnasında Kırılması

Mini vidanın çıkarılması sırasında mini vidada kırılma 
ve parsiyel osseointegrasyon sonucu çıkarılmasının 
güçleşmesi gibi komplikasyonlar görülebilmektedir.

Mini vida, çıkarılması sırasında boyun kısmından kı-
rılabilmektedir. Yoğun kortikal kemikte, self drilling 
mini vidalar için minimum 1,6 mm çap, 8 mm uzunluk 



İskeletsel Ankraj Yöntemlerinde Komplikasyonlar Cilt: 6, Sayı: 3, 2012 Sayfa: 1259-1266

1264 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

tavsiye edilmektedir. Mini vidanın doğru yerleştirilme-
si, çıkarılması sırasında da kırılmayı önleyecektir.7 Bu 
konuda yapılan bir çalışmada toplam 25 hasta ince-
lenmiş ve mini vidalar bir grupta elle, diğer grupta 
ise motorlu el aleti ile çıkarılmıştır. İki grupta da mini 
vidalarda kırılma gözlenmezken, mini vidanın elle 
çıkarıldığı gruptaki hastalarda daha az rahatsızlık 
hissedildiği belirtilmiştir.39 Bunun yanı sıra mini vida-
nın gövde şeklinin de önemli olduğu belirtilmektedir. 
Silindirik gövdeliler, konik olanlara göre yerleştirme 
sırasında daha az tork gerektirir. Silindirik bir vida, 
gövde boyunca kemiğin her kısmında eşit stres yara-
tırken, konik gövdeli bir vida çıkarılmaya başladığı 
anda kemik desteğini kaybederek gevşemektedir. Bu 
nedenle, çıkarılma sırasında kırılma ihtimali daha dü-
şük olmaktadır.14

Parsiyel Osseointegrasyon Oluşması

Ortodontik mini vidalar mekanik retansiyon ile 
primer stabilite sağlamasına rağmen, yerleştiril-
dikten üç hafta sonra parsiyel osseointegrasyon 

gerçekleşebilmektedir.21 Osseointegrasyon, fonksi-
yonel kuvvet altında oluşmaktadır. Yüzey kaplaması 
(kumlama, asitleme) yapılmış olan mini vidalarda 
osseointegrasyon potansiyeli daha fazla olmaktadır. 
Bu durumun mini vidaların çıkarılmasını güçleştirdiği 
fakat ilk girişimde çıkarılamasa dahi birkaç gün son-
ra çıkarılabildiği belirtilmiştir.40

Sonuç

Dişsel ve iskeletsel maloklüzyonların tedavisinde kul-
lanılan iskeletsel ankraj aygıtları dikkatli uygulanma-
dığı zaman birçok komplikasyona sebebiyet verebil-
mekte ve bu durum mini vida ve mini plak başarısını 
doğrudan etkilemektedir. Alınabilecek basit önlem-
lerle bu riskleri en aza indirmek hasta ve hekim kon-
forunu artıracaktır. Özellikle anatomik olarak riskli 
bölgelerde KIBT ile bölgeyi değerlendirmek, uygun 
şekil ve yapıda mini vidayı seçerek periodontal do-
kuları korumak ve kişiye özel önlemler almak komp-
likasyonları azaltarak ortodontik tedavi başarısını 
artıracaktır.
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Geriatride Protetik Yaklaşımlar

  Prosthetic Approaches in Geriatrics

Ayşe Vayısoğlu ÖZCAN*, Levent Nalbant**, Asude Dilek Nalbant***

Türkiye’de yaşlı nüfus hızla artmakta ve bu duruma 
bağlı olarak prostodontistler yaşlı hastaları sıklıkla 
görmektedirler. Yaşlanmayla beraber; deri, tempora-
mandibular eklem, tükürük bezleri, sert ve yumuşak 
dokularda birtakım değişiklikler meydana gelir ve bu-
nun sonucunda çiğneme etkinliğinde ve fonksiyonda 
azalma görülür. Diş kaybı ve alveolar kemik rezorpsi-
yonu geriatrik hastalarda sıklıkla rastlanan problemler-
dir. Bu hastaların kayıpları sabit ve hareketli bölümlü 
protezler, tam protezler, diş üstü ve implant üstü over-
denture protezler ve kantilever uzantılı sabit protezler-
le restore edilebilmektedir. Geriatrik hastalar mümkün 
olan en basit, kullanımı en kolay, en ekonomik protez 
tipi ile tedavi edilmeli, tedaviye karar verirken kişinin 
sistemik ve kronik hastalıkları göz önüne alınmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Geriatri; yaşlılık; protetik res-
torasyonlar

Number of the elderly patients in Turkish population 
are increasing and most of these patients need 
to be treated by prosthodontists. The influence of 
aging may appear on the skin, temporamandibular 
joints, salivary glands, hard and soft tissues and 
psychological conditions. Also aging may negatively 
change the chewing ability and function. Recently, 
tooth loss and alveolar bone resorption are frequent 
problems of geriatric patients. Tooth loss in these 
patients has been rehabilitated by fixed or removable 
partial prosthesis, complete dentures, tooth or implant 
retained overdentures. The systemic and local factors 
must be under consideration when treating geriatric 
patients, and the easiest, most economic and useful 
type of prosthesis should be preferred.

Key Words: Geriatrics; elderly; prosthetic 
restorations
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Yaşlılık, biyolojik, kronolojik, psikolojik ve sosyal bir 
süreçtir. İnsan ömrünün uzamasının bir sonucu olarak 
günümüzde yaşlı nüfus oranı artmıştır ve bu grubun 
medikal, dental ve sosyal gereksinimleri diğer grup-
lardan farklılık gösterir.

Yaşlılıkla ilgili geniş bir tanımlama yapılmıştır; (1) Ge-
nellikle birden fazla kronik rahatsızlığa bağlı karma-
şık bir durumu olan, (2) Birçok organ sisteminin fonk-
siyonel cevabında değişiklik, homeostatik kontrolde 
azalma gösteren, (3) Akut hastalıklarının seyri ciddi 
ve iyileşme süreci uzun olan, (4) Çevresel faktörlere-
uyum sağlayabilme yeteneğinde azalma görülen, (5) 
Bağımsız yaşayabilme yeteneğini sınırlayan fonksiyo-
nel bozuklukları olabilen insanlara yaşlı denir. Yaş-
lanmaya bağlı olarak ortaya çıkan ve giderek artan 
bu kayıpların sonunda kişi, hastalıklara ve yaralan-
malara karşı korunmasız bir hale gelmektedir.1,2 Geri-
atri sözcüğü, yaşlı sağlığı konusunu da içeren, yaşlılık 
bilimi anlamına gelmektedir. Gerodontoloji ise yaşlı 
insanların diş ve çene sistemlerindeki değişiklikleri 
inceleyen ve tedavisiyle uğraşan bir bilim dalıdır.1 

Gerontolojistler yaşlılığı üçe ayırır, yaşlılığın evreleri 
Tablo I’de gösterilmektedir.3

Yaşlanmayla beraber hastaların sistemik durumların-
da, ağız ve çevre yapılarda meydana gelen değişik-
likler protez yapımının çeşitli evrelerinde önem kaza-
nır. Bu derlemede bu konu ele alınarak çeşitli protetik 
tedavi uygulamalarından söz edilecektir.

1. Yaşa Bağlı Olarak Görülen Değişiklikler

Yaşlılık, bir hastalık olarak değil normal fizyolojik 
bir süreç olarak düşünülmelidir. Bu durum, fizyolojik 
yapıcı faktörlerle, patolojik yıkıcı faktörler arasındaki 
denge durumunun değişmesidir. Yaş ilerledikçe her-
hangi bir patolojik durum olmaksızın birçok değişik-
lik ortaya çıkar.4 Yaşlı hastaların protetik tedavisinde 
ağız ve çevre dokularını etkileyen bu değişiklikler 
önem kazanır.

a. Dişler

Yaşlı insanlarda dişler, hem görünüş hem de yapısal 
özellik bakımından gençlerden farklılık gösterir. Mi-

Tablo I.  Yaşlılığın evreleri

Genç yaşlı (young old) 65-74 yaş Fonksiyonel kayıpların beklendiği yaş

Orta yaşlı (middle old) 75-84 yaş Fonksiyonel kayıpların görüldüğü yaş

İleri yaşlı (oldest old) 85 yaş ve üstü Özel bakım gerektiren yaş

nede yaşlanmayla beraber aşınmalar ve bunun so-
nucu olarak dikey boyut kayıpları gözlenir. Dişlerin 
ara yüzlerindeki aşınmayla beraber dental ark boyu 
kısalır. Minede dikey yönde meydana gelen çatlak-
ların yaşlanmaya bağlı mine yapısında su kaybı ve 
streslerin bir sonucu olduğu savunulmaktadır.1,5,6

Dentin dokusunda yaşlanmayla iki önemli değişiklik 
meydana gelir; bunlardan biri yaşam boyu odonto-
blastların fizyolojik sekonder dentin oluşturması, di-
ğeri de dentin tübüllerinin tıkanmasıyla oluşan dentin 
sklerozudur.5 Dentin tübüllerinin kristal sedimantasyo-
nuyla dolması sonucu ileri yaşlarda diş daha kırılgan 
hale gelir ve dentin dokusundaki hassasiyet ortadan 
kalkar.1 Minenin aşınması ve dentinin kalınlaşması so-
nucu dişin ışık geçirgenliği azalır ve daha koyu renkte 
görünür. Minedeki çatlaklara dolan korozyon ürünleri 
de dişte renk değişikliğine neden olur.6

Yaşla beraber pulpadaki fibröz dokuların artışı ve 
dentin sklerozu ile pulpa odası ve kök kanalları dara-
lır. Bu durum endodontik tedavileri zorlaştırır. Ayrıca 
pulpaya giren damar, sinir ve lenfatiklerin de azal-
masıyla diş hassasiyeti azalır.1,5,6 Bu durumda sement 
dokusunda meydana gelen en önemli değişiklik, bu 
dokunun kalınlaşmasıdır. Sementin aşırı depozisyonu 
yani hipersementoz yaşlı bireylerde sıkça görülür ve 
bu dişlerin çekimi kırılma riski nedeniyle klinik açıdan 
problem yaratır.5

Ayrıca periodontal aralıkta, hücre sayısı ve mitotik ak-
tivitedeki azalmaya bağlı olarak daralma meydana 
gelir. Ağız hijyeninin kötü olduğu durumlarda dişeti 
çekilmesi, alveol kemiğin rezorpsiyonu, dişte mobilite 
gibi bulgular ortaya çıkar.1,7

Yaşlı insanlarda yetersiz diyet, dişeti çekilmesi ve den-
tinin açığa çıkması hızlı ilerleyen çürüklere sebep olur. 
Dişeti çekilmesinin bir sonucu olarak mineden daha 
koyu renkteki sementle kaplı kökler açığa çıkar ve bu 
durum estetik problemler meydana getirir.7 Diş kayıp-
larının ve periodontal hastalıkların yaşla birlikte ista-
tistiksel olarak artış gösterdiği ortaya koyulmuştur.8

b. Kemik

Yaşlı bireylerde osteoporoz gibi sistemik hastalıklar, 
metabolik aktivitenin azalması, diş kaybı gibi neden-
lerle çene kemiklerinde rezorpsiyon artmıştır.9
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Alveol kemik rezorpsiyonunda hatalı yapılmış protez-
lerin uzun süreli kullanılması, beslenme bozuklukları, 
avitaminoz etkilidir.4 Rezorpsiyon maksillada labial 
ve bukkalden, mandibulada her iki taraftan eşit mik-
tarda olduğu için pseudoprognati meydana gelir. 
Mandibulada maksillaya oranla yaklaşık dört kat 
daha fazla kemik kaybı görülür ve dikey boyut kay-
bı gözlenir.10 Mandibulada rezorpsiyon çok şiddetli 
olduğu zaman kret incelir ve bıçak sırtı şeklinde kret 
oluşur. Rezorpsiyon ilerledikçe negatif kret adı verilen 
ve alveol kemiğin tamamen rezorbe olduğu durum or-
taya çıkar. Kemiğin rezorbe olması sonucu desteksiz 
kalan mukozanın kalınlaşıp hareketli hale gelmesiyle 
labil kret denilen durum meydana gelir. Ayrıca man-
dibuladaki rezorpsiyon sonucu mandibular sinir kret 
tepesine yaklaşır ve bu durumda protez kullanılırken 
ağrı ve parestezi gibi sorunlar ortaya çıkabilir.5 Pros-
todontistlere düşen görev okluzal ve mukozal yönden 
uyumlu protezler yapıp kemik doku üzerindeki aşırı 
basınçları önleyerek rezorpsiyonu geciktirmektir. 

Prostodontistler sıklıkla yaşlı hastalarla ilgilenmeleri 
ve protez yapımı için kret rezorpsiyonunu klinik ve 
radyografik muayenelerle teşhis edebilmeleri açısın-
dan osteoporozisin teşhisinde rol oynarlar.4 Osteo-
porozis, kemik yoğunluğunda azalma ile sonuçlanan 
bir hastalıktır ve başta östrojen seviyesi hızla düşen 
menopoz sonrası kadınlar olmak üzere, yaşlı nüfusta 
sıklıkla görülmektedir.

Diş üstü veya implant üstü overdenture protezler alve-
ol kemiğin korunmasında avantajlıdır. Dişsiz hastalar-
da protezin doğru yapılması ve 6-12 aylık sürelerle 
kontrol edilmesi alveol kretlerin atrofisinin önlenmesi 
açısından önerilmektedir.1

c. Ağız Mukozası

Yaşın ilerlemesiyle beraber mukoza epitel hücreleri-
nin sayıca azalması ve submukoza tabakasının incel-
mesi nedeniyle oral mukoza epitelinin geçirgenliği 
artar, bağ dokusu miktarı azalır; böylece yaralanma 
ve mekanik irritasyonlara karşı mukoza daha hassas 
hale gelir.1 Geriatrik bireylerde bu durumda protez 
vuruğu dikkat edilmesi gereken bir konudur.

Yaşlanmayla beraber ağız mukozasında görülen lez-
yonların nedenleri olarak sistemik hastalıklar, beslen-
me bozuklukları, ilaçlar, oral enfeksiyonlar ve travma 
sayılabilir. 5

Löe11, sistemik hastalıklardan olan diabetin altıncı 
komplikasyonunun periodontal hastalık olduğunu öne 
sürmüştür. Diyabetin median rhomboid glossit dışında 
özel patolojik ağız bulgusu yoktur ancak diş çekimi 

sonrası lokalize osteitis ve ağız yanması sendromu 
gibi şikayetleri artırdığı bildirilmiştir.6 Ayrıca bu has-
talarda diğer oral lezyonlara oranla oral candidiazi-
sin daha fazla görüldüğü belirtilmiştir.12

Protez kullanan yaşlılarda ağız yanması sendromuna 
sıkça rastlanır. Bu sendrom özellikle 50 yaşın üstün-
deki kadınlarda görülür. Protezin çıkarılmasıyla yan-
ma hissi kaybolur. Buna sebep olarak ağız kuruluğu, 
vitamin eksiklikleri, parlatılmamış pürüzlü yüzeyli pro-
tezlerin kullanımı, reflü, ağız gargaraları sayılabilir.6

Prekanseröz lezyonlar

Lökoplaki, eritroplaki gibi prekanseröz lezyonların 
yanı sıra ağız kanserleri de 55-70 yaş arasında daha 
sık görülebilmektedir.5 Bu lezyonların en çok rastlan-
dığı bölgeler olan ağız tabanı ve dil altı dikkatlice 
muayene edilmelidir.9

Diğer oral lezyonlar 

Hareketli protez kullanan hastalarda protez kaide 
materyali, plak miktarı, mantar kolonizasyonu, zayıf 
tutuculuk ve mekanik travmaya bağlı olarak akut ve 
kronik lezyonlar gelişebilir.13,14

Bu lezyonlar, protez stomatiti, anguler chelitis, trav-
matik ülserler, protez irritasyonu ile oluşan hiperplazi, 
mekanik yaralanmalar, protez materyallerine bağlı 
olarak gelişen alerjik lezyonlar ve kronik enfeksiyon-
lar olarak sınıflandırılabilir. 

d. Deri

Mukozaya benzer şekilde deride de hücre ve su kay-
bı olur ve esnekliğini yitirir. Hastalar ağız açmada 
sıkıntı çekebilirler, bu durum özellikle ölçü almada 
problem yaratır. Ölçü alınırken oluşabilecek yaralan-
maları önlemek için ağız çevresinin vazelinlenmesi 
klasik olarak önerilen bir uygulamadır.4

e. Tükürük

Tükürüğün oral kaviteyi korumak, oral florayı düzen-
lemek, antibakteriyel etki sağlamak, karyojenik bak-
terileri nötralize etmek, remineralizasyona yardımcı 
olmak, mukozanın su kaybını önlemek, oral kaviteyi 
ıslatmak, besinleri yumuşatmak, tat alınmasına yar-
dımcı olmak gibi önemli görevleri vardır.1 Ağız ku-
ruluğu yaşlılarda sıklıkla görülmesine rağmen yaşa 
bağlı olmaktan çok diyabet, hipotiroidizm, Sjögren 
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sendromu gibi patolojik olaylara, kullanılan ilaçlara 
ve radyoterapiye bağlı olarak gelişir.15 Bu duruma 
bağlı olarak çürük ve periodontal hastalık görülme 
insidansı artar, mukozanın direnci azalır, protezin tu-
tuculuğu azalır, candida enfeksiyonu oluşma riski ar-
tar, ağrılı dil, tat almada zorluk, halitozis, yutkunma, 
konuşma ve çiğnemede zorluk gibi sorunlar ortaya 
çıkar.1,16

f. Temporomandibular Eklem

Yaşlanmayla beraber artiküler disk incelir, eklem 
yüzeylerinde düzleşme ve nodüler kalsifikasyonlara 
rastlanır.17 Diş kaybı ve hatalı vertikal boyutta ya-
pılmış protezler, osteoartroz ve romatoid artrit gibi 
hastalıklar TME problemini artırır. Osteoartroz eklem 
yüzeylerinin abrazyonu ve dejenerasyonu sonucu 
oluşan nonenflamatuar bir hastalıktır ve ilerleyen yaş-
la birlikte artar.6 

Costen sendromu, tam dişsiz yaşlı bireylerde ağzın 
aşırı kapanması sonucu ortaya çıkan bir patolojidir. 
Kondil tepesinin posterior-superior doğrultuda yer 
değiştirmesi ile baş ağrısı, baş dönmesi, kulak ağ-
rısı, kulak çınlaması, dilde yanma hissi gibi belirtiler 
görülür.5 

Bu gibi durumlarda vertikal boyut tespiti önem kazan-
maktadır.

g. Nörolojik Değişiklikler

Yaşlı kişilerde, santral sinir sistemindeki dejenerasyo-
na bağlı olarak kas aktivitesi ve adaptasyon yeteneği 
azalmıştır. Bu yüzden 60 yaş üstü hastaların yeni pro-
tezlere alışması daha zordur.1,18 Bu durum hastaya 
veya yakınlarına açıklanmalıdır.

h. Psikolojik Değişiklikler

Yaşlanmanın fizyolojik bir sonucu olarak yaşlı insan-
lar genellikle unutkan olurlar, değişiklik ve yenilik-
lere toleransları ve yeni şeyler öğrenme yetenekleri 
azalmıştır.4 Depresyon, Alzheimer gibi hastalıklarla 
kooperasyon azalır. Nevrotik bozukluklar gibi psiko-
lojik problemlerin hastaların protez kullanımı üzerinde 
olumsuz etkisi olduğu gösterilmiştir.18 Tedavi sırasında 
ve sonrasında bu durumların yol açabileceği sorunlar 
karşısında diş hekimi bilinçli ve hoşgörülü olmalıdır. 
Bu hastalara; kooperasyon için sabah saatlerinde 
randevu verilmeli, refakatçisi varsa bilgilendirilmeli, 
anlatılması gerekenler ayrıntılı şekilde açıklanmalı ve 
gerektiğinde yazılı bilgiler verilmelidir.

i. Dil ve Tat Alma

Uzun süre protez kullanmamış kişilerde dil kaslarının 
tonusunun azalmasıyla dil büyüyebilir. Nöromuskuler 
streslerle dil aşırı hareketli hale gelebilir ve bunun gibi 
durumlar, alt protezin retansiyonunun sağlanmasında 
sorun yaratır.4 Dişsiz hastaların %35’lik bir kısmı dille-
rini geri pozisyonda tutma alışkanlığındadırlar. Dilin 
bu şekilde yanlış bir konum alması, alt protezin tutu-
culuk ve stabilitesini olumsuz etkiler. 

Yaş ilerledikçe dildeki tat tomurcuklarının sayısında-
ki azalmayla beraber tat duyusunda azalma görü-
lür. Yeni protez kullanmaya başlayan hastalar daha 
önce bu durumu fark etmemişlerse bunun protez 
kaynaklı olduğunu düşünebilirler. Hasta bu konuda 
bilgilendirilmelidir.4

2. Protetik Tedavi Uygulamaları

Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2011’deki verilerine 
göre Türkiye nüfusunun %10,91’ini (yaklaşık 5.5 mil-
yon kişi) yaşlı nüfus oluşturmaktadır.19

Güçiz ve Gökalp20, yaşları 65-74 arasında değişen 
ve Türkiye’nin altmış sekiz ilinden seçilen 1545 kişi 
üzerinde yaptıkları araştırma sonucunda, tam dişsiz-
lik halinin %48 oranında olduğunu bildirmişlerdir. 
70-74 yaş aralığındaki tam dişsiz birey sayısının 64-
69 yaş aralığına göre anlamlı şekilde fazla olduğu 
görülmüştür. Tam dişsizlik halinin; kadınlarda, eğitim 
seviyesi düşük olanlarda, sağlık güvencesi olmayıp 
hiç diş hekimine gitmemiş kişilerde ve kırsal kesimde 
yaşayanlarda daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Ağ-
zında 21 dişten fazla sayıda diş bulunan yani fonksi-
yonel dentisyonu olan hastaların oranı %12,4 olarak 
bulunmuştur. Dünya sağlık örgütünün 2020 hedefle-
rinde Türkiye’de 65–74 arası tam dişsizliğin %24’ten 
fazla olmayacağı öngörülmektedir.20

Kırıkkale Üniversitesi’nde 65 yaş üstü 94 erkek 121 
kadın olmak üzere toplam 215 hasta üzerinde yapı-
lan bir araştırmada bu hastaların %11,6’sının her iki 
çene tam dişsiz, kalan dişli grubun %18,4’ünün tek 
çenede tam dişsiz olduğu belirtilmiştir. Kadınların ve 
eğitim seviyesi düşük olanların kayda değer şekilde 
risk grubu olduğu bulunmuştur. Ayrıca bu araştırma-
da, en çok üst arka grup dişlerin kaybedildiği, kay-
bedilme riski en az olan dişlerin alt ön grup olduğu 
ifade edilmiştir.21

Yaşlı hastalarda diş kaybının çok olması nedeniyle 
başta tam protez olmak üzere sabit ve hareketli bö-
lümlü protezler, kantilever uzantılı sabit protezler, diş 
üstü ve implant üstü overdenture protezler uygulan-
maktadır. 
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Yapılan bir çalışmada hem tam, hem hareketli bölüm-
lü, hem sabit protezlerin 1 yıllık takiplerinde hepsi-
nin hastaların yaşam kalitesini artırdığı ancak sabit 
protezlerin çok daha memnuniyet verici olduğu ifade 
edilmiştir.22

a. Bölümlü Protez Uygulamaları

Posterior dişlerin tümünün veya birçoğunun kaybe-
dildiği durumlarda hareketli bölümlü protez, kan-
tilever uzantılı sabit protez veya implant üstü sabit 
protezlerle restorasyonlar yapılmaktadır. Bir çalışma-
da, hareketli bölümlü protezlerle tedavinin çiğneme 
fonksiyonunu ve yaşam kalitesini artırdığı, kantilever 
uzantılı sabit protezlerle ve kaybedilen molar dişlerin 
restore edilmediği durumlarla karşılaştırıldığında ise 
bu protezlerin performansının iyi olmadığı görülmek-
tedir. Ayrıca hareketli bölümlü protez kullanan has-
talarda oral hijyenin tam olarak sağlanamadığı du-
rumlarda plak miktarı ve gingivitis insidansının arttığı 
bildirilmektedir.23

Başka bir çalışmada ise hareketli bölümlü protez ve 
tek gövdeli kantilever uzantılı köprü ile restore edilmiş 
kısaltılmış dental arkı olan bir hasta grubunun yapılan 
kontrollerinde hasta memnuniyeti açısından iki grup 
arasında anlamlı bir fark bulunmadığı belirtilmiştir.24

Hareketli bölümlü protez kullanan 74 hastanın 10 yıl-
lık takibi sonucunda %26,4 oranında destek diş kaybı 
olduğu görülmüş ve bunun nedeni olarak periodontal 
hastalık gösterilmiştir.25

Üst çene tam protez, alt çenede destek diş etrafında 
kabul edilebilir miktarda kemik olan 52 hasta, 25’i 
hareketli bölümlü protez, 27’si kantilever uzantılı 
köprü yapılmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Beş yıllık 
takip sonucunda hareketli bölümlü protez kullanan 
hastalarda gingivitis ve plak miktarının anlamlı şekil-
de fazla olduğu ancak kemik kaybı ve cep derinliği 
açısından iki grup arasında belirgin bir fark olmadığı 
belirtilmiştir.26

Kısaltılmış dental arkı olan 60 hastaya bilateral kan-
tilever uzantılı adeziv köprü ve hareketli bölümlü pro-
tez uygulanmış, iki yıllık takip sonucunda yeni çürük 
oluşumunun hareketli bölümlü protez kullanan grupta 
belirgin şekilde daha fazla olduğu görülmüştür.27

Serbest sonlanan vakalarda hareketli bölümlü protez 
endike olsa dahi oral hijyeni iyi olmayan, hareketli 
protezlere adaptasyonu güç olan hastalarda kısal-
tılmış dental ark prensibi ile sabit bölümlü protezler 
tercih edilebilir.

b. Tam Protez Uygulamaları

Alveol kret atrofisi, ağız kuruluğu, elastikiyetini ve me-
kanik direncini yitirmiş mukoza, azalmış motor kont-
rol yeteneği ve azalmış adaptasyon gibi sebeplerle 
yaşlı hastalarda tam protez uygulanması zordur.28 
Tedavi öncesi hastanın psikolojik durumu, adaptas-
yon yeteneği, istekleri, ağzın anatomik durumu göz 
önüne alınarak tedavi şekline karar verilmelidir. 

Alveol kret rezorpsiyonu tam protezlerde en çok sorun 
yaratan durumdur. Rezorpsiyonun ileri seviyeye ulaş-
tığı durumlarda negatif kret meydana gelir ve protez 
tutuculuğunda problem yaratır.1 Protez kenarları ret-
romilohyoid bölgeye uzatılır, yanak cebi bölgesinde 
modelasyon geniş ve içbükey şekillendirilerek yanak 
kaslarının alt protezin üstüne yatması sağlanarak tu-
tuculuk artırılır.29 Böyle vakalarda stabilite; dil, yanak 
ve dudak kaslarının yardımı, anatomik olmayan diş 
seçimi, dişlerin nötral alanda dizilmesi ve bilateral 
balanslı okluzyon ile sağlanır.1,30

Mandibuladaki şiddetli rezorpsiyon sonucu kretlerin 
bıçak sırtı şeklini aldığı veya mental foremenin yüze-
ye yaklaştığı durumlarda vertikal kuvvetler karşısında 
ağrı, alt dudakta ve çenede parestezi, mukozal irritas-
yon gibi problemler ortaya çıkabilir. Proteze yumuşak 
astar materyali uygulanması veya cerrahi girişimlerle 
bu problemler çözülebilmektedir.1,31

Kret rezorpsiyonunun bir sonucu olarak tam protez 
hastalarında dikey boyut kaybı meydana gelir. TME 
rahatsızlıklarını önlemek için dikey boyut ölçülmesi-
ne dikkat edilmelidir. Hastanın alışkanlığı göz önüne 
alınarak dikey boyut, eski protezine göre çok fazla 
değiştirilmemelidir.

Aşırı rezorbe olmuş kretlerin varlığında kretler arası 
mesafe artar. Bu durum estetik problemler ortaya çı-
karacağı gibi protezin ağırlığı stabilizasyonu olum-
suz etkileyebilir. Bazı araştırmacılar bu amaçla içi 
boş şekilde hazırlanan hollow protezlerin tercih ne-
deni olduğunu bildirmişlerdir.32,33

Labil kretin mevcut olduğu durumlarda fibröz doku 
cerrahi olarak kaldırılır ya da selektif basınçlı ölçü 
yöntemi kullanılabilir.34

Eski protezlerinden memnun olan tam protez hastala-
rında vertikal boyut ve okluzal ilişkiler normal, ancak 
kemik rezorpsiyonları sonucu kaide plağıyla mukoza 
arasındaki ilişki bozulmuş ise kaide yenileme veya 
astarlama işlemleri yapılabilir.1

Türker ve ark.35 yaptıkları bir çalışmada; yeni tam 
protez yapılan 137 erkek 205 kadın toplam 342 
hastaya 11 soruluk bir anket uygulayarak protezle-
rinden memnuniyetlerini değerlendirmişlerdir. Anket 
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sonucunda; yaş ve cinsiyet parametrelerinde protez 
memnuniyeti yönünden dikkate değer bir fark görül-
memiş, ancak 3 yıldan uzun süredir tam protez kulla-
nan hastaların yeni protezlerinden çiğneme, tat alma 
ve konuşma açısından diğerlerine göre daha mem-
nun olduğu görülmüştür.

Hastalar genellikle tam protezlerin tutuculuğundan 
şikayet ederler. Tam dişsiz hastalar için implant üstü 
overdenture protezler tutuculuk ve stabilite, fonksiyon 
ve kabul edilebilir rahatlık sunmaktadır. Bunun için 
özellikle alt çenede iki adet interforaminal implant 
üzerine overdenture protez uygulanması önerilir.36

Pan ve ark.37 yaptıkları çalışmada 214 tam dişsiz 
hastayı üst çeneye konvansiyonel tam protez, alt çe-
neye konvansiyonel tam protez ya da implant üstü 
tam protez uygulanmak üzere rastgele iki gruba 
ayırmışlardır. Altı aylık protez kullanımının sonunda 
implant üstü overdenture protezlerin, tam protezlere 
göre hastalar tarafından dikkate değer şekilde mem-
nuniyet verici bulunduğu görülmüştür. Aynı çalışmada 
mandibular kemik yüksekliğinin hastanın genel mem-
nuniyeti açısından bir fark yaratıp yaratmadığı araştı-
rılmış, çiğneme, konfor, stabilite, estetik, konuşma ve 
memnuniyet değerlendirildiğinde kemik yüksekliğinin 
anlamlı bir etkisi olmadığı bildirilmiştir.

Altmış yaşın üzerindeki 46 hasta üzerinde yapılan bir 
çalışmada diş üstü ve implant üstü overdenture pro-
tezler karşılaştırılmış; implant üstü overdenture protez 
kullanan hastaların, diş üstü veya diş-implant üstü 
kombine overdenture protez kullanan hastalara oran-
la konuşma yeteneği, rahatlık ve stabilite açısından 
daha memnun oldukları görülmüştür.38

Destek dokularında birçok olumsuz değişiklik olan ge-
riatrik bireylerde tam protez yapılırken ölçü yöntemi 
seçimi, dikey boyut tespiti ve hastanın eski protezleri 
önem kazanmakta ve hastanın mevcut durumu cer-
rahi işlemler gerektirebilmektedir. Tutuculuğun sağla-
namadığı ve rezorpsiyonun aşırı olduğu vakalarda 
implant üstü overdenture protezler bir alternatif ola-
rak düşünülmelidir.

c. İmplant Uygulamaları ve Sistemik 
Hastalıklarla İlişkisi

Yaşlı hastalarda implant uygulaması son dönemde 
gündemde olan bir konudur. Yaşlılık, dental implant-
lar için tek başına bir risk faktörü olmamakla bera-
ber, yaşlanmayla birlikte görülme insidansı artan 
osteoporoz, diyabet gibi sistemik hastalıklar, implant 
sahasındaki kemiğin kalitesi ve miktarı, yaşlı hastala-
rın geç iyileşme süreleri başarılı bir implant tedavisi 

için önemli faktörlerdir.39,40 İmplant cerrahisinin her-
hangi bir kemik cerrahisinden farklı kontrendikasyon-
ları yoktur. Koroner hastalık, antikoagulan kullanımı, 
diyabet, osteoporoz gibi sistemik hastalıklar implant 
cerrahisi açısından risk faktörleridir.39,40

Moy ve ark.41 aynı cerrah tarafından implant operas-
yonu yapılmış geniş bir hasta grubuyla çalışmış ve 
ilerleyen yaşın implant kaybı riskini artırdığını belirt-
mişlerdir. 

Hayvanlar üzerinde yapılan bir çalışmada yaşlı, genç 
ve yetişkin örneklere implant uygulanmış ve kemik mik-
tarı incelenmiştir. Yaşlı grupta yeni oluşmuş trabeküler 
kemiğin kalitesi ve implant kemik kontağının diğer 
gruplara göre daha az olduğu bulunmuştur.42 

İmplant üstü overdenture protez kullanan 32 genç 
(35-50 yaş arası) 26 yaşlı (60-80 yaş arası) hastanın 
3 yıllık gözlemi sonucu plak indeksi, gingival indeks, 
kanama indeksi ve kemik kaybı açısından genç ve 
yaşlı grup arasında bir fark bulunamamıştır.43

Geriatrik bireylerde implant yapılmasına karar veri-
lirken hastanın yaşından ziyade sistemik hastalıkları, 
kemik miktarı ve kalitesi önem kazanmaktadır.

Menopoz

August ve ark.44 yaptıkları çalışmada yaşlı ve genç 
erkek hasta grupları arasında ve menopoz öncesi ile 
östrojen takviyesi alan menopoz sonrası kadınlar ara-
sında implant başarısı açısından bir fark bulunmadı-
ğını göstermişlerdir. Ancak menopoz sonrası östrojen 
takviyesi almayan kadınlarla genç kadın hastalar ara-
sında implant başarısında dikkate değer fark olduğu 
görülmüştür. Yani implant başarısı için yaştan ziyade 
östrojen miktarının etkili olduğu vurgulanmıştır.

Menopoz sonrası dönemde hormon takviyesi alan 50 
yaş üstü 116 kadın hasta üzerinde yapılan retrospek-
tif çalışmada bu dönemde hormon kullanımının den-
tal implantların osteointegrasyonuna katkısı olmadığı 
bildirilmiştir.45

Diyabet

Diyabet hastalarında dokular daha geç iyileşir, mikro-
vasküler sorunlar ortaya çıkar. Enfeksiyona cevap bo-
zulmuş, periodontal hastalığa eğilim artmıştır.46 Tüm 
bunlar implant cerrahisi için risk faktörleridir. Yapılan 
çeşitli çalışmalarla diyabet hastalarında implant kay-
bının diyabet olmayanlara oranla daha fazla oldu-
ğu bulunmuştur. Moy ve ark.41 diyabet hastalarında 
implant kaybının diğer hastalardan 3 kat daha fazla 
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olduğunu göstermiştir. Olson ve ark.46 Tip 2 diyabeti 
olan hastaların implant başarısının daha düşük oldu-
ğunu ve hastalığın süresinin de implant başarısında 
etkisi olduğunu ifade etmişlerdir.

Yaşlı hastalarda estetiği sağlamak amacıyla restoras-
yonlar uygun renkte seçilmeli, hareketli protezlerde, 
yaşlı dişlerine benzer silik tüberküllü dişler kullanılma-
lıdır. Sabit protezler, yaşlı bireyin aşınmış, renklenmiş 
dişlerine benzer morfolojide şekillendirilmelidir.

Geriatrik hastalarda tedavi şekline karar verirken 
mümkün olan en basit, tamiri ve temizliği en kolay 
protez tipi seçilmelidir. Bu hastalarda uyum yetene-
ğinin azalmış olabileceği göz önüne alınarak serbest 
sonlanan vakalarda hareketli bölümlü protez yerine 
kantilever uzantılı protezler bir tedavi alternatifi ola-
rak düşünülmelidir. Tam protez vakalarında kret re-
zorpsiyonu, Costen sendromu, azalmış motor kontrol 
gibi olumsuz durumlara göre tedavi uygulamaları ya-
pılmalıdır. Yaşlı hastalarda implant uygulamalarında 

hastanın sistemik hastalıkları dikkate alınarak tedavi 
şekline karar verilmelidir. 

Hareketli bölümlü protez kullanan yaşlı hastalara 
mutlaka kontrol randevusu verilmeli, alışma sürecin-
de yaşayabileceği sorunlar konusunda uyarılmalıdır. 
Motor kontrolde zayıflık ve çeşitli eklem hastalıkları 
olabileceğinden düşürme riskine karşı protezlerinin 
temizliğini su dolu bir kap üzerinde yapmaları öne-
rilmelidir.

Sonuç

Yaşlı hastaların protetik tedavisi, genç hastalara uy-
gulanan tedavi prensiplerinden temelde farklı değil-
dir. Ancak daha uygun bir tedavi planlaması, etkin 
hasta bakımı ve başarılı bir tedavi için bu hastaların 
kronik rahatsızlıkları ve fizyolojik değişiklikleri göz 
önüne alınmalıdır.
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Geriatrik Hastanın Üst Dudağında İzlenen 
Mukoepidermoid Karsinoma

Mucoepidermoid Carcinoma on the 
Upper Lip of a Geriatric Patient

Özgür BAŞLARLI*, Alper AKTAŞ**, Celal TÜMER***

Mukoepidermoid karsinoma, tükürük bezi dokusunun 
malign tümörleri arasında en sık görülen türdür; baş 
ve boyun bölgesinde, özellikle de parotis bezi ve pa-
latinal bölgede sık görülür. Sunulan olguda, altmış beş 
yaşında erkek hastanın üst dudağında 2 yıldır değişik-
lik göstermeyen asemptomatik lezyon bulunmaktaydı. 
Lezyonun eksizyonundan sonra histopatolojik tanı mu-
koepidermoid karsinoma olarak koyuldu. Bu yaşta, üst 
dudakta izlenen mukoepidermoid karsinoma klinikte 
az rastlanır bir durumdur. Her ne kadar nadir görülse 
de yaşlılarda mukoepidermoid karsinoma ayırıcı tanı-
da göz önünde bulundurulmalıdır. Biyopsi ve hastanın 
takibi bu tip lezyonların tedavisinde şarttır.

Anahtar Kelimeler: Mukoepidermoid karsinoma, 
biyopsi, üst dudak

Mucoepidermoid carcinoma is the most common 
malignant tumor of salivary tissue. These tumors occur 
commonly in the head and neck regions, mainly 
located in the parotid glands and palate. In the present 
case, a 65-year-old male had an asymptomatic lesion 
on the upper lip. The patient stated that the mass had 
been present for 2 years and there was no change 
in lesion size over time. After excision of the lesion, 
the histopathologic diagnosis was mucoepidermoid 
carcinoma. Although mucoepidermoid carcinoma on 
the upper lip, at this age, is a clinical rarity, it should 
be taken into consideration in the differential diagnosis 
of an upper lip mass in the elderly. Biopsy and follow-
up is mandatory for such lesions.

Key Words: Mucoepidermoid carcinoma, biopsy, 
upper lip
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Salivary gland lesions have complex 
clinicopathological characteristics and distinct 
biological behaviors.1 These tumors comprise 3 to 
10% of all head and neck neoplasms.1 Worldwide 
epidemiological series show geographic variation in 
the relative incidence of salivary gland tumors, with 
discrepancies among clinicopathological aspects.2

Mucoepidermoid carcinoma is the most common 
malignant tumor of salivary tissue and comprise less 
than 0.5% of all tumors.3 Mucoepidermoid carcinomas 
occur commonly in the head and neck region and 
they are mainly located in the parotid gland.3 The 
mucoepidermoid carcinoma of the upper lip is a rare 
entity. In 1982, Owens and Calceterra4 reported five 
cases of upper lip mucoepidermoid carcinoma found 
among 307 salivary gland tumors of the lip. This 
case report presents a 65-year-old male patient with 
a mucoepidermoid carcinoma on the upper lip.

CASE REPORT

A 65-year-old man without a systemic problem, was 
referred to our department by a dentist. The patient 
had an asymptomatic lesion on the upper lip (Figure 
1). The patient stated that the mass had been present 
for two years and there was no change in lesion size 
over time.

Extraoral examination revealed a healthy mucosa 
and a non-ulcerated nodule, with a diameter of 1.5 
cm, on the upper lip. There were no enlarged neck 
lymph nodes. The patient was advised to have the 
mass excised under local anesthesia. 

The mass was excised under local anesthesia 
and the wounds were closed primarily. On gross 
examination, the lesion consisted of a firm, hard 
mass (Figure 2). The differential diagnosis included 
canalicular adenoma and pleomorphic adenoma 

Figure 1. An asymptomatic, papillary, skin colored 
and sessile lesion on the vermillion border of the 
upper lip

Figure 3. Presence of intermediate-type squamous 
cells and mucus-secreting cells (hematoxylin and 
eosin stain; magnification x200)

Figure 2. An irregular shaped, dark red lesion

Figure 4. Post-operative view of the patient 5 days 
after the surgery
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because of the characteristics and the location of the 
lesion and the patient’s age. The specimen was sent 
for histopathological examination. 

Histopathological examination of the surgical specimen 
showed that the tumor was well circumscribed, 
full of cystic structures and infiltration of the tumor 
islands into minor salivary glands. The tumor was 
composed of mucoid cells that line cystic spaces. The 
definitive diagnosis was low-grade mucoepidermoid 
carcinoma because of low mitotic activity and nuclear 
pleomorphism. In addition, tumor cells were detected 
within the surgical borders (Figure 3).

Two weeks after, an intraoperative frozen section 
controlled excision was made under general 
anesthesia. Radiotherapy was not needed, because 
the carcinoma was low-grade. Twenty-four months 
follow-up showed well healing (Figure 4).

DISCUSSION

The lip cancers are easily detectable because of the 
highly visible location of the lips. The dentist should 
examine the lips for symmetry, color, contour and 
texture. The vermillion border and inner aspect of 
the upper and lower lips should then be examined. 
The lips should be examined both by inspection and 
palpation. Suspected lesions should be biopsied, and 
imaging with magnetic resonance imaging, computed 
tomography scans or positron emission tomography 
scans can be done.

Skin cancer accounts for nearly half of all cancers in 
the US.5 Basal cell carcinoma (BCC), squamous cell 
carcinoma (SCC) and melanoma are the three types 
of skin cancers and the first two types are known as 
nonmelonoma skin cancers (NMSC). NMSC can 
develop on the lips, especially the lower lip, owing to 
exposure to sunlight. In a 25-year retrospective study 
of 2,152 lip cancer patients, Abreu et al.6 showed 
that 81% occurred on the lower lip with a male to 
female ratio 3:1 in a total 2,152 lip cancer group.
This male predominancy can be explained as high 
annual exposure to ultraviolet radiation from sun that 
is combined with greater tobacco and alcohol use.6-7 

In this case report, the patient was 65 years old and 
had a painless, slow growing mass on the upper lip for 
two years. The differential diagnosis was canalicular 
adenoma and pleomorphic adenoma. Both of these 
tumors have a striking predilection for the upper lip.3 
These tumors appear as a painless, slowly growing, 
firm mass. Canalicular adenoma occurs in older 
adults, with a peak prevalence in the seventh decade 
of life, while pleomorphic adenoma occurs in young 

adults. The clinical picture was likely of these two 
tumors, but histopathologic examination revealed 
mucoepidermoid carcinoma. Histopathologic 
examination may indicate different results from the 
clinical diagnosis.

Most studies show that mucoepidermoid carcinoma is 
the most common malignant salivary gland neoplasm. 
It makes up 10% of all major gland tumors and 15% 
to 21% of minor salivary gland tumors.3 The tumor 
occurs fairly evenly over a wide age range, extending 
from the second to seventh decades of life. However, 
mucoepidermoid carcinoma is the most common 
malignant salivary gland tumor in children.3

In salivary gland tumors, palate (38%) is the most 
frequently involved site and mucoepidermoid 
carcinoma (33%) is the most common malignant 
tumor of the minor salivary glands.3 Mucoepidermoid 
carcinoma can be also seen in the skin, airway, 
breast, pancreas, and thyroid but they are rare.3 The 
signs and symptoms differ from basal cell carcinoma 
(BCC), but arise at the same location on the upper lip. 
Mucoepidermoid carcinoma may arise from minor 
salivary glands of the lip.3 

Treatment of mucoepidermoid carcinoma is predicated 
by the location, histopathologic grade, and clinical 
stage of the tumor.3 Local recurrence rate can be 
decreased by wide field surgical excision. In low 
grade tumors, recurrence is not seen after aggressive 
local surgical excision. Postoperative radiotherapy is 
reserved for cases that show high grade histology, 
large size, bone invasion, cervical lymph node 
metastasis, positive margins or perineural invasion of 
named nerves. In the case presented, the tumor was 
excised under local anesthesia, because it was thought 
as a benign, well defined lesion; but histopathologic 
examination revealed tumor cells at the borders of 
the specimen, therefore a second operation was 
made under general anesthesia. Wide aggressive 
local surgical excision and frozen section biopsy 
was made. The second histopathologic examination 
showed tumor-free margins and low-grade tumor and 
therefore, radiotherapy was not needed.

The patient had no complaints twenty-four months after 
the operation. He had a scar tissue on his upper lip, 
but he had no cosmetic concerns. Long term follow up 
is planned for this case.

In summary, mucoepidermoid carcinoma on the 
upper lip, at this age, is a clinical rarity. Nevertheless, 
mucoepidermoid carcinomas should be taken into 
consideration in the differential diagnosis of an upper 
lip mass in elderly. Biopsy and follow-up is mandatory 
for such lesions.
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Çift Taraflı Kompaund Odontoma: 
Bir Olgu Raporu

Bilateral Compound Odontoma: 
A Case Report

Nihat DEMİRTAŞ*, Şeref EZİRGANLI**, Hakkı Oğuz KAZANCIOĞLU**, 
Ahmet MİHMANLI**, Suzan BAYER*

Odontomalar; mine, dentin, sement ve bağ doku içe-
ren, yavaş büyüyen iyi huylu tümörlerdir. Kompaund 
odontomalar genellikle asemptomatiktir ve düzensiz, 
solit veya küçük diş benzeri yapılar içerir. Bu makale-
de, 16 yaşında bir erkek hastanın alt çenesinde çift ta-
raflı olarak görülen kompaund odontoma olgusu rapor 
edildi. Lezyonlar, rutin panoramik radyografide teşhis 
edilmiş ve enükleasyon yöntemi ile tedavi edilmiştir. 
Ayrıca üst çenede bilateral distomolar dişler de sap-
tanmıştır. Literatürde, kompaund odontomaların çift 
taraflı olarak görüldüğü olgular oldukça nadirdir. Bu 
makale literatüre katkı sağlamayı ve kompaund odon-
tomaların klinik ve radyografik özellikleri konusundaki 
bilgileri gözden geçirmeyi amaçlanmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Kompaund odontoma, panora-
mik radyografi, artı dişler

Odontomas are slow-growing benign tumors 
containing enamel, dentin, cementum and connective 
tissues. Compound odontomas are generally 
asymptomatic and include irregular, solitary or small 
tooth-like structures. A 16-year old male patient with 
compound odontoma seen bilaterally in the mandible 
was reported in this paper. The lesions were detected 
on routine panoramic radiography and treated with 
enucleation. In addition, bilateral distomolar teeth 
were identified on the maxilla. In the literature, bilateral 
compound odontoma cases are very rare. This paper 
aims to contribute to the literature and to review the 
knowledge on the clinical and radiographic features 
of compound odontomas.   

Key Words: Compound odontoma, panoramic 
radiography, supernumerary teeth
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Odontomalar çenelerde görülen, çoğunluğu dentin ol-
mak üzere, mine, sement ve bağ dokusu gibi epitelyal 
ve ektomezenkimal dokuları içeren hamartomlardır. 
“Odontoma” terimi, tümörün odontojenik kökenden 
geldiğini belirtmek için kullanılmaktadır.1 Bu lezyonlar 
fibröz bir kapsülle çevrelenmiştir ve gelişmeleri, nor-
mal dişlerin sürme fazları ile benzerdir.2 Odontomala-
rın etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik 
faktörlerin ve süt dişlenme dönemindeki travmanın ve 
enfeksiyonların etkili olabileceği düşünülmektedir.3 

Odontomalar genellikle asemptomatiktir ve radyog-
raflar yardımı ile teşhis edilebilir.1-3 

Odontomalar kompleks ve kompaund olmak üzere 
ikiye ayrılır. İki odontoma türünü birbirinden ayıran 
en önemli fark kompaund odontomalarda diş benzeri 
yapıların görülmesidir. Kompleks odontomalarda ise 
mine, dentin ve sement dokularının düzensiz olarak 
yerleştiği görülür.4 Kompaund odontomaların, komp-
leks odontomalardan iki kat daha fazla görüldüğü 
rapor edilmiştir.5

Odontomaların, çocuk ve genç erişkinlerde görülen 
odontojenik tümörlerin önemli bir bölümünü oluştur-
duğu bildirilmiştir.6,7 Bu lezyonlar, sıklıkla üst çene ön 
bölgede görülmektedir.8 Literatürde, çenelerin birden 
fazla bölgesinde görülen odontoma olguları, oldukça 
nadirdir. Bu makalede, alt çenede çift taraflı nadir 
olarak rastlanan kompaund odontoma olgusunun su-
nulması amaçlanmıştır.

Olgu Sunumu

Sistemik bir hastalığı olmayan 16 yaşındaki erkek 
hasta, dental muayene amacı ile fakültemize baş-
vurdu. Klinik olarak herhangi bir şikayeti olmayan 
hastanın ağız içi muayenesinde, sağ alt ikinci büyük 
azı dişinin sürmemiş olduğu görüldü. Hastadan alı-
nan panoramik radyografta, alt çene arka bölgede 
çift taraflı düzensiz radyoopak lezyonlar ile birlikte 
olan distomolarlar ve ayrıca üst çenede çift taraflı artı 
dişlerin olduğu görüldü (Şekil 1). Radyografik değer-
lendirmede kompaund odontoma tanısı koyulan lez-

 

Şekil 2. Sol alt çene bölgesinden çekilen gömülü yirmi yaş 
dişi ve cerrahi olarak çıkartılan sert ve yumuşak doku par-
çaları görülmektedir. 

Şekil 1. Hastanın panoramik radyografından alınan bölümde alt çenede düzensiz olarak yerleşmiş çift taraflı radyoopak 
lezyonlar ve üst çenede gömülü yirmi yaş dişlerinin distalinde konumlanmış, gömük artı dişler görülmektedir (oklar). 

Şekil 3. Alınan biopsi materyalinin histopatolojik görüntüsü 
(HEx40).	
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yonların sağ alt çenede ikinci büyük azı, sol alt çene-
de ise üçüncü büyük azı dişinin sürmesini engellediği 
görüldü. Lezyonlar, lokal anestezi altında, enükleas-
yon yöntemi ile tedavi edildi. Sert ve yumuşak doku-
lar kürete edilerek ameliyat bölgesinden uzaklaştırıldı 
ve histopatolojik incelemesi yapıldı (Şekil 2, Şekil 3). 
Ayrıca, üst çenede bulunan artı dişlerin de cerrahi çe-
kimleri yapıldı. Cerrahi işlem sonrası bir yıllık takipte, 
iyileşmenin normal olduğu görüldü. 

Tartışma

Odontoma, çenelerde en sık görülen odontojenik 
tümördür.5-9 Literatürde, bu tümörlerin çift taraflı görül-
mesi nadir rastlanan bir durumdur. Erdoğan ve ark.9 
27 yaşındaki bir erkek hastada, aynı anda dört yarım 
çenede birlikte görülen bir kompaund odontoma ol-
gusu rapor etmişlerdir. Aynı olguda, lezyonun maksil-
ler sinüsleri de kapsadığına yer verilmiştir. Sebastian 
ve ark.10 30 yaşındaki bir erkek hastada, üst çenede 
çift taraflı kompaund odontoma, kama lateraller ve 
hipodonti triadı olan bir olgu bildirmişlerdir. Ham-
moudeh ve ark.11 4 yaşındaki bir kız çocuğunun alt 
çenesinde uyguladıkları eksternal distraksiyon sonrası 
gelişmiş olabileceğini belirttikleri bilateral kompleks 
odontoma olgusu rapor etmişlerdir. Dudani ve ark.12 
bilateral ameloblastik odontoma, Bordini ve ark.13 ise 
17 yaşındaki bir erkek hastada alt ve üst çenende 
birlikte görülen çoklu kompaund odontoma olgusu 
bildirmişlerdir. 

Odontomaların çenelerde görüldüğü bölgeleri ve 
odontoma türlerini inceleyen çok sayıda retrospektif 
çalışma mevcuttur. Tekkesin ve ark.14 99’u kompleks, 
57’si kompaund toplam 160 odontoma vakasının 
105’inin alt çenede (%65,6), 55’inin de üst çene-
de (%34,3) olduğunu tespit etmiştir. Vakaların 51’i 
(%31,9) ikinci dekatta gözlemlenmiştir. Kompleks 
odontomaların %63’ünün alt çene arka bölgede, kom-
paund odontomaların ise %33’ünün üst çene ön böl-
gede, %30’unun ise alt çene ön bölgede görüldüğünü 
rapor etmişlerdir. Güngör ve ark.15 yaptıkları retros-
pektif çalışmada, odontomaların çoğunun (%81) ikin-
ci dekatta görüldüğünü bildirmişlerdir. Odontomalar 
genellikle intraosseöz olmasına rağmen, literatürde 
ekstraosseöz vakalar da bildirilmiştir. Faria ve ark.16 

kranium içinde, hipofiz bezinin komşuluğunda yerle-
şim gösteren odontoma rapor etmiştir. Bu lezyonun 
beyin dokularında görülmesi, embriyolojik dönemde 
ilkel ağız boşluğunun Rathke kesesi ile komşuluğuna 
bağlanmıştır. 

Literatürde, çift taraflı odontomaların genellikle üst çe-
nede lokalize olduğu rapor edilmiştir.10-12 Sunulan bu 
olguda, bilateral lezyonların alt çene arka bölgede 
görülmüş olması, bu durumun oldukça nadir olabile-
ceğini düşündürmüştür.

Odontomalar birçok vakada klinik olarak semptom 
vermemesine rağmen, lezyonların %70’i komşu diş-
lerde rezorpsiyon, diastema, devitalizasyon, malfor-
masyon, aplazi ve malpozisyon gibi durumlara ne-
den olabilir.5,7,8 Ayrıca ağrı, alt dudakta parestezi, 
kortikal kemikte ekspansiyon ve etkilenen bölgede 
şişlik görülebilmektedir.17 Genellikle sürekli dişler ile 
ilişkili olarak görülen odontomalar, nadir olarak da 
süt dişlenme döneminde görülebilir ve erken dönem-
de diş sürmesini etkileyebilir.18,19 Dolayısıyla bu olgu-
larda, ortodontik tedaviye duyulan gereksinim de art-
maktadır. Sunulan olgu raporunda da sağ alt çenede 
gözlemlediğimiz lezyon, o bölgedeki ikinci büyük azı 
dişinin sürmesini engellemiştir.

Literatürde odontomaların tedavisi için genellikle cer-
rahi yöntemler önerilmektedir.6,20 Cerrahi olarak lez-
yonların enükleasyonu gerçekleştirilmekte ve lezyon 
kürete edilmektedir. Odontoma olgularında genellik-
le nüks görülmediği bildirilmiştir.5,6 Sunulan olgu da 
cerrahi tedavi yöntemi seçilmiştir. Aynı zamanda, 
hastamızın üst çenesinde de artı dişler görülmüş-
tür. Çoklu artı dişler sendromik veya non-sendromik 
olabilmektedir.21 Olgumuzda, klinik olarak gözlemle-
nen veya ailede var olan herhangi bir sendrom sap-
tanmamıştır. Söz konusu artı dişlerin, ileri dönemde 
oluşturabileceği sürme gecikmeleri ve çapraşıklıklara 
neden olacağı düşünülerek çekimlerinin yapılması ter-
cih edilmiştir. 

Sonuç olarak, odontomaların radyografik olarak erken 
teşhis edilmesi, diş sürmesinde oluşabilecek gecikmele-
rin ve komşu dişlerde oluşabilecek diğer komplikasyon-
ların önlenmesi açısından önemlidir. Bu lezyonların, 
aynı anda çenelerin birden fazla bölgesinde görülebi-
leceğinin unutulmaması gerekmektedir.
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Diş Çürüklerinin Önlenmesinde 
Güncel Yaklaşımlar

Novel approaches for 
Caries Prevention

Çiğdem ÇELİK*

Diş çürüğü, bireyleri hayatları boyunca etkileyen, sık 
görülen ve önlenebilir bir çocukluk çağı hastalığıdır. 
Diş çürüğü bakterilerin fermente ettiği karbonhidratla-
rın asidik yan ürünlerinin diş sert dokularında yarattığı 
lokalize yıkım olarak tanımlanabilir. Diş çürüğünün 
önlenmesinde en önemli etki kalsiyum ve fosfat iyon-
larının varlığında gerçekleşen remineralizasyonla sağ-
lanmaktadır. Bu derlemede diş çürüğünün önlenmesi 
ve tedavisinde yakın zamanda olan gelişmeler yer al-
maktadır. Bu kapsamda, kemoprofilaktik ajanlar, an-
timikrobiyal peptitler, probiyotikler ve yer değiştirme 
tedavisi, şeker değişkenleri, florür, kazein fosfopeptit 
ve biyoaktif cam içeren remineralize edici ajanlardaki 
gelişmeler değerlendirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diş çürüğü; koruyucu tedaviler; 
antimikrobiyaller; probiyotikler; çürük aşısı; florürler; 
şeker değişkenleri; kazein fosfopeptitler; biyoaktif 
cam

Dental caries is one of the most common preventable 
childhood diseases; people are susceptible to this 
ailment throughout their lifetime. The definition of 
dental caries is the localized destruction of susceptible 
dental hard tissues by acidic by-products from bacterial 
fermentation of dietary carbohydrates. The most 
important effect on caries prevention, enhancement of 
remineralization, only can occur in the presence of 
calcium and phosphate ions. This review focuses on 
the recent development of various novel technologies 
for the prevention and treatment of dental caries. 
Recent advances in anti-plaque agents, including 
chemoprophylactic agents, antimicrobial peptides, 
probiotics/replacement therapy and sugar substitutes, 
and remineralization agents including fluorides, 
casein phosphopeptides and bioactive glasses are 
analyzed.

Key Words: Dental caries; prevention; antimicrobials; 
probiotics; caries vaccine; fluorides; sugar substitudes; 
casein phosphopeptides; bioactive glass

Özet Abstract

*	 Doç. Dr., Başkent Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye
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Toplumda ağız-diş sağlığını en çok etkileyen prob-
lemler diş çürükleri ve periodontal hastalıklardır. Diş 
çürüğü, plak bakterilerinin yiyeceklerdeki fermente 
edilebilen karbonhidratları metabolize etmesi sonucu 
açığa çıkan asitlerin dişte demineralizasyon meyda-
na getirmesiyle oluşmaktadır.1

Çürüğün, temiz ve kuru dişin düz mine yüzeyinde, en 
erken kanıtı beyaz nokta lezyonlarıdır. Bu lezyonlar 
genellikle dişin fasiyal ve lingual yüzeylerinde görü-
lür ve başlangıç çürüğü olarak adlandırılır. Başlangıç 
çürüğü sondla muayenede anlaşılmaz. İlerlemiş lez-
yonlar ise yumuşak ve pürüzlüdür. Ekskavatörle kopa-
rılabilen, yumuşamış, tebeşirimsi mine, aktif çürüğün 
ilk belirtisidir.1,2

Dentin ve sement dokusu ağız içi pH’sının 6,2-6,7 
arasında olması durumunda demineralizasyona uğ-
rarken, mine pH 5,4-5,5 değerleri arasında demine-
ralizasyona uğrar. Demineralizasyon sürecinde, bak-
teriler ve bunların ürettiği organik asit dişe ve dişin 
ana bileşenleri olan mine ve dentine yayılır. Meyda-
na gelen asit diş dokularına zarar verecek kadar art-
tığında, dişten kalsiyum ve fosfat iyonları çözünerek 
tükürüğe salınır. Kalsiyum, fosfat ve karbonat iyonla-
rının tükürüğe geçişi devam eder ve remineralizasyon 
meydana gelmez ise çürük oluşur.3 Remineralizas-
yon, çürük oluşmamış kavitelerde doğal tamir sürecini 
belirtir.4 Remineralizasyon sürecinde, tükürükten veya 
başka çevresel kaynaklardan diş dokusuna kalsiyum, 
fosfat ve karbonat transferi gerçekleşir. Yeniden olu-
şan bu kristal tabaka asit ataklarına eskisinden daha 
dirençlidir.5

Diş çürüğü multifaktoriyel bir hastalık olduğundan diş 
çürüğünün önlenmesindeki hedeflere (Kutu 1) ulaş-
mak için pek çok yöntem geliştirilmiştir. Bununla bir-
likte, çürük önlemede daha etkili olabilecek pek çok 
yöntem de araştırılmaktadır. Dental plağın mekanik 
olarak dişten uzaklaştırılması ve florür uygulamaları 
etkinliği kanıtlanmış yöntemlerdir. Günümüzde, bazı 
kemoprofilaktik ajanlar, antimikrobiyal peptitler, pro-
biyotikler, şeker değişkenleri, remineralizasyon ajan-
ları, kazein fosfopeptitlerin uygulanması gibi yeni ge-
liştirilen çürük önleyici ajanlar konusunda umut verici 
çalışmalar yapılmaktadır. Bu derlemede diş çürüğü-
nün önlenmesi ve tedavisinde yakın zamanda olan 
gelişmeler yer almaktadır.

1. Dental Plağın Mekanik Olarak Dişten 
Uzaklaştırılması

Çürük oluşumunun ve periodontal hastalıkların önle-
mesinde en basit yöntem dental plağın mekanik ola-
rak dişten uzaklaştırılmasıdır. Mekanik temizlik, diş 
fırçalama, diş ipi kullanma ve ara yüz fırçası gibi 
yardımcı araçların kullanımını içerir ve plak miktarını 
azaltarak mikroorganizmaların yaşayabileceği or-
tamda değişiklik yapar.

Diş fırçaları, dişlerin fasiyal, lingual ve okluzal yüzey-
lerindeki yemek artıklarını ve plağı uzaklaştırmaya 
yarayan aletlerdir. Diş hekimi; diş fırçası önerisini, 
hastanın ağız yapısını, dişeti durumunu ve el becerisi-
ni değerlendirdikten sonra yapmalıdır.

Elektrikli diş fırçalarının hidrodinamik özellikleri sa-
yesinde normal fırçaların ulaşamadığı alanlarda da 
plak uzaklaştırılması yapabildiği gösterilmiştir. 

Çürük oluşumu ara yüzlerde, düz yüzeylere oranla 
daha fazla olmaktadır. Ara yüz temizliği amacıyla 
pek çok ürün geliştirilmiştir. Hastanın diş morfolojisi 
ve interdental alanların durumu göz önünde bulundu-
rularak bunlardan en uygun olanı seçilmelidir. Hangi 
tip yardımcı aracın seçileceği interdental aralıkların 
büyüklüğüne göre belirlenir.6,7 

Ara yüz temizliği için önerilebilecek yardımcı araçlar 
aşağıda belirtilmiştir:

Sıkı ilişki gösteren ara yüzlerde, diş ipi•	

Hafif aralık olan ara yüzlerde, diş kürdanı•	

Geniş ve açık interdental alanların varlığında ve •	

konkav yüzeylerde, ara yüz fırçaları 

Diş macunları günlük ağız bakımının ayrılmaz bir par-
çasıdır. Koruyucu diş hekimliği açısından diş macun-
larının önemi içeriğinde bulunan florür nedeniyledir. 
Diş macunları, mekanik plak uzaklaştırılmasının etkin-
liğini artırmakta ve çürük oluşmasını engellemektedir. 

Günümüzde diş macunlarında görülen en büyük ye-
nilik nanohidroksiapatitli, mine dokusunu restore ede-
bilen diş macunlarıdır. Bu macunlar antikaryojenik 
özelliktedir, kalsiyum fosfat deposu gibi görev yap-
maktadır ve flor kadar etkilidir. Bunların başlangıç 
çürüklerinde demineralizasyonu durdurup reminerali-
zasyonu destekleme özelliği vardır.8

      
Beslenme alışkanlıklarını düzenlemek
Bakteri plağının oluşumunu engellemek
Bakteri plağında oluşan asitlere karşı diş dokularının direncini artırmak
Diş dokularının remineralizasyonunu sağlamak 

Kutu 1. Diş çürüğünün önlenmesi için hedefler
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2. Kemoprofilaktik Ajanlar

Kemoprofilaktik ajanlar; katyonik ajanlar (klorheksi-
din ve setilpiridinyum klorid), anyonik ajanlar (sod-
yum sülfat) ve non-iyonik ajanlar (triklosan) içerir ve 
çürük oluşumunu engellemede kullanılır. Bu ajanlar 
genelde gargaralarda ve diş macunlarında bulunur.

a. Klorheksidin (CHX)

Klorheksidin antiplak özellikleri çok iyi bilinen bir 
ajandır. Supragingival biyofilm modelinde klorheksi-
dinin bakterilerin büyümesini ve biyofilm oluşmasını 
engellediği görülmüştür.9,10 CHX oldukça geniş anti-
mikrobiyal spektrumu olan katyonik bir bisbiguani-
dindir. Klorheksidinin etki mekanizması pozitif yüklü 
CHX molekülünün negatif yüklü hücre duvarına adez-
yonu temeline dayanır. Böylece mikroorganizmaların 
diş yüzeyine tutunması ve kolonize olması büyük ölçü-
de azalır. CHX en önemli antiplak etkisini bu şekilde 
gösterir. Diğer ajanlara olan üstünlüğü büyük oranda 
bağlanabilme kabiliyetinden kaynaklanır.11 Ağızda 
yumuşak ve sert dokulara bağlanır. Bu şekilde kulla-
nımdan sonra da etkisini gösterebilmektedir. CHX’in 
dezavantajları tadı ve uzun süre kullanımını sonucun-
da dişlerde renklenmeye sebep olmasıdır. Tavsiye 
edilen, diş fırçalamaya ilave olarak günde 2 kez 15 
ml CHX gargara yapılmasıdır. Ayrıca fırçalama ile 
gargara arasında 30 dk. ara olmalıdır çünkü yaygın 
bir anyonik diş macunu deterjanı olan sodyum lauril 
sülfat ve katyonik klorheksidin arasında inaktivasyon 
meydana gelir. Bununla birlikte, CHX’in yan etkileri 
olması araştırmacıları aynı değerde etkili ancak yan 
etkileri olmayan ajanları bulmaya itmiştir.

b. Triklosan 

Triklosan en yaygın kullanılan, güçlü bir klorlanmış 
difenil eter sınıfı antibakteriyeldir. Birçok klinik deney 
göstermiştir ki triklosan ve çinko sitrat içeren diş ma-
cunları plak oluşumunu azaltır. Triklosanın suda çö-
zünürlüğünün düşük olması ve kısa süreli retansiyon 
özelliği çürük önleme etkisini azaltmaktadır.12-15

Triklosanın retansiyon süresi, polimerik sistemlerle 
de artırılabilir. Bunlardan biri, PVA/MA polivinilme-
til eter/maleik asit kopolimeridir (Gantrez). PVA/
MA’nın ağızda triklosan retansiyonunu artırdığı bilin-
mektedir. Triklosanın kopolimer çözünürlüğü metoksi-
eter grubunun karboksil gruplarının diş yüzeyine tu-
tunmasına bağlıdır. İn vitro ve in vivo çalışmalar gös-
termiştir ki triklosan ve triklosan retansiyonunu artıran 
kopolimerin antiplak etkinliği, triklosanın tek başına 
uygulamasından daha iyi sonuç vermektedir.16-19

c. Bitkisel Kaynaklı Kemoprofilaktik Ajanlar 

Son dönemde doğal antimikrobiyal ajanların kullanı-
mı yaygınlaşmıştır. Bitkisel kaynaklı ajanlar arasında 
polifenol içeren misvak ekstresi, çay ağacı yağı, yeşil 
çay ve manuka balı bulunur.20-24 Bu ajanların antimik-
robiyal özellikleri; ağız gargaraları ve diş macunları 
gibi ürünlere eklendiğinde görülür. Bu ajanların in 
vitro kültürde glikozil transferaz aktivitesini ve glukan 
sentezini inhibe ettiği, glukoz ve sukrozdan asit üre-
timini engellediği gösterilmiştir. Yapılan diğer çalış-
malarda ise bu ajanların S.mutans’ın bağlanmasını 
inhibe ettiği bulunmuştur.25-29

Mezine ve ark.30 Labiatae bitki ailesinin suda çözü-
nebilen komponentlerinden yeni bir kompozisyon 
oluşturmuştur. Bu kompozisyon; GTF enzim aktivite-
sini inhibe ederek dental plak birikimini engellerken, 
siklooksijenaz enziminin inhibisyonu ve güçlü antiok-
sidan özellikleri ile çürüğe bağlı inflamasyonu önle-
mektedir.

Ofek ve ark.31 yaptıkları çalışmada dut suyundan 
adezyonu inhibe eden bir solüsyon elde etmişlerdir. 
Bu solüsyon hem bakteriler arası reaksiyonları hem 
de bakteri ile diş yüzeyindeki pelikıl tabakası arasın-
daki etkileşimi inhibe etmektedir.

Bitkisel kaynaklı bir diğer kemoprofilaktik ajan da 
Galla Chiensis’dir. Galla Chiensis, Çin’de geleneksel 
tıp uygulamalarında yaygın olarak kullanılan toksik 
olmayan bir ilaçtır. Yapılan çalışmalarda reminerali-
zasyonu desteklediği gösterilmiştir. Etki mekanizması 
net olmamakla birlikte mineral depolanmasına yar-
dımcı olduğu düşünülmektedir.32

d. Antimikrobiyal Peptidler

Son yıllarda antibiyotiklere dirençli bakteri suşlarının 
ortaya çıkması ile geleneksel antibiyotiklerin etkin-
liğini düşmektedir. İlaçlara olan bu direnç gelişimi 
sebebiyle günümüzde antibiyotikler yerine antimikro-
biyal peptidler (AMP) ön plana çıkmıştır. AMP’lerin 
geniş bakteri spektrumlarında, güçlü öldürücü etkisi 
bulunmaktadır. AMP’ler doğal immün sistemimizde 
bulunan moleküllerdir ve her ne kadar bu peptidlerin 
değişik sıralama ve post translasyonel modifikasyonu 
olsa da, büyük bir çoğunluğunun katyonik yüklü, a ve 
b halkalarının karışımı şeklinde benzer fiziksel özel-
likleri vardır. AMP’lerin çalışma mekanizması negatif 
yüklü fonksiyonel gruplara bağlanmayla olur, örneğin 
bunlar, mikrobiyal membrandaki lipopolisakkaritlere 
bağlanır. AMP’ler mikrobiyal yüzeye bağlanıp yüzeyi 
bozarak etkili olabileceği gibi, mikroorganizma içine 
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girip intrasellüler mekanizmalarla da etkili olabilir. 
Negatif yüke olan afinitesi nedeniyle AMP’lere karşı 
direnç çok nadiren gelişmektedir.33

AMP’lerin özellikle oral kavitedeki enfeksiyonlara 
karşı ideal terapötik olması beklenmektedir. Bununla 
birlikte, üretiminin zor ve pahalı olması ve kısa sü-
rede proteolitik bozunmaya uğraması, kullanımlarını 
kısıtlamaktadır.34 Son yıllarda bu konuda verilebile-
cek en güzel örnek magainin’in geliştirilmesidir. Ya-
pılan çalışmalar, bu bileşiğin nanomolar konsantras-
yonlarının S. Mutans biyofilm formasyonunu önleyici 
etkisi olduğunu göstermiştir. Bu peptidler, plaktan 
korunmak ve çürükle ilişkili patojenleri azaltmak için 
gıda içerisinde koruyucu olarak kullanılabilir ya da 
ağız bakım ürünlerinin içine katılabilir. AMP’lerin 
gelişimindeki bir diğer önemli nokta, spesifik hedef-
li antimikrobiyal terapidir. Geniş etki spektrumu se-
bebiyle, AMP’ler normal florayı da etkileyebilir. Bu 
durum da sekonder enfeksiyona, direnç gelişmesine 
veya C.Albicans gibi fırsatçı mikroorganizmaların ne-
den olduğu istenmeyen klinik tablolara sebep olur. 
S. Mutans’ın ürettiği ve kompetans stimule edici pep-
tid adı verilen bir feromon vardır. Bu feromondan 
yararlanılarak AMP’nin S. Mutans’a spesifik olarak 
etki etmesi sağlanabilir. AMP, S. Mutans’ın sıvı ya da 
biyofilm ortamdaki büyümesini engellerken diğer oral 
streptokoklara etki göstermez.35

3. Probiyotikler ve Yer Değiştirme Tedavileri

Çürük araştırmalarında bütün mikroflora yerine se-
lektif olarak sadece oral patojenlerin yok edilme-
sine çalışılmıştır. Dünya Sağlık Örgütü’nün yaptığı 
tanımlamaya göre probiyotikler, uygun miktarlarda 
verildiğinde kişinin sağlığına yararlı olan canlı mik-
roorganizmalardır. Basit şekerler ve disakkaritler ince 
bağırsakta kolayca emilir ve bu nedenle de kalın ba-
ğırsağa ulaşmaz. Ancak fruktooligosakkaritler gibi 
bazı kompleks karbonhidratlar sindirilemez ve kalın 
bağırsağa geçer. Bu gibi maddeler prebiyotik ola-
rak bilinir ve konağın bağırsak dengesini sağlamak 
üzere sağlığa yararlı bakterilerin aktivasyonunu teş-
vik eden, yararlı, sindirilemeyen gıda bileşeni olarak 
tanımlanır.36

Ağız probiyotiği olarak kullanılacak bakteriler; çürük 
oluşturan patojenlere karşı antimikrobiyal madde üre-
timi ile, koloni oluşumunun rekabetle önlenmesi yoluy-
la ve yer değiştirme yoluyla etkilidir.

a. Antimikrobiyal madde üretimi

Probiyotik bakterilerin patojen mikroorganizmalara 
karşı etkisi organik asitler, bakteriyosinler ve peptitler 

gibi bazı antimikrobiyal maddelerin üretilmesi şeklin-
de olmaktadır.37 Bu bakterilerin antimikrobiyal etkileri 
asidik pH’larda alkali pH’lara göre daha fazla olmak-
tadır. Lactobacillus GG’nin çeşitli bakteriler üzerinde 
inhibitör etkisi olan bir madde ürettiği bilinmektedir.38 
Lactobacillus GG, laktozu parçalayamamakla birlik-
te sakkarozu çok yavaş bir şekilde fermente etmekte 
ve ortam asitliğini yavaş bir şekilde artırmaktadır. Bu 
nedenle diş çürümelerindeki etkisi azdır. Bu bakteri, 
ürettiği piroglutamik asit ile diş çürüğü etkeni olan 
bakterilere karşı etkili olabilmektedir.39

b. Koloni oluşumunun rekabetle önlenmesi

Probiyotik suşların aktivite gösterebilmesi için bulun-
dukları bölge yüzeyine tutunabilmeleri ve burada ko-
loni oluşturmaları gerekmektedir. Bu suşlar, adezyon 
özellikleri nedeniyle, aynı özelliğe sahip olmayan 
bakterilere göre daha uzun süre varlıklarını koruya-
bilmekte ve buna bağlı olarak da patojen bakterilerin 
enfeksiyon oluşturma riskini azaltmaktadır. Lactoba-
cillus GG ağızda kolonize olabildiğinden, dişlere 
tutunup, diş çürüğü etkeni olan streptokoklar ile yer 
değiştirebilmektedir.

Yine Lactobacillus GG içeren sütün çocuklarda diş 
çürüğü riskini azalttığı bilinmektedir. Ayrıca bu bak-
terinin, patojenlerin adezyonunu, bunların doku re-
septörlerine tutunmasını engelleyerek gerçekleştirdiği 
tespit edilmiştir.40

c. Yer değiştirme yoluyla etki

Vücut mikroflorasının çeşitli patojen mikroorganizma-
larla etkileşime girerek bunların koloni oluşturmasına 
karşı mücadelede etken olduğu bilinmektedir. Bu ko-
nuda en önemli rolü laktobasiller oluşturmaktadır. Pa-
tojenlere karşı mücadele diş çürüklerinin kontrolü söz 
konusu olduğunda S.mutans’a karşı ve streptokoklara 
bağlı faranjitin kontrolünde ise S. salivarius’a karşı 
yapılmaktadır. Bu olay ‘yer değiştirme teorisi’ olarak 
bilinmektedir. Bu teoriye göre; var olan mikrobiyal 
ekosistemin dengesini bozmadan potansiyel patojen 
bakterilerle zararsız bakterilerin yer değiştirmesinin 
sağlanması ve buna bağlı olarak da konakçı hücrenin 
zarar görmesinin engellenmesi amaçlanmaktadır. Bu 
teorinin uygulanmasındaki başarı, etken bakterinin 
yüzeye tutunabilme ve en az besin öğesini kullana-
rak diğer bakterilerle yarışa girebilme özelliklerine 
bağlıdır.5 Probiyotik preperatlarında genellikle Lac-
tobacillus, Bifidobacterium, Streptococcus ve Saccha-
romyces kullanılmaktadır. 

Probiyotiklerin diş çürüğünün önlenmesinde etkili ol-
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duğu düşünülse de, optimal ajanın ne olduğu, kulla-
nım dozu, bunların antibiyotikler ve prebiyotiklerle 
birlikte kullanımı, terapötik ajan olarak yararları ko-
nusunda geniş katılımlı, kontrollü klinik çalışmalara 
ihtiyaç duyulmaktadır.41

4. Şeker Değişkenleri

Çürük oluşumunda mine yüzeyindeki demineralizas-
yon, asidojenik bakterilerin ürettiği asitler sebebiyle ol-
maktadır. S. Mutans ve S. Sobrinus gibi mikroorganiz-
malar, sükroz, glikoz ve laktoz gibi şekerleri fermente 
ederek laktik asit açığa çıkarır. Şeker değişkenleri çe-
şitli mekanizmalarla çürük karşıtı etkinlik gösterir. Bu 
mekanizmalar; sükrozdan çözünmez glukan sentezi-
nin inhibisyonu, tükürük ve plaktaki mikroorganizma 
sayısının azaltılması, dental plağın pH’sının artırılması, 
demineralizasyonun engellenmesi ve remineralizasyo-
nun desteklenmesi şeklindedir.

Üzerinde en çok çalışılan şeker değişkeni ksilitoldür. 
Ksilitol, tadı sükroza benzeyen 5 karbon zincirli şeker 
alkolü yapısındadır. Oral kavitedeki mikroorganizma-
lar ve patojenler tarafından kullanılıp fermente edile-
mez ama bağırsaklardan absorbe edilerek metaboli-
ze edilir.42,43 Hem in vivo hem de in vitro çalışmalar 
göstermiştir ki ksilitol alımı plak pH’sını etkilemez.44,45 
Ksilitol, S. Mutans üzerinde selüler ATP’nin tüketimi ile 
bakteriyostatik etkinlik gösterir.46

Yapılan pek çok klinik çalışmanın sonunda ksilitol kulla-
nımının tükürük ve plaktaki S. Mutans seviyesini, anne-
bebek arasındaki mikroorganizma transferi olasılığını 
ve çürük miktarını düşürdüğü gösterilmiştir.47-50

Ksilitol, minenin remineralizasyon sürecini uyarır. 
Fluorürlerle sinerjistik etki göstererek ağız hijyeni 
ürünlerinin etkinliğini artırır. Ksilitol, çeşitli selülozlu 
ürünlerden elde edilen bir şeker değişkenidir. Huş 
ağacı, böğürtlen, çilek, yeşil salata, karnabahar, erik, 
fıstık, muz ve mantarda da bulunur. Tadı sukrozla 
benzer olmakla beraber ağızda ferahlık hissi de 
uyandırmaktadır. 

Şeker değişkenlerinin diğer terapötik antimikrobiyal 
ajanlara kıyasla antibakteriyel etkinliği zayıftır. Bu 
nedenle, bu ajanların terapötik etkinlik gösterebilmesi 
için daha uzun süre ağızda kalabileceği yöntemlerin 
bulunması gerekmektedir.51

5. Florür

Florür tedavisi,  uzun yıllardan beri başlıca çürük önleyi-
ci strateji haline gelmiştir. Florürler sistemik veya topikal 
olarak uygulanabilir. Bu yöntemler, bireysel ve profesyo-
nel flor uygulamaları olarak da sınıflandırılabilir. 

Florür içme sularında bulunmakta, diş macunlarında 
ve ağız gargaralarında sıklıkla kullanılmaktadır. Florür 
içeren diş macunlarının bu kadar yaygın olarak kulla-
nılmasına rağmen çürüğü olmayan birey sayısındaki 
artışta 1990’larda bir durgun döneme girilmiştir ve 
toplumun büyük bir çoğunluğunda halen diş çürükleri 
mevcuttur. Bu nedenle geleneksel florür tedavisinin çü-
rük önleyici etkisinin sınırlı olduğu düşünülmektedir.52

Son yıllarda yavaş florür salan cihazlar, ağız boşlu-
ğunda terapötik florür seviyesini uzun zaman sürdü-
rebildiği için pek çok araştırmacının ilgisini çekmiştir. 
Bu cihazlar içine depolanan florür bir yıl gibi uzun 
bir sürede çok yavaş bir şekilde ağız ortamına sa-
lınmaktadır. 1970’lerde kopolimer membran cihaz-
lar geliştirilmiştir olup bunlar diş yüzeyine tutturulmak 
üzere tasarlanmıştır. Bu cihazlar, sodyum florür (NAF) 
emdirilmiş akrilik polimer matriks membran içerir. İç 
çekirdeği hidroksietilmetakrilat (HEMA), metilmetakri-
lat (MMA) kopolimer ve bir miktar sodyum florür içer-
mektedir. Çekirdek 30/70 HEMA/MMA kopolimer 
membranla çevrelenmiştir ki bu alan florür salınma-
sını kontrol eder. Camdan üretilen cihazlarda ise ci-
hazın bütünlüğü bozulmadan florür salınır.53 Algar ve 
ark.54 daha fazla florür yüklenen ve stabil bir oranda 
salınım sağlayan bir cam bileşimini keşfetmişlerdir. 
Yavaş salınım yapan bu cihazın florür kapasitesini 
artırmak ve salınım süresini uzatmak için, Jessop ve 
ark.55,56 ortodontik braketlere bağlanan ve florür sal-
gılayan bir pelet içeren bir kit hazırlamıştır. Bu pelet, 
brakete rezin ile yapıştırılmıştır. Braket, hastanın dişi-
ne yapıştırıcı rezin ile bağlanır. Pelet, florürün yavaş 
salınımı için tasarlanmıştır ve 6 aydan 2 yıla kadar 
değişen sürelerde yenilenebilir. Bu cihazların dışında 
yeni geliştirilen farklı materyaller de vardır. Yapılan 
in vitro çalışmalarda titanyum tetraflorür incelenmiş 
ve diğer ajanlardan daha başarılı olduğu görülmüş-
tür. Bu materyalde titanyum, hem flor tutucu hem de 
flor salımını sağlayıcı bariyer görevi görmektedir.57 
Titanyum tetraflorür ile ilgili literatürde çok sayıda ça-
lışma ve olumlu sonuçlar bulunmasına rağmen ticari 
preparat formu yoktur. Solusyon olarak değişik kon-
santrasyonlarda hazırlanmaktadır.

Bir çalışmada araştırmacılar, streslere dayanıklı ve 
florür salınımı yapan bir nanokompozit oluşturmak 
için CaF2 nanoparçacıklarını birleştirmişlerdir. Bu 
nanokompozit, rezin modifiye cam iyonomer mater-
yallerden daha yüksek oranda ve uzun süreli florür 
salmaktadır.58 Florür salınım kapasitesini uzatmanın 
bir diğer yolu da periyodik olarak salınım cihazını 
şarj etmektir. Xu ve ark.59 şelatör grupları içeren ve 
ortamdaki florürle yeniden şarj olabilen bir monomer 
elde etmişlerdir. Bu monomer kompozit materyallere 
eklenebilir. 



ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

Cilt: 6, Sayı: 3, 2012 Sayfa: 1284-1292Çelik Ç.

1289ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

6. Kazein Fosfopeptidler

Diş çürüklerinden korunmada süt, peynir ve diğer süt 
ürünlerinin kanıtlanmış etkisi yüz yıla yakın bir süredir 
bilinmektedir. Yapılan birçok araştırmada, çeşitli hay-
van deneyleri sonucunda, süt ve süt ürünlerinin diş 
çürüğü oluşumundaki koruyucu etkisi kanıtlanmıştır.60 
Süt proteinlerinin olumlu etkilerinin, diş plağındaki 
asidi tamponlama ve diş minesindeki hidroksiapatitin 
çözünmesini azaltma şeklinde ortaya çıktığı düşünül-
mektedir. Ayrıca S.mutans kolonilerinin de as-1, b, 
k-kazein ve diğer asidik proteinler varlığında hidrok-
siapatit disklere tutunma özelliklerinin önlendiği de 
belirtilmiştir.61

Kazein fosfopeptidleri (CPP) tyriptic sindirim ile kaze-
inden elde edilir. 1987’de Reynolds isimli bir araştır-
macı ilk kez bir intraoral aparey ile CPP uygulayarak 
plaktaki kalsiyum ve fosfat yoğunluğunu artırmayı 
keşfetmiştir.62

CPP solüsyonda bulunan kalsiyum fosfat iyonlarını sta-
bilize ederek bir amorf kalsiyum fosfat (ACP) komp-
leksi oluşturur. Bu yapının oluşması ile nükleasyon ve 
çökelme için gereken kritik seviyeye ulaşılır. 

CPP-ACP güçlü bir şekilde hidroksiapatite bağlanır 
ve plağın içine difüze olur. Asitlerin tamponlanma-
sına yardımcı olarak minenin demineralizasyonunu 
engeller ve remineralizasyonunu artırır.62 ACP’nin 
yanında, CPP de ayrıca kalsiyum florür fosfatı (ACFP) 
stabilize ederek CPP-ACFP oluşturur.63 Bu durumda, 
florür iyonları ile beraber diş yüzeyine kalsiyum ve 
fosfat iyonları da yerleşir ve bunun sonucunda flora-
patit oluşarak minenin remineralizasyonu artar. 

CCP-ACP’lerin etki mekanizması şu şekildedir: (1) 
Kalsiyum ve fosfat iyonları diş dokularına geçerek 
remineralizasyonu teşvik eder, (2) Florür varlığında 
beyaz opak lezyonların giderilmesine katkıda bulu-
nur, (3) Florür varlığında lezyonun derin kısımlarında 
floroapatit oluşumunu sağlar.64

CCP-ACP’nin plak içerisine yerleşmesiyle kalsiyum, 

fosfat ve flor iyonlarının salımı gerçekleşir. Bunun için 
önemli olan ortamın pH’sıdır. Bakteriyel asidik ürün-
lerle ortamın PH’sı düştüğünde CCP-ACP tükürük iyon-
ları gibi davranarak aktivite gösterir ve iyon salımı 
gerçekleştirir.65

CCP-ACP’nin aktif beyaz nokta lezyonlarında inak-
tif olanlara göre daha etkili olduğu gösterilmiştir.64 
Recaldent’in CPP kısmında amorf çözünebilir formda 
kalsiyum ve fosfat bulunmaktadır. Bu kısım diş yüzeyi-
ne ve plaktaki bakterilere bağlanır, çözünebilen kalsi-
yum fosfat yüksek konsantrasyonlara ulaşır. Amorf ve 
çözünebilir formdaki kalsiyum ve fosfatlar mine yüze-
yine penetre olur ve remineralizasyon gerçekleşir.

Pat formu hasta ya da hekim tarafından tüm diş yü-
zeylerine uygulanabilir. 3-4 dakika bekletildikten son-
ra dişten yıkamadan uzaklaştırılır.

Sorbitol ya da ksilitol içerikli sakızlara eklendiğinde 
çiğnemeyle birlikte remineralize edici etkinliğinden 
faydalanmak mümkündür.66

7. Biyoaktif Cam

Biyoaktif cam içeren kalsiyum sodyum fosfosilikat; 
aktif içeriği olan kalsiyum sodyum fosfosilikat saye-
sinde kalsiyum ve fosfat iyonları salar ve bu iyonlar 
hidroksi-karbonat apatit yapısı oluşturur. Buna örnek 
olarak Novamin gösterilebilir. Son yıllarda yapılan 
çalışmalarda Novamin’in demineralizasyonu önleyi-
ci, remineralizasyonu artırıcı özelliği olduğu görül-
mektedir. Bu özelliği aköz sıvılarla olan reaksiyon-
ları sayesinde olmaktadır. Novamin, ağız ortamına 
girdiğinde sodyum, kalsiyum ve fosfat iyonları salı-
nımı yapar. Bu iyonlar oral sıvıdakilerle etkileşir ve 
sonuçta kristalin hidroksikarbonat apatit oluşur. Bu 
bileşik yapısal ve kimyasal olarak doğal diş yapısına 
benzerlik gösterir. Son dönemde yapılan çalışmalar, 
Novamin’in teröpatik dozlarda florür ile birlikte kulla-
nımının remineralizasyon açısından daha etkili oldu-
ğunu göstermektedir.67
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