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Abstract 

 

Background: The aim of this study is to determine the incidence of maxillary and mandibular impacted third molar 

teeth and to determine their status according to position classification. 

Materials and Methods: Panoramic radiographs of 2090 patients aged 19 years and older were evaluated. Third 

molar prevalence, impaction status and position were examined. 

Results: 5595 third molar teeth of 2090 patients were evaluated, of which 2681 were in the upper jaw and 2914 in the 

lower jaw. According to classification types, Vertical, Position A and Class I were observed most frequently. While 

there was no statistically significant difference between the genders in the classifications made according to the 

relationship with the occlusal plane and ramus, there was a statistically significant difference according to age groups. 

In the classification according to the long axis angle of the adjacent tooth, there was a statistically significant 

difference between both gender and age groups. 

Conclusions: Although impacted third molars are more common in women than in men, there is no statistically 

significant difference according to gender. The positions of impacted third molars change with age. 

 

             Research Article (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 145-150)  
 

Keywords: Panoramic radiography, third molars, impaction, classification. 

 

         Introduction 

 

        Impacted teeth are teeth that remain completely 

or partially in bone or soft tissue that have not taken 

their place in normal occlusion, although the eruption 

time has been completed (1). Maxillary and 

mandibular third molars (TMs) are the most frequently 

impacted teeth because they are the last to erupt (2). In 

the literature, the frequency of TMs being impacted 

varies between 16.7% and 68.6%; it has been 

statistically determined that 98% of all impacted teeth 

are composed of TMs (3-5). Many factors are effective 

in the embeddedness of TMs. These factors are such as 

racial differences, insufficient space in the dental arch, 

absence of erupted primary teeth, distal eruption of 

other teeth, retardation in facial growth, early physical   

 

maturation, early loss of the second molar tooth, 

reverse growth direction, late mineralization. (3, 6-

8).  

        TMs can remain as impacted for many years 

without symptoms. However, they can also cause 

pathologies such as perichronitis, infection, root 

resorption of adjacent teeth, distal caries, 

periodontal bone loss, cystic lesions or neoplasms 

(9). Extraction of TMs is one of the most common 

procedures in oral and maxillofacial surgery to 

prevent pathologies that may occur (10). However, 

prophylactic extraction of asymptomatic TMs can 

cause pain, swelling, infection, and nerve injuries 

(11).  

        Different classifications have been created to  
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determine the degree of difficulty of the surgical 

operation. Winter classification based on the angle of 

the tooth according to the radiological image, Pell-

Gregory classification based on the relationship and 

depth of the mandibular ramus, age of the patient and 

duration of the intervention are the most frequently 

used criteria in classifications. (12-14).  

        In present study, the level of impacted TMs was 

made according to the Pell & Gregory classification, 

and the angulation was according to the Winter 

classification. In this study, our aim was to determine 

the impact rate, level of impaction, angulation and 

mesiodistal distance of TMs using panoramic 

radiography in a Turkish subpopulation.     

         

       Materıals and methods 

 

        Ethics committee approval was obtained for the 

study from the Necmettin Erbakan University, Faculty 

of Dentistry, Non-Pharmaceutical and Medical Device 

Research Ethics Committee with the decision 

numbered 2021/04-49. This retrospective study was 

evaluated the panoramic radiographs of 2850 patients 

who applied to the Department of Oral and 

Maxillofacial Radiology, Faculty of Dentistry, for 

different reasons between January 2020 and 

September 2021 were randomly selected. Panoramic 

radiographs were taken with Morita Veraviewepocs 

2D panoramic unit (J Morita MFG Corp., Kyoto, 

Japan) at 60-70 kVp, 5-7 mA and 6-8 s exposure times 

according to the manufacturer's recommendations. All 

data were evaluated by two maxillofacial radiologists 

(AA and FY) in ambient light on an LCD monitor. 

After twenty days, two observers reevaluated 100 

randomly selected images and the intra-observer 

agreement value was determined. 250 randomly 

selected images were evaluated after twenty days 

for inter-observer agreement. The final 

classification and radiographic status of each 

finding was recorded after inter-observer 

consensus. Radiographs with low image quality 

and artifacts that did not include the demographic 

information of the patients were not included in 

the study. In the present study, diagnostically 

acceptable images of patients aged 19 years and 

older were used. 2,850 panoramic images were 

scanned and 2,090 of them were included in the 

study.  Based on the radiological evaluation, the 

classifications of the third molars were 

determined (Table 1).         

 

 

 Table 1. Classification of impacted third molars according to different criteria. 

    

According to the angle formed by the 

long axis of the impacted wisdom 

tooth with the long axis of the second 

molar tooth 

Vertical Parallel to the second molar tooth, 

perpendicular to the occlusal plane 

Horizontal Perpendicular to the second molar tooth, 

parallel to the occlusal plane 

Mesioangular Inclined to second molar tooth 

Distoangular Inclined to ramus mandible 

Inverted Unusual position 

According to the position of the 

occlusal planes of the impacted 

wisdom teeth with the cervical line of 

the adjacent tooth 

Position A The highest part of the tooth is at or above the 

occlusal plane 

Position B The highest part of the tooth is between the 

occlusal plane and the cervical line of the 

second molar tooth 

Position C The highest part of the tooth is below the 

cervical line of the second molar tooth 

According to the relationship of the 

mandibular third molar with the ramus 

Class I There is a space between the distal of the 

second molar tooth and the ramus as much as 

the mesio-distal dimension of the third molar 

Class II There is less space between the distal of the 

second molar tooth and the ramus than the 

mesio-distal dimension of the third molar 

Class III There is no space between the distal of the 

second molar tooth and the ramus 
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Inclusion criteria: 

 Root and crown can be seen clearly, 

 Radiographs of individuals older than 19 years of 

age who do not show extensive osseous 

pathology, 

 No history of trauma to the jaws. 

Exclusion criteria:  

 Panoramic radiographs with low image quality 

and artifacts, 

 Radiographs of individuals with any bone disease 

(achondroplasia, Cleidocranial dysplasia, etc.), 

 Teeth that have not completed their root 

formation, 

 Radiographs of individuals <19 years of age. 

        Relationships between gender and age groups of 

TMs were evaluated with chi-square test and 

descriptive statistics. IBM SPSS Statistics 21.0 

program was used in the analysis. A value of p<0.05 

was accepted as a criterion for statistical significance. 

 

          Results 

         Kappa values for intra-observer and inter-

observer agreement were found to be 0.979(AA), 

0.968(FY) and 0.926, respectively. 

        In the present study, 8,360 TMs of 2,090 patients 

(mean age 33.81 years, range: 19-74), 907 (%43.4) 

males and 1,183 (%56.6) females, were evaluated. 

Some descriptive statistics regarding the age of the 

patients are summarized in Table 2 by gender. 

       5,595 TMs were detected in 2,090 patients, 

2,681(48%) were in the upper jaw and 2,914(52%) 

were in the lower jaw.  

        From the 2,090 patients, a total of 5,595 impacted 

third molar teeth was examined - males: 2,508 (44.8%) 

and females: 3087 (55.2%), and the difference was not 

statistically significant either (p > 0.05).  The 

distribution of third molars by occlusal plane is shown 

in table Table 3 and 4. Position A was the most 

common in the males and females (4081; 73%), while 

position C was the second in the males and females 

(912; 16.3%). In the classification made according to 

the occlusal plane, there is no statistically significant 

relationship between the position of the third molar 

tooth and gender, but there is a statistically significant 

relationship with age (Table 3 and 4).  

        In the classification made according to the 

relationship of the third molar tooth with the ramus, 

there is no statistically significant relationship between 

the position of the third molar tooth and gender, but    

there is a statistically significant relationship with 

age (Table 5 and 6). In the classification made 

according to the long axis angle of the third molar 

tooth, there is a statistically significant relationship 

between the position of the third molar tooth and 

both gender and age (Table 7 and 8). The most 

common angulation of impaction was vertical 

(4641; 82.9%), and the second common angulation 

pattern was mesioangular (490; 8.75%). 

 

Table 2. Descriptive statistics for age by gender. 

Gender Mean Min-

Max 

Age 

N (%) 

Female 32.93 19-74 1183 

(56.6) 

Male 34.22 19-71 907 

(43.4) 

Total 33.81 19-74 2090 

(100) 

 

 Table 3. Chi-square chart of third molars according 

to occlusal plane and age. 

 Occlusal plane 

Age  

Groups 
Pos. A Pos. B Pos. C Total 

18-30 1843 437 569 2849 

31-50 1971 156 312 2439 

51+ 267 9 31 307 

Total 4081 602 912 5595 

                         

 

Table 4. Chi-square chart of third molars according 

to occlusal plane and gender. 

 Occlusal plane 

Gender Pos. A Pos. B Pos. C Total 

Female 2223 343 521 3087 

Male 1858 259 391 2508 

Total 4081 602 912 5595 
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Table 5. Chi-square chart of third molars according to 

ramus and age. 

   Ramus                    

Age 

Groups 
Class I 

Class 

II 

Class 

III 
Total 

18-30 891 453 82 1426 

31-50 1064 199 42 1305 

51+ 166 13 4 183 

Total 2121 665 128 2914 

                         

       

Table 6. Chi-square chart of third molars according to 

ramus and gender. 

 

 Ramus    

Gender Class I 
Class 

II 

Class 

III 
Total 

Female 1185 348 76 1609 

Male 936 317 52 1305 

Total 2121 665 128 2914 

                       

 

          

Table 7. Chi-square chart of third molars according to long axle angle and age.  

 Long Axle Angle 

Age 

Groups 
Vertical Horizontal Mesiongular Distoangular Inverted Total 

18-30 2247 97 309 188 8 2849 

31-50 2115 60 168 80 16 2439 

51+ 279 8 13 5 2 307 

Total 4641 165 490 273 26 5595 

                          

 

 

 

Table 8. Chi-square chart of third molars according to long axle angle and gender. 

 Long Axle Angle 

Gender  Vertical Horizontal Mesiongular Distoangular Inverted Total 

Female 2546 69 285 174 13 3087 

Male 2095 96 205 99 13 2508 

Total 4641 165 490 273 26 5595 
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         Discussion 

 

        TMs are found in approximately 90% of the 

population, and impacted tooth rates vary between 

22% and 66% (15). However, Sağlam et al.(16) 

reported that the most common fully impacted teeth in 

Turkish population were mandibular third molars in 

men and upper third molars in women, and the 

incidence of impacted teeth was 11% in Turkish 

population. The residence time of TMs in the mouth is 

shorter compared to other teeth. Extraction of TMs is 

preferred due to the prevention of pathologies that may 

occur in the future, the preservation of the health of the 

second molar teeth, or the difficulty of applying 

treatment due to the position of the tooth. Therefore, 

surgical extraction of impacted third molars is one of 

the most frequently performed oral surgical 

procedures. It is known that operations performed at 

an early age are more advantageous than late 

interventions in terms of healthy periodontal space or 

follicle presence and bone density, and reduce the risk 

of postoperative complications (17). 

         Therefore, it is necessary to precisely determine 

the eruption, impaction and position of these teeth and 

to make a continuous treatment plan to protect them 

from pathologies that may occur in the future. In the 

past, the conditions of the third molar teeth in the 

lower and upper jaws differed due to the lifestyles, 

diets and jaw structures of the people. Mead (18) 

reported in 1930 that the rate of impaction of TMs in 

the maxilla and mandible was equal. In 1956, Björk et 

al. (19) found that the upper TMs had a higher impact 

rate than the lower TMs. Shah et al. (20) 1978 and 

Linden et al. (21) in 1995, they reported that the lower 

TMs were more impacted than the upper TMs. As a 

result of our study, we also determined that the 

impacted teeth rate of the lower TMs was higher than 

the upper TMs.  

         Ventä et al. (17) reported in their study on 293 

panoramic radiographs that 23% of TMs remained 

impacted, and the rate of impacted teeth was similar in 

the maxilla and mandible. In present study, the 

positions of impacted teeth were evaluated. It was 

determined that 52.1% of impacted TMs were 

mandibular and 47.9% were maxillary TMs. This 

result is compatible with Ventä et al.'s study. In our 

study, impacted TMs were mostly seen in the vertical 

position. Goyal et al.(22) reported that TMs were 

mostly seen in the mesioangular position. Differences 

in the results found in the studies may be due to 

society or racial reasons, as well as the age difference 

of the individuals evaluated.  

          

         In a study evaluating TMs in individuals aged 

17-36 years in Turkish subpopulation(23), the rate 

of complete impaction of mandibular TMs was 

found to be 13%, and maxillary TMs was 17%. In 

the same study, the most impacted third molar 

positions mesioangular (31%), vertical (27%) and 

distoangular (26%) were found, respectively. In our 

study, the impacted TMs position was found to be 

mostly vertical (82.9%), mesioangular (8.75%) and 

distoangular (4.87%), respectively. The difference 

in the results found in the studies may be due to the 

different number of patients evaluated and the age 

range of the patients.  

         In the study of Meral et al.(1) on 300 

panoramic images, the impacted positions of the 

third molars were determined as vertical (46.2%), 

mesioangular (28.4%), horizontal (14.4), 

distoangular (11%) and inverted (0%), respectively. 

In the same study, classification according to ramus 

was reported as Class II (51.2%), Class I (33.1%) 

and Class III (15.7%), respectively. According to 

the occlusal plane, they found Pos B (41.8%), Pos A 

(30.4%) and Pos C (27.8%), respectively. In our 

study, the impacted TMs classification according to 

ramus was Class I (72.94%), Class II (22.82%) and 

Class III (4.39%); according to the occlusal plane, it 

was found as Pos. A (72.74%), Pos. C (16.3%) and 

Pos. B (10.75%), respectively.  

        Kruger et al. (24) followed 821 patients 

between the ages of 18-26 and reported eruptions 

and current status of impacted wisdom teeth. 

According to the results of the study, they reported 

that significant eruption was achieved especially in 

the vertically positioned teeth, and that, in the 

presence of sufficient space, the vertically 

positioned wisdom teeth should be followed instead 

of prophylactic extraction at an early age. 

According to the data obtained from our study, the 

number of vertically impacted TMs decreases with 

age. This is in agreement with the results of Kruger 

et al.  

        Karslıoğlu et al. (25) evaluated the presence of 

impacted TM’s in patients aged 50 and over and 

found that 13.2% of  TM’s were impacted. While 

there was no statistically difference between the 

sexes, they observed that statistically significantly 

more impacted TM’s in the lower jaw than in the 

upper jaw. Impacted TM’s were seen mostly in 

vertical, mesioangular, horizontal and distoangular 
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positions, respectively. These findings are 

consistent with the results of the present study. 

   

  

        Haddad et al. (26) evaluated the presence of a   

impacted mandibular TM’s (IMMTMs) in 1600 

patients aged 20 to 55 years. IMMTMs were observed 

mostly in mesioangular (36%), vertical (33.4%), 

horizontal (14.4%) and distoangular (6.9%) positions, 

respectively. IMMTMs, in Pell&Gregory classification 

to the occlusal plane were seen Position B (46.8%), 

Position A (42.8%) and Position C (10.4%) 

respectively. According to the ramus, it was observed 

as Class II (51.3%), Class I (47.3%) and Class III 

(1.5%), respectively. Their findings differ from the 

results of the present study. This difference may be 

due to the fact that it was studied in different 

populations and age ranges. 

        This study was planned retrospectively and 

therefore clinical findings could not be evaluated. 

However, due to the large number of patients, a 

homogeneous sample size was obtained. 
      

          Conclusion 

         Many studies on TMs have been conducted in 

young individuals. In this study, panoramic 

radiographs of individuals with a wide age range were 

evaluated. In the present study, it was observed that 

impacted teeth were most frequently in the vertical 

position. It is known that extraction difficulties and 

complications increase during impacted tooth 

extraction in older ages. For this reason, it is necessary 

to carefully evaluate the position of these teeth in the 

mouth, taking into account the pathologies caused and 

may be caused by impacted TMs. 
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Abstract 

Aim: The aim of this study is to evaluate the presence and findings of osteoarthritis based on cone beam computed 

tomography (CBCT) images according to different age and gender groups. 

Material and methods: CBCT images of 764 temporomandibular joints (TMJ) were analyzed retrospectively. 

Osteoarthritis (OA) findings were grouped as normal or flattened, erosion, sclerosis, subchondral cyst, and osteophyte. 

These groups were evaluated separately for both sexes and for five separate decades. 

Results: While pseudocyst and flattening among osteoarthritis findings were more common in men, sclerosis was 

significantly more common in women (p<0.05). Osteoarthritis findings were rarely observed in the 20-29 age group. 

While erosion and flattening were significantly higher in the 60-69 age group, sclerosis was observed at a higher rate 

in the 50-59 age group (p<0.05). 

Conclusions: In women, sclerosis as a sign of OA, and in men, flattening is in the foreground. While the frequency of 

normal articular eminence decreased regularly with age, flattening, erosion and sclerosis were observed as signs of 

OA with an increasing rate in advanced age. 

            Research Article (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 151-155)  
 

Keywords: Osteoarthritis, computed Beam CT, temporomandibular joint. 
 

         Introduction 

 

        Osteoarthritis, a form of arthritis, is a chronic 

condition caused by the degeneration of hard tissues 

(1,2). Osteoarthritis (OA) occurs in the most load-

bearing joints in the body (3). The temporomandibular 

joint (TMJ) is always under stress with functional and 

parafunctional activities and is often affected by OA 

(4,5). OA findings in TMJ may also be a harbinger of 

degeneration in other joints in the body (6). 

        Impairment of the functioning of the 

temporomandibular joint leads to temporomandibular 

disorders (TMD). TMD is a general term describing a 

musculoskeletal disorder (7). In studies conducted, 

11% of individuals with TMD had osteoarthritis 

findings (8). These findings are condylar erosion, 

sclerosis, osteophyte, flattening, subcondylar cyst and 

can be diagnosed by hard tissue examinations (9). 

        TMJ is a complex structure consisting of soft  

 

 

and hard tissues and different imaging techniques 

can be used for its examination. 

Orthopantomography, lateral projections, frontal 

projections, ultrasonography, magnetic resonance 

imaging (MRI), computed tomography, cone-beam 

computed tomography (CBCT) are among the 

frequently used techniques (10,11). CBCT is 

currently the most commonly used method to 

examine the hard tissue components of the joint 

(12). CBCT is frequently preferred today because it 

can provide ideal images with low radiation dose 

and low cost (13). 

        The aim of this study is to reveal the presence 

and different findings of osteoarthritis (OA) 

findings according to different age and gender 

groups through CBCT images. Knowing the 

presence, appearance and frequency of OA will 

shed light on its diagnosis and treatment. 
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         Materıals and methods 

 

        The presented retrospective study was conducted 

at Cukurova University Faculty of Dentistry 

Department of Oral and Maxillofacial Radiology. 

Ethical approval for the study was obtained from 

University Ethics Committee (decision no: 18, date: 

10.09.2021). 

         The images with the Planmeca ProMax 3D Mid 

device and analyzed with the Romexis software 

program (Planmeca Oy, Helsinki, Finland).  Cone-

beam computed tomography (CBCT) images of 764 

patients who were referred for various reasons 

between 2019 and 2021 were analyzed. Patients who 

had undergone surgery or trauma in the joint area, 

patients with rheumatological disorders, and patients 

with the syndrome were not included in the study. 

However, CBCT images with artifacts and low quality 

were also excluded. Whether the joint examined was 

right or left was randomized. 

         The present study included 256 male and 508 

female patients. The mean age of the cases was 42.28 

± 13.08 (min: 22 max: 68).  The patients were divided 

into five groups according to age: 20-29, 30-39, 40-49, 

50-59 and  60-69 years. 

 

        Image analysis 
         

        If the mandibular condyle did not exhibit any 

pathology, it was considered as normal (Figure 1a). 

Five main findings of osteosclerosis that can be 

observed in CBCT examinations were examined 

separately (14). The bony prominence at the posterior 

edge of the condyle is osteophyte (Fig. 1b), the eroded 

appearance of cortical bone erosion (Fig. 1c), complete 

degeneration of the bone contour flattening (Fig. 1d), 

the thickened appearance of the contour subchondral 

sclerosis (Fig. 1e), radiolucent degeneration of 

subchondral trabecular bone pseudocyst (Fig. 1f) ) 

were classified as. 

 

         Statistical analysis 

        Statistical analysis was performed using SPSS 

software package 25.0 (Chicago, IL, USA). The age 

and gender of the patients were determined. The 

significance level was set at p<0.05. The Chi-square 

test and Fisher’s exact test was used to evaluate the 

distribution of categorical variables. The chi-square 

test was sensitive to the number of samples and the 

number of samples was found sufficient. 

 

 

 

 

 

 
Figure 1. Sagittal cone beam computed tomography 

images of osteoartrit findings. a. Normal  

b. Osteopyte c. Erosion d. Flattening e. Subchondral 

Sclerosis f. Pseudocyst 

 

        Results 

 

        A total number of 764 joints were evaluated on 

CBCT images.  The distribution of osteosclerosis 

findings by gender is shown in Table 1. 

        As seen in Table 1, pseudocyst and flattening 

were significantly more common in males and 

sclerosis in females (p<0.05). Normal bone 

appearance, osteophyte and erosion findings did not 

make a significant difference between men and 

women. 

        Another parameter examined is the distribution 

of osteosclerosis findings according to age. 

Statistical results are shown in Table 2. 
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Table 1. The distribution of osteosclerosis findings by gender 
OA Female  Male Total p value 

Normal 292 165 457  

 57,50% 64,50% 59,80% 0.064
a 

Osteofit 69 32 101  

 13,60% 12,50% 13,20% 0.677
a 

Pseudocyst - 3 3  

  1,20% 0,40% 0.037*
b 

Erosion 45 24 69  

 8,90% 9,40% 9,00% 0.814
a 

Flattening 30 32 62  

 5,90% 12,50% 8,10% 0.002*
a 

Sclerosis 72 - 72  

 14,20%  9,40% 0.000*
a 

Total 508 256 764  

 100,00% 100,00% 100,00%  
a
 Chi-square test (*p<0.05). 

b 
Fisher’s Exact test (* p<0.05). 

 

Table 2. Distribution of osteosclerosis findings by age 
 

OA 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69  Total p value 

Normal 177 141 106 30 3 457  

 86,80% 78,30% 57,00% 21,90% 5,30% 59,80% 0.000*
a 

Osteofit 21 24 26 24 6 101  

 10,30% 13,30% 14,00% 17,50% 10,50% 13,20% 0.382
a 

Pseudocyst 3 - - - - 3  

 1,50%     0,40% 0.074
b 

Erosion - 6 21 18 24 69  

  3,30% 11,30% 13,10% 42,10% 9,00% 0.000*
a 

Flattening - 3 6 35 18 62  

  1,70% 3,20% 25,50% 31,60% 8,10% 0.000*
a 

Sclerosis 3 6 27 30 6 72  

 1,50% 3,30% 14,50% 21,90% 10,50% 9,40% 0.000*
a 

Total 204 180 186 137 57 764  

 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  
a
 Chi-square test (*p<0.05). 

b 
Fisher’s Exact test (* p<0.05). 
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        When the mandibular condyle and OA findings 

were examined according to age,  the bone contours 

were highly normal in the 20-29 age group. When the 

table is examined in detail, it can be seen that the 

normal bone contour image decreases regularly with 

age. There was no significant relationship between age 

and osteophyte finding. There was no significant 

finding in age classification for pseudocyst sign. This 

may be attributed to the small number of randomized 

results of the finding being observed. While erosion 

and flattening were significantly higher in the 60-69 

age group, while sclerosis was observed at a higher 

rate in the 50-59 age group (p<0.05). 

 

         Discussion 

 

        While TMD occurs with a high prevalence in 

all age groups in epidemiological studies (15), this 

issue is controversial in the literature. While some 

studies claim that the prevalence decreases with age 

(16,17), there is also research that finds similar 

results in all age groups
14

. OA is a chronic disease 

under the umbrella of TMD (18). Although there are 

researchers who suggest that clinical symptoms are 

decisive (19), it can develop asymptomatically
 
(20). 

Therefore, imaging methods have an important 

place in the diagnosis of OA
 

(21). CBCT is 

currently the most reliable method for hard tissue 

examinations, providing high quality cross-sectional 

images
 
(22). 

 

        OA can be observed as osteophyte, flattening, 

erosion, subchondral sclerosis and pseudocyst in 

radiographic examinations
 
(14). When findings such as 

narrowing of the joint space and disc displacement 

accompany the disease, clinical symptoms may 

develop
 
(23). This study will help to determine the 

etiology of temporomandibular diseases and will shed 

light on the diagnosis of clinical disorders. 

        Schmitter et al.
 
(14), reported in their study that 

the incidence of osteoarthritis increased with 

increasing age. However, the frequency of OA was not 

found to be associated with gender. In our study, it 

was found that different findings of OA varied 

according to decades. While erosion and flattening 

were more common in the sixth decade, sclerosis was 

more common in the fifth decade.Although 

osteoarthritis (OA) is an important problem, 

radiological studies on this subject are very limited. 

Schmitter et al. (14) evaluated 30 patients aged 

between 73 and 75 years in their study and found the 

incidence of osteoarthritis to be high. However, 

osteoarthritis findings were not classified. In our 

study, it was determined that different findings of OA 

also differed according to decades. Erosion and 

flattening were more common in the sixth decade, 

while sclerosis was more common in the fifth decade. 

In the above-mentioned study, no significant 

difference was observed in osteoarthritis findings 

between men and women. In our study, the different 

groups of findings were significantly different between 

men and women. Symptoms of OA tend to appear as 

sclerosis in women and flattening and subchondral 

cysts in men. 

         Widmalm and Ishibashi
 
(24,25), in their study to 

examine the distribution of OA by age, found OA 

more frequently in elderly patients. The distribution of 

different findings was not examined, and in our study, 

flattening erosion and subchondral sclerosis were 

encountered as findings increasing with age. This 

result is highly significant as it suggests that OA may 

be a part of bone remodelling. 

         Kilic et al. (21), in their study conducted on 

CBCT examinations of 117 TMJs, they found that OA 

findings were more common in women. In our study, 

subchondral sclerosis was common in women, 

flattening and erosion were common in men. There are 

studies in the literature reporting that hormonal 

changes have a role in OA in women
 

(26). The 

difference in the appearance of OA between men and 

women can be explained by these hormonal changes. 

        Alzahrani et al.
 
(27), in their study to show the 

distribution of OA according to age and gender,  

 

observed OA findings in 65.5% of the patients who 

applied to the clinic. Flattening constituted the 

majority of these findings, while subchondral cysts 

were seen in the least number. OA was significantly 

higher in female patients and in advanced age. 

Likewise, Koç
 
(28) stated in his retrospective study 

that OA findings were observed more frequently in 

later decades. 

        Soydan et al. (29), investigated the relationship 

between osteoarthritis findings and the thickness of 

the glenoid fossa roof in their retrospective study. 

Erosion was not associated, while the other four 

findings were related to the thickness of the roof of 

the glenoid fossa. This result revealed that OA 

cannot be considered as an isolated disorder that 

only concerns the mandibular condyle. The 

influence of other bone components of the TMJ 

may lead to different clinical outcomes. 

        To review the results again, flattening and 

erosion are the sixth-decade findings in men. 

Subchondral sclerosis is the fifth decade finding in 



HRÜ Uluslararası Diş Hekimliği ve Oral Araştırmalar Dergisi 

HRU International Journal of Dentistry and Oral Research 

Received date: 26 August 2022 / Accept date: 20 October 2022 

Osteoarthritis in the 

Temporomandibular Joint & 

CBCT 
                                    Geçkil N. 

 

HRU IJDOR 2022; 2(3) 

University Faculty of Dentistry Şanlıurfa, Turkey 

https://ijdor.harran.edu.tr/tr/ 

155 

 

 

women. In the second and third decades, the finding 

of OA is observed with a low frequency in both 

genders. The difference in OA findings in men and 

women may explain the difference in clinical 

symptoms. The increase in OA findings with 

advancing age may be the response of the bone to 

increasing loads. 

        In the results of our study, we did not find any 

finding that contradicts the literature. However, 

since it is a more detailed study, it will help to 

reveal the etiology of OA. 
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Braketlerin söküm işlemi sırasında ilk hissedilen ağrının VAS ile değerlendirilmesi 

                      Evaluation of the first felt pain during debonding process by the VAS scale 
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       Özet 

 

Amaç: Bu prospektif klinik araĢtırmanın amacı sabit ortodontik tedavinin final aĢaması olan braketlerin söküm iĢlemi 

sırasında hastaların ilk hissettikleri ağrıyı değerlendirmektir. 

Materyal-Metod: Ortodontik braketlerin sökümü uygulanan 26'sı kadın, 15'i erkek toplam 41 hasta (yaĢ ortalaması 

16,44±3,43) çalıĢmaya alındı. Dört (4) lateral diĢ için 100 mm Görsel Analog Skala (VAS) kullanılarak hastaların 

ortodontik braketlerin sökümü sırasındaki ilk hissettikleri ağrı kaydedildi. Veriler IBM SPSS Version 22.0 

programında Mann Whitney U testi ve Wilcoxon testi kullanılarak değerlendirildi. Anlamlılık düzeyi (p<0.05) olarak 

belirlendi. 

Bulgular: Yapılan değerlendirmeler sonucunda kadın ve erkeklerin lateral diĢlerinin braketlerinin sökümü sırasındaki 

ilk ağrı hissettikleri VAS skorları değerleri birbiri ile karĢılaĢtırıldığı zaman istatistik bakımından anlamlı olmadığı 

görüldü. (p>0,05) 

Sonuç: Ortodontik braketlerin sökümü sırasında hissedilen ağrı hafif ve geçici olup klinik olarak önemsiz 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmanın sıfır hipotezi kadın ve erkek vakalarda lateral diĢlerinin braketlerinin sökümü sırasında ağrı 

hisleri bakımından anlamlı farklılık bulunmadığı için reddedilmiĢtir. 

 

                Klinik araştırma (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 156-161)  

 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, braketlerin Sökümü, görsel analog skala, sabit apareyler. 

Abstract 

Purpose: The aim of this study is to evaluate the first pain felt by patients during the debonding procedure, which is 

the final stage of fixed orthodontic treatment. 

Material-Method: A total of 41 patients (mean age 16.44±3.43), 26 female and 15 male, who underwent orthodontic 

debonding were included in the study. The initial pain experienced by the patients during orthodontic debonding was 

recorded using the 100 mm Visual Analog Scale (VAS) for four (4) lateral teeth. Data were evaluated using the Mann 

Whitney U test and Wilcoxon test in IBM SPSS Version 22.0 program. Significance level was determined as 

(p<0.05). 

Results: As a result of the evaluations, it was determined that the values of the VAS scores, in which the male and 

female patients  first felt pain during debonding of their lateral teeth, were not statistically significant when compared 

with each other (p>0.05). 

Conclusion: The pain felt during orthodontic debonding was mild and transient and clinically insignificant. The null 

hypothesis of the study was rejected because there was no significant difference in pain sensations during the removal 

of the brackets of the lateral teeth in male and female cases. 

Research Article (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 156-161) 

Keywords: Pain, Debonding, Visual Analog Scale, Fixed Appliances.
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       Giriş 

 

       “Ağrı” gerçek veya olası doku hasarını 

engellemeye yönelik bir uyarı sinyalidir (1). 

Genellikle zararlı bir uyaran tarafından baĢlatılan ve 

özel bir sinir ağı üzerinden merkezi sinir sistemine 

aktarılan hoĢ olmayan bir deneyimdir (2). Dokularda 

hasarla ve hücre ölümüyle inflamasyon ortaya çıkar. 

Doku hasarıyla birlikte çeĢitli lokal ağrı sinir liflerinin 

depolarizasyonuna neden olan histamin, bradikinin, 

prostoglandinler gibi hücre içi ağrı mediatörleri salınır 

(1). Dental ağrı, diĢ ve diĢin çevre innerve 

dokularından kaynaklanan ağrı olarak 

tanımlanabilir (3). Çürükler, diĢler üzerine uygulanan 

çeĢitli restorasyonlar, mine düzensizlikleri veya 

diĢlerde meydana gelen yapısal defektler diĢlerde 

ağrıya sebep olabilir (4). 

        Braketlerin sökümü, diĢler üzerine yapıĢtırılan 

braketlerin/sabit apareylerin ortodontik tedavi 

tamamlandıktan sonra mekanik olarak çıkarılması 

iĢlemidir. Seperatör yerleĢtirme, ark teli yerleĢtirme 

ve aktivasyonu, ortodontik kuvvet uygulamaları ve 

braketlerin sökümü iĢlemi gibi ortodontik tedavi 

süreçleri hastalarda genellikle ağrı ve rahatsızlık 

hissine sebep olabilir (5–7). Bireylerin ağrı algısı yaĢ, 

bireysel ağrı eĢiği, motivasyon, psikolojik durum, 

bireyin diĢleriyle ilgili daha önce yaĢadığı olumsuz 

deneyim gibi faktörlere bağlı olarak farklılık gösterir 

(1,5,8). 

        Ortodontik kuvvetler, periodontal ligament 

boĢluğunda basınç ve gerilim bölgeleri oluĢturarak 

inflamatuar mediatörlerin salınımını sağlayabilir. 

Ġnflamatuar mediatörler periodonsiyum ve pulpa 

içinde inflamatuar reaksiyona sebep olur. Ortodontik 

ağrı deneyimini belirlemek için yapılan çeĢitli 

araĢtırmalarda ortodontik tedavi sırasında hastaların % 

90 ila 95’inin ağrı hissettikleri bildirilmiĢtir (4,8–10). 

Ortodontik tedavinin baĢlangıç aĢamasında ark teli 

yerleĢtirme ile hastanın hissettiği ağrının araĢtırıldığı 

çalıĢmalarda ağrı hissinin ilk 24 saatte zirve yaptığını 

ve günlere göre farklılık göstererek azaldığını bildiren 

çalıĢmalar mevcuttur (11,12). Farklı ark telleri 

kullanılarak ağrı algısının değerlendirildiği 

çalıĢmalarda hastaların kök yüzeyi alanındaki 

farklılıklar sebebiyle ön grup diĢlerde arka grup 

diĢlere göre daha fazla ağrı hissettiklerini 

bildirmiĢlerdir (8,13). 

        Literatür değerlendirmesi sonucunda braketlerin 

sökümü iĢlemleri sırasındaki hastaların hissettiği 

rahatsızlığı azaltmak veya önlemek için yapılan farklı  

klinik araĢtırmada çeĢitli apareylerin kullanımının 

değerlendirildiği çalıĢmalar incelenmiĢtir (1,5). 

Bununla birlikte, ortodontik tedavi süreçlerinden biri 

olan braketlerin sökümü iĢlemi sırasında ilk hissedilen 

ağrının araĢtırıldığı sınırlı sayıda çalıĢmaya 

rastlanmıĢtır. 

       Bu çalıĢmanın amacı, aktif sabit ortodontik 

tedavisi tamamlanmıĢ, farklı yaĢ gruplarındaki 

kadın ve erkek vakalarda, braketlerin sökümü 

iĢlemi sırasında ortaya çıkan ilk ağrının 

değerlendirilmesidir. Bu amaçla 4 farklı 

kuadrandaki lateral diĢlerinin braketlerinin 

sökümü sırasında hastalarda gözlenen ağrı VAS 

skalası ile karĢılaĢtırmalı olarak incelenecektir. 

        ÇalıĢmamızın sıfır hipotezi: “Aktif 

ortodontik tedavisi tamamlanmıĢ hastaların 

lateral diĢlerinin braketlerinin sökümü sırasında 

kadın ve erkek hastalar arasında ilk hissedilen 

ağrı bakımından istatistik olarak anlamlı farklılık 

vardır.” olarak belirlenmiĢtir. 
 

        Materyal Metod 

        ÇalıĢmanın materyali, Süleyman Demirel 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na tedavi amacıyla müracaat eden, 

yaĢları 11 ila 24 arasında (16,44±3,43) değiĢen 

sağlıklı 26 kadın ve 15 erkek, toplam 41 hastadan 

oluĢmuĢtur. AraĢtırmanın planlanmasını takiben etik 

kurul onayı alınmıĢtır (28/07/2022/207). ÇalıĢma 

Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak 

yürütülmüĢtür. Hastalara ve 18 yaĢından küçük 

hastaların ayrıca ebeveynlerine çalıĢma hakkında 

detaylı bilgi verilmiĢ ve çalıĢmaya katılmaya gönüllü 

olan hastalara ve ebeveynlerine onam formu 

imzalatılmıĢtır. 

         AraĢtırmaya dahil edilecek hasta seçimi 

herhangi bir sistemik veya hormonal rahatsızlığı 

olmayan sağlıklı, çalıĢmaya katılmaya gönüllü ve 

istekli, ortodontik tedavisi 36 aydan kısa sürede 

tamamlanmıĢ, lateral diĢlerine rebonding 

uygulanmamıĢ, daha önce ortodontik tedavi 

uygulanmamıĢ ve eksiksiz diĢ dizilimine sahip 

bireyler gibi kriterler göz önünde bulundurularak 

yapılmıĢtır. 

        ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü hastalara pamuk 

rulo ısırtarak ark teli tek bir araĢtırmacı tarafından 

çıkarılmıĢtır. Ark teli çıkarıldıktan sonra hastaların 

sırasıyla 12, 22, 32, 42 numaralı diĢlerinin braketleri 

braket söküm pensiyle çıkarılmıĢ ve her braket 

sökümü sonrası hastaya hissettiği ağrı veya duyarlılığı 

tanımlaması için (100 mm’lik görsel analog skala 

(VAS) verilerek doldurması sağlanmıĢtır. VAS 

skalasındaki hastaların iĢaretlediği ağrı veya duyarlılık
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hissettikleri seviyeleri bir cetvel kullanılarak ölçüldü. 

Burada “0” puan “ağrı yok” ve 0’dan 100’e doğru 

artan puanlar ağrı artıĢını temsil ediyordu. Herhangi 

bir yanlılığı önlemek için VAS skorları gruplara kör 

olan baĢka bir araĢtırmacı tarafından değerlendirildi. 

 

        İstatistik Analiz 

 

       Verilerin analizi IBM SPSS Version 22.0 (IBM 

Co, USA) istatistik programı kullanılarak yapıldı. 

Hastaların cinsiyet faktörüne bağlı yaĢ değiĢkenini ve 

yaĢ değiĢkenine göre VAS skorlarını değerlendirmek 

için tanımlayıcı istatistik uygulandı. VAS skorlarının 

normal dağılım gösterip göstermediğini 

değerlendirmek için Kolmogorov-Smirnov normallik 

testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen veriler 

için Mann Whitney U Testi uygulandı. EĢleĢtirilmiĢ 

gruplar için Wilcoxon iĢaretli sıra sayıları testi 

kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak 

belirlendi. 

        Bulgular 

 

        ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların cinsiyete göre 

yaĢ dağılımları ve yaĢ ortalamaları Tablo 1.’de 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan toplam 41 hastanın 

26’sı (%63,4) kadın ve 15’i (%36,6) erkektir. Kadın 

hastaların yaĢ ortalaması 16,85±3,52 iken erkek 

hastaların yaĢ ortalaması 15,73±3,26’dır. ÇalıĢmaya 

katılan tüm hastaların yaĢ ortalaması 16,44±3,43’tür. 

 

VAS skorlarının cinsiyete göre Mann Whitney U 

Testi ile karşılaştırılması 

       AraĢtırma sonucu elde edilen veriler cinsiyet 

faktörü göz önüne alınarak incelendi. Ankete verilen 

VAS skorlarının ortalamalarının cinsiyete göre kendi 

içerisinde karĢılaĢtırılması Tablo 2.’de gösterilmiĢtir. 

 

 

 

Tablo 1. Hastaların YaĢ Dağılımı ve YaĢ Ortalamaları 

Cinsiyet n % Yaş 

Ortalaması 

Standart 

Sapma 

Standart 

Hata 
Minimum Maksimum 

Kadın 26 63,4 16,85 3,52 0,69 13,00 24,00 

Erkek 15 36,6 15,73 3,26 0,84 11,00 23,00 

Toplam 41 100 16,44 3,43 0,54 11,00 24,00 

     

      

Kadın hastaların 12 numaralı diĢ için VAS skor 

ortalamaları 3,38±9,23 iken erkek hastaların VAS skor 

ortalamaları 7,73±13,80’ dir. Kadın hastaların 22 

numaralı diĢ için VAS skor ortalamaları 7,00±12,58 

iken erkek hastaların VAS skor ortalamaları 

7,20±14,47’ dir.  

        Kadın hastaların 32 numaralı diĢ için VAS skor 

ortalamaları 2,77±6,12 iken erkek hastaların VAS skor 

ortalamaları 15,00±23,51’ dir.  

    Kadın hastaların 42 numaralı diĢ için VAS skor 

ortalamaları 2,92±4,44 iken erkek hastaların VAS skor 

ortalamaları 16,00±31,37’ dir. 

        Kadın hastaların üst çene lateral diĢleri için VAS 

skor ortalamaları 5,19±8,45 iken erkek hastaların üst  

 

 

 

 

çene lateral diĢleri için VAS skor ortalamaları 

7,47±12,45’tir. 

        Kadın hastaların alt çene lateral diĢleri için VAS 

skor ortalamaları 2,85±4,72 iken erkek hastaların alt 

çene lateral diĢleri için VAS skor ortalamaları 

14,93±24,76’dır. Gruplar arası istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

VAS skorlarının yaş değişkenine göre Mann Whitney 

U Testi ile karşılaştırılması 

AraĢtırma sonucu elde edilen veriler yaĢ faktörü göz 

önüne alınarak incelendi. Ankete verilen VAS skorlarının 

ortalamalarının yaĢa göre kendi içerisinde 

karĢılaĢtırılması Tablo 3.’de gösterilmiĢtir 
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Tablo 2. VAS ortalamalarının cinsiyete göre Mann Whitney U Testi ile karĢılaĢtırılması 

 
Kadın (n:26) 

Ortalama±S.Sapma 

Medyan (min-max) 

Erkek (n:15) 

Ortalama±S.Sapma 

Medyan (min-max) 

 

P 

 

VAS12 3,38±9,23 

0,00(0,00-42,00) 

7,73±13,80 

0,00(0,00-42,00) 
0,301 

VAS22 7,00±12,58 

1,50(0,00-50,00) 

7,20±14,47 

1,00(0,00-55,00) 
0,968 

VAS32 2,77±6,12 

0,00(0,00-29,00) 

15,00±23,51 

0,00(0,00-76,00) 
0,231 

VAS42 2,92±4,44 

0,00(0,00-14,00) 

14,87±27,53 

0,00(0,00-100,00) 
0,547 

VAS ÜST ÇENE 5,19±8,45 

1,50(0,00-28,00) 

7,47±12,45 

2,50(0,00-41,50) 
0,445 

VAS ALT ÇENE 2,85±4,72 

0,00(0,00-21,50) 

14,93±24,76 

0,00(0,00-88,00) 
0,445 

 

Tablo 3. YaĢ değiĢkenine göre VAS skorlaması 

 11-19(N:35) 

Ortalama±S.Sapma 

Medyan (min-max) 

>20(N:6) 

Ortalama±S.Sapma 

Medyan (min-max) 

 

P 

VAS12 4,69±11,24 

0,00(0,00-42,00) 

6,67±11,50 

0,00(0,00-28,00) 
0,900 

VAS22 5,09±8,55 

0,00(0,00-41,00) 

18,67±26,30 

3,50(0,00-55,00) 
0,319 

VAS32 6,17±12,27 

0,00(0,00-45,00) 

13,50±30,68 

0,00(0,00-76,00) 
0,900 

VAS42 5,00±10,20 

0,00(0,00-38,00) 

20,67±39,17 

6,00(0,00-100,00) 
0,196 

VAS ÜST ÇENE 4,89±8,13 

1,50(0,00-30,50) 

12,67±17,03 

4,75(0,00-41,50) 
0,376 

VAS ALT ÇENE 5,59±10,56 

0,00(0,00-41,50) 

17,08±34,83 

4,25(0,00-88,00) 
0,356 

 

11-19 yaĢ grubundaki hastaların (35 kiĢi) 12 numaralı 

diĢ için VAS skor ortalamaları 4,69±11,24 iken 20-24 

yaĢ grubundaki hastaların (6 kiĢi) 12 numaralı diĢ için 

VAS skor ortalamaları 6,67±11,50’dir. 11-19 yaĢ 

grubundaki hastaların 22 numaralı diĢ için VAS skor 

ortalamaları 5,09±8,55 iken 20-24 yaĢ grubundaki 

hastaların VAS skor ortalamaları 18,67±26,30’dur.  

11-19 yaĢ grubundaki hastaların 32 numaralı diĢ için 

VAS skor ortalamaları 6,17±12,27 iken 20-24 yaĢ 

grubundaki hastaların VAS skor ortalamaları 

13,50±30,68’dir.  

11-19 yaĢ grubundaki hastaların 42 numaralı diĢ için 

VAS skor ortalamaları 5,00±10,20 iken 20-24 yaĢ 

grubundaki hastaların VAS skor ortalamaları 

20,67±39,17’dir.  

11-19 yaĢ grubundaki hastaların üst çene lateral diĢleri 

için VAS skor ortalamaları 4,89±8,13 iken 20-24 yaĢ 

grubundaki hastaların üst çene lateral diĢleri için VAS 

skor ortalamaları 12,67±17,03’tür. 11-19 yaĢ 

grubundaki hastaların alt çene lateral diĢleri için VAS 

skor ortalamaları 5,59±10,56 iken 20-24 yaĢ 

grubundaki hastaların alt çene lateral diĢleri için VAS 

skor ortalamaları 17,08±34,83’tür. YaĢ grupları 

arasında VAS skorları bakımından istatistik olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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         Tartışma 

 

        Sabit ortodontik tedavinin final aĢaması olan 

braketlerin söküm iĢlemlerinin hastaların hissettiği 

ağrı durumlarına etkisini inceleyen araĢtırmaların 

sınırlı sayıda olduğu literatür incelemesinde 

görülmektedir. Korku ve anksiyete değerlendirmesi 

için yapılan çalıĢmalarda DAS ve MDAS gibi 

anketler kullanılmaktadır. Rutin dental iĢlemler olan 

dental lokal anestezi, diĢ çekimi gibi uygulamalarda 

oluĢan korku ve anksiyete değerlendirmesi ile 

ortodontik tedavinin final aĢamasına gelmiĢ hastaların 

ağrı düzeylerinin belirlenmesi uygun olmayabilir (14). 

Ağrı algılama eĢiği bireysel farklılıklar gösterebilen 

bir durumdur. Ağrı algılaması için kullanılan VAS 

skalası bireyler arasında büyük değiĢkenlik 

beklendiğinde bu değiĢkenliği azaltıcı yönde önemli 

bir değerlendirme yöntemi olarak güncelliğini 

korumaktadır (15). 

         Bu çalıĢmada diĢlerin tipinin ağrı eĢiğini 

etkileyebileceği düĢünüldüğü için örnekleri 

standardize edebilmek amacıyla ve lateral diĢlerinde 

kullanılan braketlerin benzer olması nedeniyle lateral 

diĢleri değerlendirilmiĢtir (7). 

        ÇalıĢmamızda 12, 22, 32, 42 numaralı diĢlerin 

braketlerinin sökümü sırasında kadın hastalarda VAS 

skorları (3,38; 7,00; 2,77; 2,92) iken erkek hastalarda 

(7,73; 7,20; 15,00; 16,00) olarak bildirilmiĢtir. Erkek 

hastaların VAS skorları ortalamaları bayan 

hastalardan her bir diĢ için daha yüksek ölçülmüĢken 

kadın ve erkek hastaların VAS skorları ortalamaları 

bakımından aralarında istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Mangnall ve arkadaĢları (1) 

braketlerin sökümü sırasında hastaların alt anterior 

diĢlerinde ağrı hissinin daha fazla olduğunu (%39) 

bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda erkek hastalarda alt 

anterior diĢlerin debondingi sırasında VAS skor 

ortalamaları daha yüksek bulunmuĢtur ancak bu 

yükseklik istatistik olarak anlamlı farklı değildir 

(p>0,05). 

        Williams ve Bishara (16) diĢlere uygulanan 

braketlerin sökümü sırasında tolere edilebilecek 

kuvvetleri inceledikleri pilot çalıĢmalarında alt kesici 

diĢlerin düĢük ağrı eĢiğine sahip olduklarını ve 

diĢlerin hareketliliğinin ağrı eĢiğini daha da 

düĢürdüğünü bildirmiĢlerdir. Braketlerin sökümü 

sırasında diĢler üzerine müdaheleci bir kuvvet 

uygulamanın yaĢanan rahatsızlığı azaltabileceğini 

bildiren araĢtırmacılara paralel olarak braketlerin 

sökümü sırasında çalıĢmamızda hastalara pamuk rulo 

ısırtılmıĢtır. 

        Scott ve arkadaĢları (12) alt çeneye ortodontik 

tedavi uyguladıkları hastalarda, erkekler ve kadınlar 

için algılanan rahatsızlık düzeylerinde VAS skorları 

bakımından anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamız da cinsiyetin 

ortodontik tedavi bitim aĢamasında algılanan ağrıyı 

etkilemediğini gösteren bu çalıĢma ile uyumludur. 

        Ngan ve arkadaĢları (17) separator yerleĢtirme ve 

ortodontik tedavinin baĢlangıç aĢamasında hastaların 

hissettiği duyarlılığı VAS skalası ile incelediği 

araĢtırmalarında, cinsiyet ve yaĢa bağlı hastaların ağrı 

veya rahatsızlık düzeylerinde anlamlı farklılık 

bulunmadığını bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmaya paralel 

olarak braketlerin söküm iĢlemi sırasında cinsiyet ve 

yaĢa bağlı olarak hastaların ağrı veya rahatsızlık 

hissetme durumlarının istatistik bakımından anlamlı 

olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

        Nakada ve arkadaĢları (18),toplam 81 hastanın 

braketlerinin sökümü sırasında ağrı hissini 3 farklı 

braket sistemini (metal, plastik, seramik) kullanarak 6 

farklı kuadranda (sol üst posterior (23,24,25), üst 

anterior (12,11,21,22), sağ üst posterior (13,14,15), 

sol alt posterior (33,34,35), alt anterior (32,31,41,42), 

sağ alt posterior (43,44,45) değerlendirmiĢlerdir. 

Braket sökümünü sol alt posterior bölge, alt anterior 

bölge, sağ alt posterior bölge ve sonra sol üst posterior 

bölge, üst anterior bölge ve üst sağ posterior bölge 

Ģeklinde uygulamıĢlardır. Alt sol lateral kesicinin 

ortalama VAS skorunu 12,5±17,4, alt sağ lateral 

kesicilerin ortalama VAS skorunu 14,2±21,7, üst sol 

lateral kesicilerin ortalama VAS skorunu 17,7±20,1, 

üst sağ lateral kesicilerin ortalama VAS skorunu 

15,4±19,0 olarak bulmuĢlardır. Alt anterior ve üst 

anterior diĢlerin ağrı bakımından VAS skor 

ortalamaları istatistik olarak anlamlı farklı 

bulunmamıĢtır. Kadınlar ve erkekler arasında da ağrı 

hissi bakımından VAS skorları arasında anlamlı 

farklılık bulunamamıĢtır. (13,5±19,8 mm, 11,5±15,0 

mm) 

        Normando ve arkadaĢları (19) hastaların 

çoğunlukla maksiller santral, lateral ve mandibular 

santral kesici diĢlerinde “dayanılmaz” ağrı 

hissettiklerini bildirmiĢlerdir. Bunun sebebini, kökün 

birim yüzey alanı baĢına daha büyük braket söküm 

kuvveti uygulandığını ve dokunsal duyu eĢiğinin 

dental arkın ön bölgesinde daha düĢük olduğunu 

(yaklaĢık 1 g olması) ve arkın arka bölümlerine doğru 

kademeli olarak artması ile açıklamıĢlardır (5 ila 10 

gr). 

Bu çalıĢmanın bazı sınırlamaları vardır. ÇalıĢmada, 

sadece lateral diĢleri değerlendirilmiĢtir. Azı diĢleri 

veya diğer diĢleri üzerindeki ataĢmanlar, hastaların 

tedavi ihtiyaçlarına ve ortodontistlerin tercihlerine 

göre değiĢebileceğinden değerlendirilmemiĢtir. 

Hastaların ağrıya karĢı tutumları, braket sökümü 
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sırasında farklı el aletlerinin kullanılması, kültürel 

özellikleri ve uygulayıcının deneyimi gibi çeĢitli 

koĢullara da bağlı olabilir. Yine de sonuçlarımız, 

cinsiyet ve kiĢisel özelliklerdeki farklılıkların, 

hastaların braket sökümüne karĢı tepkilerini anlamada 

faydalı olabileceğini göstermektedir. 

 

        Sonuç 

 

        Bulgulara göre ortodontik braketlerin sökümü 

sırasında hissedilen ağrı hafif ve geçici olup klinik 

olarak önemsiz bulunmuĢtur. 

        ÇalıĢmanın sıfır hipotezi kadın ve erkek 

vakalarda lateral diĢlerinin braketlerinin sökümü 

sırasında ağrı hisleri bakımından anlamlı farklılık 

bulunmadığı için reddedilmiĢtir. 
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        Özet 

 

       Adenoid hipertrofi, adenoid dokunun normal olmayan büyümesi ile karakterize, nazofarengeal bölgede 

obstrüksiyona neden olan bir durumdur. Adenoid yüz ise 1872 yılında C.S. Tomes tarafından havayolu obstrüksiyonu 

sonucunda dentofasiyal bölgede meydana gelen bir yüz formu olarak tanımlanmıştır. Solunum şeklinin kraniyofasiyal 

büyüme üzerindeki etkisi, yıllardır diş hekimliği alanında geniş çapta tartışılan ve çözüm aranan bir konu olmuştur. 

Genel olarak hipertrofik adenoidler nedeniyle, nazal solunumun obstrükte olarak ağız solunumuna ve bunun 

sonucunda ise adenoid yüz stereotipine yol açtığı ileri sürülmüştür. Bu hipotez yıllar içerisinde yapılan çalışmalarla 

birlikte artık kesinlik kazanmıştır. Adenoid yüz hem yetişkin bireylerde hem de çocuklarda görülebilmektedir. Fakat 

büyüme gelişme çağındaki çocuklarda görülme oranı yetişkinlere göre yüksektir. Bu nedenle erken yaştaki çocuklarda 

adenoid yüzün etiyolojisinin bilinmesi, klinik ve radyografik bulgularına hakim olunması, doğru teşhis yapılabilmesi 

açısından önem taşımaktadır. Dental muayeneye gelen çocuklarda çok belirgin olarak kendini gösteren bu durum 

genellikle gözden kaçmakta ve gerekli önlemler alınamamaktadır. Adenoid hipertrofi çene yüz gelişimi ve dişlerin 

pozisyonlarını etkileyerek anomalilere sebep olabilmekte ve ilerleyen dönemlerde daha komplike sorunlara yol 

açabilmektedir. Tüm bu sebebplerden dolayı adenoid yüz formasyonunu iyi bilmek ve yapılacak müdahale ya da 

yönlendirmelere hakim olmak oldukça önemlidir. Bu derlemede adenoid hipertrofinin etiyolojisi, semptomları, tanı ve 

teşhis yöntemleri, dentofasiyal, ortodontik tedavi seçenekleri detaylı incelenmiştir. 

 

                                                                                               Derleme (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 162-169) 

 

       Anahtar Kelimeler: Adenoid, adenoid vejetasyon, nazofarengeal tonsil, maloklüzyon. 

 

 

       Abstract 

 

       Adenoid hypertrophy is a condition characterized by abnormal growth of adenoid tissue, causing obstruction in 

the nasopharyngeal region. As for adenoid face was defined in 1872 by C.S. Tomes, as a facial form that occurs in the 

dentofacial region because of airway obstruction. The effect of breathing patterns on craniofacial growth has been a 

widely discussed and sought-after issue in dentistry for years. It has been suggested that nasal breathing is obstructed, 

generally due to hypertrophic adenoids, leading to mouth breathing and adenoid face stereotype. This hypothesis has 

now become definite with the studies carried out over the years. Adenoid face can occur in both adults and children. 

However, the rate of incidence in children in the growth and development age is higher than in adults. For this reason, 

it is important to have knowledge about the etiology, and clinical and radiographic findings of the adenoid face in 

children at an early age for making an accurate diagnosis. This situation, which manifests itself very clearly in 

children who come for a dental examination, is often overlooked and necessary precautions cannot be taken. It can 

cause anomalies by affecting the dentofacial development and the positions of the teeth and may lead to more 
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complicated problems in the future. For all these reasons, it is very important to know the adenoid face formation well 

and to have a good command of the interventions or directions. In this review, the etiology, symptoms, diagnosis and 

diagnosis methods, and dentofacial, orthodontic treatment options of adenoid hypertrophy were analyzed in detail. 

 

                                                                                                 Review (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 162-169) 

 

       Keywords: Adenoid, adenoid vegetation, nasopharyngeal tonsil, malocclusion. 

 

 

 

       Giriş  

 

       Üst havayolu obstrüksiyonu, solunum sırasında hava 

akışının bozulması, solunum yeteneğinin azalmasıyla 

sonuçlanan bir problemdir (1). Adenoid hipertrofi, 

adenoidlerin boyutunun artmasıyla ilişkili obstrüktif bir 

durum olup, çocukluk çağında üst havayolu 

obstrüksiyonuna en sık neden olan patolojiler arasındadır. 

Hipertrofik adenoidler çocuklarda solunum problemleri 

ile birlikte kraniyofasiyal ve dentofasiyal gelişim 

üzerinde değişiklikler meydana getirmektedir (2–4). 

       Nazal havayolu obstrüksiyonu ile ilişkili dentofasiyal 

değişiklikler sonucu oluşan özel yüz formu, 1872'de C.S. 

Tomes (5) tarafından adenoid yüz olarak tanımlanmıştır. 

Tomes bu terimi, genişlemiş adenoidlerin havayolu 

obstrüksiyonunun başlıca nedeni olduğu ve gözle görülür 

dentofasiyal değişikliklerle sonuçlandığı inancına 

dayanarak tanımlamıştır. Tomes, ağızdan solunum yapan 

bu çocuklarda sıklıkla dar ‗‘V‘‘ şeklinde üst çene 

görüldüğünü bildirmiştir (6). 

       Diş hekimliğinde adenoid yüz formunun 

tanımlanması ve teşhisinin konulması önem taşımaktadır. 

Erken yaş grubundaki hastalarda zamanında teşhis 

yoluyla ortodontistler ve çocuk diş hekimleri meydana 

gelebilecek kraniyofasiyal bölgedeki değişiklikleri, 

maloklüzyonları tamamen önleyebilir veya 

sınırlayabilirler. Ayrıca hastaların kulak burun boğaz 

bölümüne sevkini sağlayarak hastanın genel sağlığının ve 

yaşam kalitesinin iyileşmesine katkıda bulunabilirler. 

       Bu derlemenin amacı, adenoid yüze sahip hastalarda 

etiyolojik faktörlerin, klinik- radyolojik semptom ve 

bulguların, tanı ve tedavi yöntemlerinin incelenmesidir. 

 

       Nazofarengeal Tonsiller (Adenoid Doku) 

 

       Lenfoid doku topluluğu olarak bilinen tonsiller hem 

solunum hem de sindirim sisteminin başlangıç kısmında 

yer alan ve bağışıklık sisteminin önemli parçasını 

oluşturan yapılardır. Yutulan ve solunan havadaki 

patojenlere karşı vücudun ilk savunma hattını 

oluştururlar (7). Nazofarengeal tonsiller-adenoidler, 

lateral farengeal bant ve tonsiller, palatin, lingual 

tonsiller ve tubal tonsillerile birlikte nazofarenks ve 

orofarenks çevresinde Waldeyer‘in lenfoid halkası olarak 

bilinen, halka şeklinde dizilim göstermektedir (8). 

Nazofarengeal tonsiller-adenoidler, Waldeyer halkasının 

büyük bölümünü oluşturur (9). 

       Waldeyer halkasının üst kısmını adenoid 

oluşturmaktadır. Adenoid doku burun boşluğunun 

posteriorunda nazofarenksin tavanında yer alan lenfoid 

doku proliferasyonu sonucu oluşan bir yapıdır (Resim 1) 

(10-11). Piramit şeklinde olup, piramidin tepesi nazal 

septuma, piramidin tabanı ise nazofarenksin tavanı ile 

arka duvarı arasında lokalizedir (10). 

 

 
 

Resim 1. Waldeyer lenf halkası (10-11). 

 

       Adenoid Doku Büyüme Gelişimi ve 

Nazofarengeal Havayolu ile İlişkisi 

 

       Postnatal dönemde adenoid dokuların gelişimi ile 

ilgili farklı görüşler mevcuttur. Scammon büyüme 

eğrisinde lenfoid eğri; timus, faringeal-tonsiller 

adenoidleri, lenf düğümlerini ve bağırsak lenfatik 

kitlelerini içermektedir (Resim 2) (12-14).  
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Resim 2. Scammon büyüme eğrisi (14). 

 

       Genel olarak bu dokular 10-15 yaş arasında yetişkin 

boyutunun %200'üne ulaşmak için hızla büyümektedir. 

Bu, çocukları enfeksiyonlardan korumak için meydana 

gelen bir durumdur. Daha sonra boyutları yetişkinlikte 

%200'den %100'e düşmektedir (13). 

       Abdel-Aziz, Mosaad ve ark.(15), nazofarengeal 

bölgedeki konfigüratif değişikliklere göre orta-sagital 

düzlemde adenoid dokusunun boyutundaki değişimleri 

tanımladıkları çalışmada adenoidlerin doğumdan itibaren 

6. aydan 1. yıla kadar röntgende belirgin hale geldiği, 9 

ila 15 yaş arasında maksimum hacmine ulaştığı ve 

ardından atrofiye olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

       Handelman ve Pruzansky (16), lateral sefalometrik 

radyografileri kullanarak, adenoidleri değerlendirdikleri 

çalışmada adenoidlerin en geniş hacmine en sık olarak 4 

ila 6 yaş arasında ulaştığını ve ileri yaş gruplarında ise 

hacminin küçüldüğünü belirtmişlerdir. Bununla birlikte, 

benzer yaştaki bireyler için adenoid boyutunda büyük 

farklılıklar olduğu görülmüştür. 

       Abdel-Aziz, Mosaad ve ark.(15), havayolunun ideal 

boyutlarda korunması için, adenoidlerin ve bitişiğindeki 

yapı olan nazofarenksin büyümesinde hassas bir denge 

olması gerektiğini vurgulamışlardır. Prepubertal ve 

iskeletsel büyüme atılımından önce boyut olarak pik 

seviyeye ulaşan adenoid dokudaki artışın, aynı dönemde 

nazofarenks boyutundaki artıştan daha hızlı olması 

sonucunda uygun nazorespiratuvar fonksiyonun 

engellenip, ağız solunumu gelişebileceğini 

bildirmişlerdir. 

 

       Adenoid Hipertrofi 

 

       Adenoid hipertrofi, adenoidlerin boyutunun 

artmasıyla ilişkili obstrüktif bir durumdur (2). Çocukluk 

çağında üst havayolu obstrüksiyonuna en sık neden olan 

patolojiler hipertrofik tonsil ve adenoidlerdir (3). Üst 

havayolu obstrüksüyonuna sebep olan etkenler arasında 

yer alan adenoid hipertrofisinin çocuklarda prevalansının 

% 34.5 olduğu tahmin edilmektedir (2). Adenoid doku, 

yaşamın ilk yıllarında immünolojik işlevleri nedeniyle  

hızlı büyüme evresine girip, sonra atrofiye olurken, bazı 

bireylerde ise enfeksiyonel, alerjik, immunolojik dış 

etkenler sonucunda patolojik süreçler geliştirip 

hipertrofik hale gelebilmektedir. Anatomik varyasyonlar 

sonucunda nazofarenks ve orofarenksin obstrüksiyonu ile 

ilişkili komplikasyonlar da meydana gelebilmektedir 

(17).  

       Adenoid hipertrofiye bağlı olarak meydana gelen 

havayolu obstrüksiyonu sonucu ağız solunumu ve nazal-

farengeal havayolunun obstrüksiyonu ile, maksillofasial 

gelişim olumsuz etkilenmekte, anormal dentofasiyal 

büyümeler ve dental sorunlar meydana gelebilmektedir 

(3,4).  

 

       Adenoid Yüz 

 

       Hipertrofik adenoidler nedeniyle, nazal solunumun 

(kısmen) obstrükte olarak ağız solunumuna ve adenoid 

yüz stereotipine yol açtığı ileri sürülmüştür (18). Nazal 

havayolunun obstrüksiyonu sebebiyle dişlerde ve yüz 

bölgesinde meydana gelen değişikliklerin tümü ilk defa 

1872 yılında C.S. Tomes (5) tarafından adenoid yüz 

olarak tanımlanmıştır (6). 

 

       Adenoid Yüz Etiyolojisi  

 

       Kraniyofasiyal büyüme ve gelişimde etkili olan 

büyüme teorilerinin çok olması adenoid yüz 

etiyolojisinin değerlendirilmesinde genetik, çevresel ve 

epigenetik faktörleri içeren karmaşık, çok faktörlü bir 

etiyolojiyi ortaya koymaktadır. Adenoid yüz 

etiyolojisinde nazal obstrüksiyon, parafonksiyonel 

alışkanlıklar, zayıf kas aktivitesi, hipertrofik adenoidler 

ve dar bir nazofarenks, ağız solunumu, Cowden 

sendromu gibi nedenler etkilidir (19–21). Adenoid yüzün 

bir özelliği olan yüzün artmış dikey boyutunun kalıtımsal 

olabileceği görüşü de mevcuttur (22). Genetik olarak ise, 

Ugrp2 genindeki bazı tek nükleotid polimorfizmleri ve 

bunların kombinasyonlarının, adenoid hipertrofisi riskini 

ve dolaylı olarak adenoid yüz formuna sebep olabileceği 

düşünülmektedir (23). 

 

       Klinik Semptom ve Bulgular 

 

       Hipertrofik adenoide sahip çocukların kraniyofasiyal 

yapılarında meydana gelen değişiklikler, normal 
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bireylerle kıyaslanabilecek şekilde baş, yüz, ağız ve çene 

bölgesinde farklılıklara sebep olmaktadır (24).  

 

       Fasiyal Bulgular ve Postür Değişiklikleri 

 

       Adenoid yüz formunda tipik yüz formu mevcuttur 

(Resim 3). Bu bireylerde ağız solunumu sonucu dilin 

aşağı konumlanması ile mandibulanın aşağı ve arkaya 

rotasyonu yani retrogranik mandibula, havanın aşağı 

konumlanmış dil ile yumuşak damak arasındaki 

boşluktan iletilebilmesi için zayıf veya yetersiz dudak 

kapanışı, uzun, dar, düz yüz formu ve dar burun delikleri 

görülmektedir (25–28). Adenoid yüzlü çocuklar alerjiye 

yatkın bireylerdir. Bu nedenle alerji ve burundan nefes 

almanın azalması sonucunda ağızdan solunumunun 

artması ile doğru orantılı olarak göz altında alerjik 

shiners ve Dennie- Morgan çizgileri adı verilen koyu 

renkli daireler ve yarım ay şeklindeki çizgiler mevcuttur 

(29–31). Alerjisi olan adenoid yüzlü çocuklarda, 

burundan gelen sürekli bir drenaj hissi ve rahat solunum 

yapmak için tekrarlayan burnu silme hareketinden 

kaynaklı nazal çizgi oluşmaktadır (29,30). Uykuda rahat 

solunum yapamamaya bağlı gelişen düşük uyku kalitesi 

ile donuk solgun yüz ifadesi, çökük yanak ve gözler 

görülmektedir (32,33) Rahat solunum yapabilmeleri için 

bu bireyler başlarını servikal aks üzerinde hiperekstensif 

pozisyona getirmektedirler (8,34). Bazen çok ileri 

vakalarda çocukta kifotik duruş görülebilmektedir (34). 

 

 
Resim 3. Tipik adenoid yüz formu; uzun, dar yüz formu 

ve Dennie Morgan çizgileri (A), iskeletsel sınıf II 

maloklüzyon görünümü (B), ağız solunumu (C). 

 

       İntraoral Bulgular ve Maloklüzyon 

 

       Adenoid yüze sahip çocuklarda en sık sınıf II 

maloklüzyon, derin damak kubbesi, dar intermolar 

mesafe, artmış overjet, ön açık kapanış, ön ve/veya arka 

çapraz kapanışlar, maksiller veya mandibular kesicilerin 

retroklinasyonu gibi oklüzal değişiklikler meydana 

gelmektedir (Resim 4) (8,25,34–36). Tomes (5), adenoid 

yüzlü bireylerde, sıklıkla dar ve ‗‗V‘‘ şeklinde, derin 

damak kubbeli maksillar ark görüldüğünü bildirmiştir. 

Bunun sebebinin de, ağızdan solunum ile aşağıda 

konumlanan dilin, ağız içinde yanak ve dilden gelen 

kuvvet arasındaki dengeyi değiştirerek bukkal kasların da 

etkisiyle maksillanın posterior bölgesine uygulanan 

basıncı transversal yönde arttırmasından kaynaklandığını 

bildirmiştir (37). Ayrıca transversal yöndeki basınç etkisi 

ve dilin anteriorda ve maksiller bölgede konumlanması 

sebebi ile maksillada daralma meydana gelmekte ve 

maksiller anterior dişler protrüziv hale gelmekte yani 

Sınıf II bölüm 1 maloklüzyon meydana gelmektedir (8). 

 

 
Resim 4. Ağız solunumu sonucu intraoral değişiklikler; 

dar maksilla, derin damak kubbesi (A), artmış overjet 

(B). 

 

       Tomes'in görüşleri 1930'larda çok sayıda önde gelen 

ortodontist tarafından desteklenmiştir (38–40). Bazı 

araştırmacılar da tam tersi bu bireylerde ağız solunumu, 

burun tıkanıklığı veya hipertrofik adenoidler ile herhangi 

maloklüzyon tipi arasında tutarlılık olmadığı görüşünü 

benimsemişler ve kraniyofasiyal değişikliklerin 

oluşumunda genetik faktörlerin etkisinin önemini 

vurgulamışlardır. Uzun yüzlü bireylerin daha fazla ağız 

solunumu geliştirme eğiliminde olduğunu belirtmişlerdir 

(39,40). Bir diğer grup ise kraniyofasiyal değişikliklerin 

esas olarak hızlı yüz büyüme dönemlerinde meydana 

geldiğini ve nedensel faktörün başlangıcındaki süre, 

yoğunluk ve başlangıç yaşının bu değişikliklerin 

büyüklüğünde önemli bir rol oynadığını bildirmiştir. 

Kişiden kişiye değişen kraniyofasiyal adaptasyon ve 

kompanzasyon süreçleri bireylerde klinik farklılıklara 

neden olabilmektedir. Bu nedenle, aynı klinik ve 

morfolojik özellikleri bir grup içinde sistematik olarak 

tanımlamak zordur (35,41,42).  

       Adenoid yüze sahip bireylerde maloklüzyonlar 

görülmesinin yanı sıra, bu çocukların diş çürükleri, 

periodontal hastalıklar, kandidiazis ve ağız kokusu 

açısından risk altında olabileceği düşünülmektedir. Bu 

hastalarda ağız solunumu, diş eti iltihabı ve çürük 

arasındaki ilişki ile ilgili çalışmaların sonuçları 

çelişkilidir (43–45). Ağız solunumu ile tükürüğün 
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buharlaşarak miktarında azalma olmasının ve diş 

çürükleri ile peritonsiller enfeksiyonların aynı mikrobiyal 

patojenlere sahip olmasının bireyleri riskli kılabileceği 

düşünülmektedir (34,46).  

       Demir ve ark.(45) adenotonsiller hipertrofisi olan 

çocuklarda yaptığı çalışmada, adenotonsiller hipertrofinin 

dişeti hastalığı ve plak birikimine yol açtığı ve 

ameliyattan sonra çocukların dişeti sağlığının iyileştirdiği 

sonucuna varmıştır. Ahmed ve ark.(44) kronik tonsillitli 

çocukların diş çürüğü ortalama değerlerinin daha yüksek 

olduğunu bildirmiştir. Ballıkaya ve ark.(43) ise, adenoid 

hipertrofili hastalarda tükürük akış hızı, çürük 

skorlamalarında anlamlı bir ilişki bulmamış, sadece bu 

hastaların genel olarak ağız hijyenin kötü olup, halitozis 

oranının fazla olduğunu bulmuştur. 

 

       Radyografik Bulgular 

 

       Radyografik olarak adenoid-nazofarenks oranının 

belirlenmesi çocuklar açısından pratik ve non-invaziv bir 

yöntem olması sebebiyle klinik bulguların desteklenmesi 

ve teşhis için uygun bir yöntemdir (47,48). Adenoid yüze 

sahip hastalarda genellikle ortodontik problemler de 

mevcut olduğu için bu hastalarda lateral sefalometri 

üzerinde maloklüzyon dışında nazofarengeal alanın 

değerlendirilmesinde de fayda vardır (Resim 5) (49).  

 

 
Resim 5. Sefalometrik radyografide adenoid doku tespiti; 

normal adenoid (A), orta derece hipertrofik adenoid (B); 

ileri derece hipertrofik adenoid (C) (49). 

 

       Bazı araştırmacılar sefalometrik radyografi 

kullanarak üst solunum yolu açıklığını değerlendirmişler 

ve nazofaringeal boşluğun küçülmesi ile kranyo-servikal 

açının artması arasında bir bağlantı kurmuşlardır (50). 

Adenoid yüzlü çocuklarda fasiyal morfolojik 

değişiklikler sefalometrik olarak özetlenecek olursa; 

mandibular retrognati, artmış mandibular plan açısı, 

artmış ön yüz yüksekliği, uzamış baş postürü, aşağı 

konumlanmış hiyoid kemiği görülmektedir (Resim 6) 

(34). 

 
Resim 6. Hipertrofik adenoide sahip bireylerde şematize 

edilmiş dentofasiyal değişiklikler (34) 

 

       Koca ve ark.(51) yaptıkları adenoid yüzlü çocuklarda 

yaptıkları fotoğrafik analizde sefalometrik bulguları 

destekleyecek şekilde bu çocuklarda artmış ön yüz 

yüksekliği, artmış mandibular plan açısı, frankfort 

horizontal düzlem ile angulus-gnathion mandibula 

arasındaki açıda artışın yanı sıra, mandibulanın 

retrognatik ve posterior rotasyonlu olduğunu 

doğrulamıştır. 

 

       Adenoid Hipertrofide Tedavi Seçenekleri 

 

       Üst havayolu obstrüksiyonu ile dentofasiyal gelişim 

arasındaki ilişkinin ele alınması ve erken tedavi, özellikle 

büyüme çağındaki çocuklarda nazofarengeal havayolu ve 

dentofasiyal gelişim arasında kademeli olarak uyum 

sağlayabilmek ve adenoid yüz formunu engellemek için 

önemlidir. Bu nedenle pediatristler, çocuk diş hekimleri 

ve kulak burun boğaz uzmanları, iş birliği çerçevesinde 

erken tedavi yapılmalıdır (51). Adenoid yüzlü çocuklarda 

meydana gelen obstrüksiyonun dentofasiyal form üzerine 

etkileri minimalleştirmek veya tamamen elimine etmek 

için nazofarengeal cerrahi, farmakolojik tedavi, 

ortodontik- ortopedik-miyofonksiyonel tedaviler 

önerilmiştir (52,53). 

 

       Farmakolojik Tedavi 

 

       Enfeksiyöz etiyolojiye bağlı olarak oluşan adenoid 

hipetrofide baskın patojenler Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pneumoniae ve Enterococcus gibi 

türlerdir. Bu türlerin eliminasyonu için potasyum 

klavulanatlı amoksisilin ve siprofloksasin, klindamisin, 

rifampin artı penisilin reçete edilebilmektedir (29,54). 

Adenoid hipertrofili çocuklarda intranazal 

kortikosteroidlerin etkisi ile ilgili çalışmalar da mevcuttur 
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(55,56). Demirhan ve ark.(55) adenoid hipertrofisi için 

cerrahi tedavi planlanan hastalarda yaptıkları çalışmada, 

hastalara 8 hafta boyunca günde 400 mikrogram 

flutikazon propiyonat kullandırmışlardır. 8 hafta sonunda 

hastaların %76‘sında cerrahi işleme gerek kalmadığı 

bildirilmiştir. 

 

       Ortodontik, Ortopedik ve Miyofonksiyonel 

Tedaviler 

 

       Havayolu obstrüksiyonu olan hastalarda genelde 

maksiller genişletme tercih edilmektedir. Maksiller 

genişletme; üst havayolunda etkisini nazal kavite volümü 

ve genişliğini arttımakla birlikte, damak kubbesini aşağı 

hareket ettirerek ve nazal septumun düzleşmesini 

sağlayarak göstermektedir. Maksillar genişletme ile nazal 

hava akım direnci azalmakta, böylelikle nazal solunum 

iyileştirmektedir (53,57). Dar maksillanın genişletilmesi 

için ortodontik olarak quad-helix apereyi ile genişletme, 

hızlı maksiller genişletme, cerrahi destekli maksiller 

genişletme ve transversal segmental osteotomi 

yöntemleri mevcuttur (58).
 
Almuzian ve ark.(59) hızlı 

maksiller genişletme uyguladıkları hasta grubunda, üst 

nazofaringeal bölgenin, üst kısmın genişlediğini, orta 

kısmın önemli ölçüde daraldığını ve alt kısmının ise hafif 

fakat önemsiz bir şekilde daraldığı yani mantar benzeri 

bir patern sergilediğini gözlemlemişlerdir. Dicosimo ve 

ark.(60) ise maksillar hızlı genişletme uyguladığı 28 

hastanın 2 yıllık takibinde hem nazofarengeal volümde 

hem de sağ ve sol nazal kavite volümünde eskiye oranla 

fark yaratacak artış olduğunu göstermiştir. 

      Maksilla genişletilirken mandibular arkın lateral 

olarak genişletilebilmesi ve yeniden konumlandırılması 

tedavi süresini kısaltmakta ve havayolunun genişleme 

sürecini daha hızlandırmaktadır (61).  Fonetik ısırtma 

kaydı tekniği, iskelet yapısının izin verdiği derecede 

mandibulanın eğimi, rotasyonu ve genel pozisyonunu 

yeniden konumlandırarak mandibulada üç boyutlu bir 

değişiklik yaratmaktadır, Bu yeni mandibular pozisyonun 

hava yolunu açtığı ve havayolu kollapsını azalttığı da 

gösterilmiştir (62,63). Bu yöntem, hareketli bir alt aparey 

veya genellikle alt süt dişlerinin üzerine konulan 

kompozit yükseltilerle ya da her ikisinin birlikte 

kullanılması şeklinde gerçekleştirilebilir (Resim 7) (60). 

Mandibulayı yeniden konumlandırma apareyleri de 

cerrahi tedavi için risk oluşturabilecek sağlık problemleri 

olan hastalarda oral ortodontik apareyler veya 

mandibular yeniden konumlandırma apareyleri üst 

havayolunu genişletmek ve mandibulayı öne doğru 

kaydırarak nazofarengeal önlemek için kullanılmaktadır. 

Hafif ila orta derecede obstrüktif uyku apnesi olan 

hastalar için iyi bir seçenektir. Bu tip tedavinin başarısı, 

dokuların ortognatik cerrahiye biraz benzer tepki 

vermesine dayanmaktadır (28,64). Mandibulada bilateral 

sagital split cerrahisi de havayolunu genişletmekte ve üst 

havayolu obstrüksiyonu semptomlarını hafifletmektedir 

(29). 

 

 
Resim 7. Süt dişlerinde kompozit ve hareketli aparey ile 

oklüzyonun yükseltilmesi (60). 

 

       Cerrahi Tedavi 

 

       Eskiden, erken yaşta üst havayolu obstrüksiyonu 

olan bir hastada adenoid yüz formu çıkmasının 

engellenmesi için erken cerrahi müdahale 

desteklenmiştir. Fakat günümüzde cerrahi müdahaleden 

önce daha konservatif yaklaşımlar önerilmektedir (37). 

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında da, küret 

adenoidektomi, elektrokoter adenoidektomi 

mikrodebrider ile transoral adenoidektomi, endoskopik 

adenoidektomi, endoskopik transnazal mikrodebriderle 

adenoidektomi, lazer adenoidektomi gibi seçenekler 

mevcuttur (65–68). 

 

       Sonuç 

 

       Çocuklarda gelişimin normal devam edip etmemesi 

birçok bireysel ve çevresel faktörden etkilenmektedir. 

Gelişim sırasındaki normal solunum modeli, uyumlu 

kraniyofasiyal büyümeyi destekler. Bu büyümenin 

uyumsuz hale dönüşmesinde ise bazı kötü alışkanlıkların 

yanında maksiller darlık ve ağız solunumu ile 

sonuçlanabilen adenoid hipertrofi gibi patolojik durumlar 

da etkili olabilmektedir. Buna karşılık, kronik hava yolu 

tıkanıklığına bağlı elverişsiz ağız solunumu modeli, 

anormal baş duruşuna, çoklu diş maloklüzyonlarına ve 
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uzun yüz sendromuna katkıda bulunabilir Ortaya çıkan 

problemin çözümü hemen her zaman etkenin ortadan 

kaldırılmasından zor olacaktır. Bu sebeple dentofasiyal 

değişiklikler henüz oluşmamışken yani havayolu 

disfonksiyonunun erken döneminde tespiti çok önemlidir. 

Aksi taktirde havayolu obstrüksiyonun ilerlemesi 

hastanın ağız solunumuna yönelmesi ve ciddi boyutlarda 

ise dentofasiyal gelişimin olumsuz etkilenmesine, 

maloklüzyonlara ve adenoid yüz formuna sebep 

olmaktadır. Koruyucu önleyici hekimlik açısından da 

tedavi seçeneklerini iyi bilmekten ziyade bu patolojik 

durumun oluşmaması ya da erken tespit edilmesi hedef 

alınmalıdır. Tüm bu durumlar değerlendirildiğinde 

özellikle patolojik tablo ortaya çıkmadan fark 

edilebilmesi amacıyla çocukların kreş ve ilköğretim 

eğitiminin ilk yıllarında karşılaştıkları öğretmenlere bu 

ve benzer konularda düzenli eğitimlerin verilmesi olumlu 

sonuçlar doğurabilir. Yine çocuklarla sıklıkla karşılan 

aile hekimlerinin, pediatristlerin, kulak burun boğaz 

uzmanlarının, çocuk diş hekimlerinin ve ortodontistlerin 

adenoid yüz prosesi ve klinik bulgularına hakim olmaları 

ve rutin klinik muayene süreçlerinde bile bu durumu 

değerlendirmeye almaları oldukça önemlidir. Klinik-

radyografik semptom ve bulgular havayolu 

obstrüksiyonunu işaret ettiğinde ise adenoid hipertrofi 

derecesine ve dentofasiyal bölgede meydana getirdiği 

değişikliklere göre tedavi seçenekleri 

değerlendirilmelidir.  

Çıkar Çatışması: Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların 

ve/veya aile bireylerinin çıkar çatışması potansiyeli 

olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üyeliği veya üyeleri 

ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 

firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer 

durumları yoktur. 
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        Özet 

 

       Günümüzde total dişsizlik vakalarının artması sebebiyle, ileri derecede kemik rezorpsiyonunun olduğu implant 

uygulamasının mümkün olamadığı durumlarda; protezin stabilizasyonu önemli bir konu haline gelmektedir. Klinik 

uygulamalarda kemik rezorpsiyonun ileri derece olduğu durumlar dışında, nöromüsküler problemler ve 

maksillofasiyal defektlere sahip hastalarda da yapılacak olan protezin stabil olması ve oluşacak hasta memnuniyeti 

dikkat edilmesi gereken konulardandır. Bu nedenle protez boşluğunun belirlenmesi yapılacak olan protezin 

stabilizasyonunu arttırdığı gibi bunun yanında, tutuculuk, konuşma, estetik ve çiğneme yeteneği gibi birçok faktörü 

arttırarak hasta memnuniyetini iyileştirmektedir. Bu derlemenin amacı; protez boşluğunun belirlenmesinde kullanılan 

kayıt yöntemlerinin ve etkinliğinin belirtilmesidir. Klinik uygulamalar için, protez boşluğunun belirlenmesinin rutin 

tedavi işlemlerine katkısının sağlanmasıdır. 

 

 

                                                                              Derleme (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 170-175) 

 

       Anahtar Kelimeler: Protez alanı, stabilizasyon, nötral alan. 

 

 

       Abstract 

 

       Nowadays, due to the increase in total edentulous cases, the stabilization of the prosthesis becomes an important 

issue in cases where implant application with advanced bone resorption is not possible. In clinical applications, except 

in cases where bone resorption is advanced, the stability of the prosthesis is to be made in patients with neuromuscular 

problems and maxillofacial defects, and therefore patient satisfaction are issues that should be considered. For this 

reason, the determination of the prosthesis space not only increases the stabilization of the prosthesis to be made but 

also improves patient satisfaction by increasing many factors such as holding, speaking, aesthetics, and chewing 

ability. The purpose of this review; is to investigate the recording methods and their effectiveness used in the 

determination of the prosthetic space. For clinical applications, it is the contribution of the determination of the 

prosthetic space to the routine treatment procedures. 

 

                                                                                Review (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 170-175) 

 

       Keywords: Denture space, stabilization, neutral zone. 
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       Giriş  

 

       Dünya genelinde yaşlı nüfus popülasyonu zamanla 

artmakta, artan yetişkin nüfusunun %7-69’nun tamamen 

dişsiz olacağı düşünülmektedir (1,2). Dişsiz hastalarda 

meydana gelen rezidüel kret rezorpsiyonu ilerleyici ve 

geri dönüşümü olmayan birçok farklı sebepten dolayı 

oluşabilecek bir durumdur (3). Kemik yıkımı hastadan 

hastaya değişiklik gösterse de özellikle mandibulada 

önem arz eden değişikler meydana gelmektedir. Tallgren, 

Atwood ve Coy maksilla ve mandibulada kemik yıkım 

oranının (rezidüel kemik rezorpsiyonunun) 1/4 olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu durumun sebebini ise mandibular 

alanın daha az olması, bunun yanında maksiller 

protezlerden gelen yüksek fonksiyonel kuvvetlerin 

varlığından kaynaklanabileceği şeklinde açıklamışlardır 

(4,5,6). Özellikle mandibulada gerçekleşen rezidüel kret 

rezorpsiyonu yapılacak olan protezin stabilizasyonu ve 

retansiyonu etkileyebilmektedir (7). Dişsiz alveolar 

kretteki kemik yıkımından dolayı mukoza çiğneme 

kuvvetlerine karşı dayanıksız bir hale gelmektedir (8,9). 

Bu durum ise hastalara ileri derecede ağrı ve rahatsızlık 

vermektedir. İmplant tedavisinin bu problemi çözmede 

oldukça etkili olduğu bildirilse de kemik yetersizliği, 

psikolojik ve finansal kısıtlamalar sebebiyle uygulanması 

her zaman mümkün olamamaktadır (10,11). Bu sebeple 

klinik pratikte bu tür zorlu vakalarla karşılaşma olasılığı 

artmaktadır (12,13).  

Rezidüel kret rezorpsiyonu olan dişsiz hastalarda protez 

boşluğunun kayıt yöntemleri tam protez yapımı için 

etkilidir (14). Protez boşluğunun kaydı için birçok 

yöntem kullanılmış olup Beresin ve arkadaşları; hastanın 

fonksiyonel kuvvetlerinin kaydının yapıldığı nötral zone 

tekniğini uygulamışlardır. Uygulamasını yaptıkları nötral 

zone tekniği ile protezin dış kontur hatları diş hekimi ve 

teknisyenin belirlemesine bırakılmaksızın hastanın 

fonksiyonel hareket kayıtlarına göre belirlenmiştir (15). 

Lott ve ark. oklüzal dikey ilişkinin korunması için 

geliştirilmiş omurga tasarımına benzer bir yapı ile 

hastanın fonksiyonel hareketlerinin kaydını oluşturmuşlar 

ve bu yöntemi flange tekniği olarak geliştirmişlerdir (16). 

Klein ve ark. ise dişsiz hastalarda protez boşluğunun 

belirlenmesi için piezografi yöntemini geliştirilmişlerdir 

(17). Piezografi yönteminde basınç uygulaması ile 

hastanın fonksiyonel hareketlerinin kaydı özel olarak 

üretilmiş, lingual yüzeye sahip mandibular protez ile 

sağlanmaktadır (18) (Resim 1). Toz ve likitten oluşan 

doku şartlandırıcı materyal, özel olarak üretilmiş 

mandibular protezin üzerine enjektör yardımı ile 

uygulanıp protez boşluğunun alanı belirlenmektedir 

(Resim 2) (18). Flange tekniği ile karşılaştırıldığında 

piyezografik teknikte kaydın ne zaman tamamlandığı tam 

anlamıyla belli olamamaktadır. Bunun sebebi flange 

tekniğinde ısı ile yumuşatılmış mum oklüzal yüzeye 

doğru akmadığında protezin geleceği boşluğun kaydının 

tamamlanmış olmasındandır (16,19).  

 

 
Resim 1. Piezografi yöntemi için üretilmiş mandibular 

protezin görüntüsü (18). 

 

 
Resim 2. Şırınga yardımı ile doku şartlandırıcı 

materyalin uygulanması (18). 

 

        

       Çalışmamızda literatür taraması Google Akademik, 

PubMed veritabanları kullanılarak yapıldı. Anahtar 

kelimeler olarak total protez alanı kaydı, flanş tekniği, 

nötral alan tekniği, atrofik kretlerde ve oral deformiteleri 

bulunan hastalarda protez alanı kaydı, piezografi 

terimleri kullanarak makaleler araştırıldı. Çalışma için 

seçilen makaleler protez boşluğunda meydana gelen 

değişiklikler, dişşiz hastalarda ve oral deformiteleri 

bulunan hastalarda protez boşluğunun kaydı için klinik 

uygulamalarda tercih edilen farklı kayıt yöntemlerinin 

uygulamasına göre seçildi. 
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       Protez boşluğunun kayıt yöntemleri 

 

       Yapılan literatür incelemesiyle protez alanı kaydı ile 

ilgili birçok yöntemin uygulanmakta olduğu, çalışmaların 

ise genel olarak protez alanın tekrarlanabilirliği, protez 

boşluğunun konumu ve farklı yöntemlerle üretilmiş 

protezlerin karşılaştırılması olarak üç sınıfta incelendiği 

bildirilmiştir (20). 

 

       Protez Boşluğunun Tekrarlanabilirliği 

 

       Protez boşluğunun tekrarlanabilirliği klinik 

uygulamalar için önemli bir konudur. Karlsson ve ark. 

yapmış oldukları çalışmada farklı klinisyen, farklı ölçü 

malzemesi ve farklı yöntemlerin kullanılmasının nötral 

alanının belirlenmesi üzerindeki etkisini araştırmışlardır. 

Yaptıkları çalışmanın sonucunda flange formu 

ölçümündeki değişiklikler için aynı teknik ve aynı 

materyal uygulanmasının klinik olarak kabul edilebilir 

değerlerde olduğunu göstermişlerdir. Farklı materyal ve 

farklı teknik uygulamalarda ise flange formu 

ölçümündeki değişikliklerde istatistiksel olarak önemli 

farklılıklar elde etmişlerdir (21). Ikebe ve ark. 

mandibular protezlerdeki boşluğun yapısına ölçü 

materyali eklenmesinin etkisini piyezografik yöntemle 

incelemişlerdir. Yaptıkları çalışmada protez boşluk alanı 

ölçü materyalinin hacmine göre düzenlenmiştir. Oklüzal 

düzlemde kaydı alınan boşluk alanın yatay merkezi, 

rezidüel alveolar kretin yatay konumu ile kıyaslandığında 

hafifçe bukkalde yer almış olup, bu durumun farklı 

kayıtlar için tutarlı olduğunu bildirmişlerdir (18). 

Morikawa ve ark. yapmış oldukları çalışmada protez 

boşluğu alanın tekrarlanabilirliğini ve morfolojisini 

incelemişlerdir. Aynı klinisyenler tarafından yapılan 

tekrarlanan kayıtlarda, protez alanın tekrarlanabilirliğinin 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Çoğu durumda 

bukkolingual merkez hatının alveolar kretin labio-bukkal 

tarafında yer aldığını göstermişlerdir (22). 

 

       Protez Boşluğunun Konumu 

 

       Yapılan incelemelerde nötral alanın konumunun kas 

yapısına ve yaşa bağlı olarak bireyden bireye 

değişebileceğini, dişsizlik süresi ile önemli bir ilişki 

içinde olduğunu bildirmişlerdir. Dişsizlik süresi arttıkça 

arkın her iki tarafında da molar bölgede nötral alanın 

daha lingual yerleşimli olduğu, premolar bölgede ise 

nötral alanın yerinde değişiklik olmadığı bildirilmiştir. 

Ön bölge diş eksikliğinde ise nötral alan daha labial 

konuma doğru değişmektedir (23). Demirel ve ark. 

yapmış oldukları çalışmada dişlerin konumu ve dişsiz 

kret arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Alt azı dişlerinin 

konumunun kret sırtının lingual tarafında yerleşimli 

olduğunu, küçük azı dişlerin ise kret sırtı ile çakışık 

olduğunu bildirmişlerdir (24). Porwall ve ark. yapmış 

oldukları çalışmanın sonucunda hastanın bireysel 

faktörlerinin nötral bölgenin konumu etkilediğini 

bildirmişlerdir. Yaş, cinsiyet ve dişsizlik dönemi ile 

nötral alan arasında anlamlı bir ilişki olmadığı sonucuna 

varmışlardır (25). Raja ve ark. uzun süren dişsizlik 

sonrası nötral alanın kret sırtına göre daha lingual 

konumlu değişebileceğini bildirmişlerdir (26). Birtles ve 

ark. maksiller protezi olan ve olmayan hastalarda, 

mandibular anterior bölgenin nötral bölge açısından 

labio-lingual olarak konumunu incelemişlerdir. Maksiller 

protez varlığının, mandibular protez boşluğunun labio-

lingual konumuna istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin 

olmadığını bildirmişlerdir (27). 

 

       Farklı Yöntemlerle Üretilmiş Protezlerin 

Karşılaştırılması 

 

       Nötral alanın belirlenmesi için plastik yapıda ölçü 

bileşiği, yumuşak mum, kalsiyum silikat ile doldurulmuş 

dimetil siloksan polimeri, silikon ve doku şartlandırıcılar 

gibi birçok materyalin kullanımı önerilmiştir (16,28-31). 

Emme, sırıtma, ıslık çalma ve dudak büzme gibi 

fonksiyonel hareketlerle bağlantılı olarak, nötral alanın 

belirlenmesi için kullanılan materyallerle beraber birçok 

yöntem önerilmiştir (16,32,33). Makzome ve ark. yapmış 

oldukları çalışmada fonetik ve yutma tekniği ile 

oluşturulan nötral alanları karşılaştırmışlar ve yutma 

tekniğine göre fonetik teknikte bukkal yüzey daha 

lingualde yer aldığı için nötral alanın daha dar 

gözlemlendiğini bildirmişlerdir (34). Ladha ve ark. 

yapmış oldukları çalışmada yutma ve fonetik teknikle 

belirlenen nötral alan yöntemi ile üretilmiş protezlerin 

kullanımından sonra orbicularis oris ve buccinator 

kaslarının elektromiyografik (EMG) aktivitesini 

incelemişlerdir. Protez tekniğinin üretimine 

bakılmaksızın, kasların aktiviteleri arasında önemli 

derecede farklılık göstermediğini belirtmişlerdir. Buna ek 

olarak estetik, stabilite, çiğneme ve konfor açısından 

hasta memnuniyetini değerlendirdikleri yutma ve fonetik 

yöntemle elde edilmiş nötral teknikle üretilmiş protezler 

arasında yutma tekniği ile üretilen protezlerde daha fazla 

hasta memnuniyeti elde edildiğini bildirmişlerdir (35). 

Al-Magaleh ve ark. yapmış oldukları çalışmada 

geleneksel yöntem ve nötral alan tekniği ile üretilmiş 

protezlerde hasta memnuniyetini incelemişler ve tüm 

işlevler açısından (tutma, stabilite, çiğneme, estetik, 

konfor ve konuşma) nötral yöntemle üretilmiş protezlerin 
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yüksek düzeyde hasta memnuniyeti oluşturduğunu 

bildirmişlerdir (36). 

 

       Klinik Uygulamalar için Nötral Alanın 

Belirlenmesi 

 

       Yapılan çalışmalarda protezin stabilitesinin yalnızca 

dişsiz hastalarda değil aynı zamanda oral deformiteleri 

bulunan hastalarda da dikkat edilmesi gereken bir konu 

olduğu bildirilmiştir (31). 

       Klinik uygulamalarda nötral alanın belirlenmesi 

özellikle protezlerin stabil olamayacağı kemik 

rezorpsiyonunun ileri derece olduğu, nöromüsküler 

problemler ve maksillofasiyal defektlerin olduğu 

vakalarda oldukça önem arz etmektedir (37-45) (Tablo1). 

Lynch ve ark. yapmış oldukları çalışmada özellikle felç 

geçmişi olup kas koordinasyonu azalmış ve cerrahi 

rezeksiyon geçirmiş hastalarda uygulanabilecek doku 

şartlandırıcı materyal kullanımı ile nötral alan kaydını 

aldıkları vaka raporunu sunmuşlardır (37). Afroz ve ark. 

mukozal rijitliğe sebep olan ve tükürük salgısının 

azaldığı oral submukozal fibrozisi bulunan hastada ölçü 

bileşiği ile protez boşluğu alanının kaydını alarak 

uyguladıkları protezin, periyodik takiplerde sonucunun 

memnun edici olduğunu bildirmişlerdir (38). Karkazis ve 

ark. akustik nöroma rezeksiyonu geçirmiş hastada, çevre 

yumuşak dokuların fonksiyonel anatomisine göre protez 

boşluğunun belirlendiği kayıt yöntemini çalışmalarında 

bildirmişlerdir (40). Saravanakumar ve ark. ise ileri 

derece kemik rezorpsiyonu bulunan hastada antropoidal 

kese tekniğini kullanarak protez alanının kaydını 

gerçekleştirmişler ve uyguladıkları total protezin 

stabilizasyonuna katkı sağladığını bildirmişlerdir (41). 

Cagna ve ark. doğru diş pozisyonlarının belirlenmesi ve 

protez kaide kontürlerinin fizyolojik kaydına yönelik 

modern bir nötral alan yöntemi çalışmalarında 

göstermişlerdir. Uygulanan tekniğin klinik uygulamalar 

için rutin işlem prosedürlerine eklenebileceği yönünde 

tavsiyede bulunmuşlardır (45).  

       Protez boşluğunun elde edilebilmesi kullanılan 

materyal, fonksiyonel olarak kullanılan işlev ve 

uygulanan basınçtan etkilenebilmektedir. Yapılan 

incelemelere göre aynı diş hekimi ve aynı materyal 

kullanılarak belirlenen nötral alanda tekrarlanabilirliğin 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Fakat aynı diş hekimi, 

farklı materyaller ile nötral alanı belirlediğinde 

tekrarlanabilirliğin azaldığı bildirilmiştir (21,22). 

       Protez alanın belirlenmesi için klinik uygulamalarda 

genel olarak modelleme bileşikleri, çinko oksit öjenol 

ölçü malzemeleri, mum ve yumuşak ölçü malzemeleri 

kullanılmıştır (15,16,45). Shanker ve ark. protez 

boşluğunun belirlenmesinde hidrokolloid ölçü maddesi 

kullanmışlar ve sonuç olarak protez alanının aljinat gibi 

bir materyal ile işlevsel olarak kaydedilebileceğini 

bildirmişlerdir (46). Agrawal ve ark. protez kaidelerinin 

stabilizasyonunu arttırmak ve ayrıntıları daha hassas 

kaydedebilmek için nötral alanın belirlenmesinde 

elastomerik ölçü materyali kullanmışlardır (47). 

Kursoglu ve ark. yapmış oldukları çalışmada protez 

alanın belirlenmesinde yumuşak besleme materyalinin 

kullanımının pratik ve ekonomik olduğunu 

bildirmişlerdir (48). 

       Yapılan incelemeler sonunda; protez boşluğunun 

belirlenmesi uzun zamandır önerilen bir uygulama olması 

yanında birçok yöntem ve materyal çeşidinin 

kullanılması ile belirlenebilmektedir (15,16,49). Protez 

boşluğunun belirlenmesindeki amaç; protez üzerine 

gelebilecek lateral kuvvetlerin elimine edilmesi ve bu 

şekilde protezin stabilitesinin arttırılmasıdır. Protezin 

merkez hattının değişmesi labial, bukkal ve lingual 

basınçlardan kaynaklı hastadan hastaya 

değişebilmektedir. Labiolingual ve bukkolingual basınç 

arasındaki ilişki mandibular veya lingual defektleri veya 

nöromüsküler problemleri olan hastalarda değişiklik 

göstermektedir. Protez boşluğu kayıt yöntemleri 

kullanılarak nötral alanın belirlenmesi ile daha stabil bir 

protez kolayca üretilebilmekledir (40-43). Nötral alanın 

belirlenmesi ile üretilen protezlerde hasta 

memnuniyetinin yüksek olduğu birçok çalışma tarafından 

bildirilmiştir (36,50,51).  

 

Tablo 1. Protez boşluğu kayıt tekniklerinin klinik 

uygulaması. 

 
 

        

       Kemik rezorpsiyonun ileri derece olduğu durumlarda 

nötral alanın belirlenmesi geleneksel yöntem ile üretilmiş 

protezlere göre retansiyon, stabilite, çiğneme yeteneği ve 

konuşma gibi tüm fonksiyonel işlevlerin, yanı sıra konfor 

düzeyi ve estetik açısından da yüksek hasta memnuniyeti 
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sunmaktadır. Kemik rezorpsiyonu dışında klinik 

uygulamalarda nöromüsküler problemler ve 

maksillofasiyal defektlere sahip olan hastalarda da 

stabilizasyon için protez boşluğunun belirlenmesi bir o 

kadar önem arz etmektedir. Bu derlemede; klinik 

uygulamalar için nötral alanın belirlenmesi konusunda 

literatür taraması yapılmış olup kayıt yöntemlerinin 

etkinliğini aydınlatmak için daha birçok çalışmaya 

ihtiyaç duyulmaktadır. 
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     Özet 

 

      Reimplantasyon tedavileri doğal dişlerin kullanım sürelerini uzatmak amacıyla bilinen ve uygulanan bir tedavi 

yöntemidir. Literatürde geçmiş yıllarda dişlerde görülen ileri periodontal problemlerin reimplantasyon tedavileri için 

bir kontrendikasyon teşkil ettiği görüşü yaygın olmuştur. Buna karşın periodontal olarak etkilenmiş dişlerde yapılan 

pek çok başarılı reimplantasyon uygulaması da literatürde yerini almıştır. 

Bu derlemenin amacı periodontal olarak etkilenmiş dişlerde reimplantasyon uygulaması hakkında bilgi vermektir. 

                                                                                                        Derleme (Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 176-179) 

 

       Anahtar Kelimeler: Rezorpsiyon, periodontal hastalıklar, reimplantasyon. 

 

    Abstract 

 

     Reimplantation treatments are a treatment method that has been known and applied since ancient times to prolong 

the life of natural teeth. It is common in the literature that advanced periodontal problems seen in teeth in the past 

years, constitute a contraindication for reimplantation treatments. On the other hand, many successful reimplantation 

applications in periodontally affected teeth have taken their place in the literature. 

The purpose of this review is to give information about reimplantation in periodontally affected teeth. 

       Keywords: Resorption, Periodontal Diseases, Reimplantation. 

               Review (Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 176-179) 

      Giriş 

 

     Günümüzde hem endodontik hem periodontal 

açıdan prognozu şüpheli dişler için; sıklıkla 

uygulanan bir tedavi biçimi olarak dental implantlar 

karşımıza çıkmaktadır. Dental implant tedavileri 

yüksek orandaki ağızda kalma başarılarıyla ön plana 

çıkarak diş hekimliğinde yer edinmişlerdir (1,2). 

Bununla birlikte doğal dişler periodontal ligament 

sayesinde proprioseptif duyular ve çiğneme 

kuvvetlerine adaptasyon gibi çok önemli bazı 

özelliklere sahiptirler. Dental implantlar açısından 

baktığımızda estetik ve gingival mimari gibi kriterleri 

dental implant tedavileriyle uygun hale getirmeye 

çalışmak oldukça zordur. Ek olarak günümüzde peri-

implant hastalıkların görülme sıklıkları büyük bir 

problem olarak ortaya çıkmaktadır. Bir çalışmada 

peri-implant mukozit hastaların %80’inde görülürken, 

hastalarda peri-implantitis görülme oranının %28 - 

%56 arasında değiştiği ortaya konulmuştur (3). Bu 

sebeplerle doğal dişlerin daha uzun süre kullanımını 

sağlayacak tedavi seçenekleri de klinisyenler 

tarafından göz önünde bulundurulmaktadır. Bu 

seçeneklerden reimplantasyon, alveolar soket dışına 

çıkmış bir dişin yeniden yerine yerleştirilmesi olarak 

tanımlanmaktadır (4). Literatürde özellikle geçmiş 
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yıllarda dişlerde görülen ileri periodontal problemlerin 

reimplantasyon için bir kontrendikasyon oluşturduğu 

görüşü mevcuttu (5). Buna karşın periodontal olarak 

etkilenmiş dişlerde yapılan pek çok başarılı 

reimplantasyon uygulaması da literatüre girmiştir (5–

7).  

        Reimplantasyon prosedürünün başarısının 

periodontal ligament (PL) hücrelerinin canlılığına 

bağlı olduğu belirtilmiştir (8). Kök yüzeyi ve çevre 

dokulardaki fibrillerin yeniden birleşimi açısından PL 

hücrelerinin canlılığının önemi literatürde 

geçmektedir (9). Zarar görmüş PL hücrelerinin sonucu 

olarak dişte ankiloz ve rezorpsiyon gelişebileceği 

rapor edilmiştir (10,11). Reimplantasyon tedavisinde 

bu sonuçlar her ne kadar istenmese de, rezorpsiyon 

sonucu diş kökleri kemikle yer değiştirecek ve alveol 

kemik miktarı kısmen de olsa korunmuş olacaktır 

(12).  

         Literatürde periodontal olarak etkilenmiş 

dişlerde reimplantasyon (PEDR) uygulamasının 

sonucunda başarılı bir şekilde takip edilen vakalar 

vardır; ancak bu uygulama için pek çok farklı tedavi 

yöntemi-farklı operasyonel yaklaşımlar, çekim soketi 

işlemleri, kök yüzey modifikasyon uygulamaları, 

splint uygulamaları vb.- belirtilmiştir (13).  

         Literatür taramalarımızda karşılaştığımız ilk 

PEDR uygulaması 1986 yılında Lu ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmadır (5). Apikalden taşmış 

gümüş kon içermekte olan periodontal olarak 

etkilenmiş sağ alt birinci premolar dişe 

reimplantasyon işlemi yapılmıştır. Reimplante 

edilecek dişin oklüzyondan 1 mm düşürüldüğü 

belirtilmiştir. Mandibular blok anestezi uygulaması 

altında diş çekildikten sonra gümüş kon çıkartılarak 

kök ucu rezeksiyonu yapılmış ve retrograd dolgu 

amalgam kullanılarak tamamlanmıştır. Bunun 

sonrasında diş nazikçe yerine yerleştirilmiştir. Bu 

işlemler sırasında diş kökünü nemlendirmek için 

çekim soketinden alınan kan bir damlalık vasıtasıyla 

sekiz saniyede bir uygulanmış başka herhangi bir kök 

modifikasyon işlemi yapılmamıştır. Dişin çekim 

soketinden çıkarıldığı andan tekrar yerine 

yerleştirildiği zamana kadar toplam elli dört saniye 

geçmiştir. Diş ortodontik tel ve akrilik rezin 

kullanılarak splintlenmiştir. İşlem sonrası altı gün 

boyunca günde dört kez kullanmak üzere 250 mg 

tetrasiklin reçete edilmiştir. Hastaya üç hafta boyunca 

işlem yapılan tarafla çiğneme yapılmaması 

söylenmiştir. İki hafta sonrasında periapikal 

radyografi alınmış ve splint sökülmüştür. Daha sonra 

diş iki ay boyunca her hafta görülerek bütün sentrik, 

protrüziv ve lateral hareketlerde oklüzyon dışı kalması 

ve periodontal plak kontrolleri yapılmıştır. İki ayın 

sonunda diş altı ay boyunca ayda bir periapikal 

radyografi alınarak değerlendirilmiştir. Bu süreçte ilk 

dört ayda dişin sağlıklı olduğu belirtilmiştir. Beşinci 

aydan sonra hafif bir mobilite başlamasına rağmen diş 

asemptomatik kalmış ve mobilite artmamıştır.  Yirmi 

altıncı ayda genel olarak ağız bakımının yeterli 

olmadığı ve periodontal problemler tespit edilmiş, 

reimplante edilen sağ premolarda artan hareketlik 

sebebiyle reimplante edilen premolar ve köpek dişi 

üzerine sabit bir atel dolgu yerleştirilmiştir. Bunun 

sonrasında reimplante edilen diş otuz ikinci aya kadar 

asemptomatik ve fonksiyonel kullanılmıştır. Otuz 

ikinci ayda hareketli protez planlanan hastada 

reimplante edilen dişin dayanak görevi görmeyeceği 

planlanarak otuz üçüncü ayda çekimi 

gerçekleştirilmiştir (5). 

        PEDR uygulamasının literatürdeki çalışmaları 

arasında cerrahi prosedür açısından pek çok farklılık 

bulunmaktadır (13). Bu yaklaşımlar arasında çekim 

soketine yapılacak fiziksel müdahaleler ve çekim 

soketine uygulanacak biyomateryaller, 

reimplantasyon işleminin flep operasyonu ile beraber 

yapılıp yapılmaması gibi pek çok farklı nokta göze 

çarpmaktadır (4,6,7,13–15).  

        PEDR uygulamasında çekim soketine yapılan 

müdahalelerde farklı yaklaşımlar mevcuttur. Bağış ve 

Arpak (4) tarafından yayınlanmış olgu sunumlarında 

bir vakada çelik ront frez ile çekim soketine müdahale 

edildiği belirtilirken diğer vakada böyle bir ayrıntı 

belirtilmemiştir. Demiralp ve ark. (6) çekim soketinde 

steril salin ile nazikçe durulama ve soketin altındaki 

granülasyon dokusunun çıkarılması dışında herhangi 

bir ek tedavi uygulanmadığını ve iltihaplı dişeti 

dokularının çekim soketinin duvarlarında 

dokunulmayarak korunduğunu belirtmişlerdir. 

Deotale ve ark. (13) PEDR uygulamalarındaki farklı 

yaklaşımları test ettikleri iki olgu sunumundan birinde 

çekim soketinde implant yerleştirmeye benzer bir 

kortikotomi ve kemik grefti uygulaması yaptıklarını; 

bunun osteoindüksiyon sürecini teşvik etmek amaçlı 

yaptıklarını belirtmişlerdir. Pek çok başka çalışmada 

çekim soketinin frezle modifikasyonu (16,17) ya da 

sokete sadece temizleme amaçlı müdahale (18,19)  

gibi farklı yaklaşımlar uygulandığı literatürde 

görülmektedir.  

         Bütün bunların yanında çekim soketine pek çok 

farklı biomateryal uygulaması da literatürde göze 

çarpmaktadır. Deotale ve ark. (13) sokete yönelik 

kemik grefti uygulanması ve kortikotomi ile 

osteoindüksiyon sürecini teşvik etmeyi 

amaçladıklarını belirtmişlerdir. Tözüm ve ark. (7) 

PEDR uygulamasında  “Plateletten Zengin Plazma” 

(Platelet Rich Plasma – PRP) kullanımı ile yara 
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iyileşmesinin kısalacağı, ameliyat sonrası kanamanın 

azalacağını ve kemik oluşumunun hızlanacağını 

önermişlerdir (7). Zhang ve ark. (14) yaptıkları 

çalışmada reimplantasyonda “Konsantre Büyüme 

Faktörü” (Concantrate Growth Factor – CGF) 

kullanımı ile biyomateryalin osteogenez, yara 

iyileşmesi ve antienfektif özelliklerinden 

faydalanmayı düşünmüşlerdir (14). Ryana ve ark. (15) 

yaptıkları çalışmada PEDR uygulamasını çekim 

soketine PRF (Platelet Rich Fibrin – Plateletten 

Zengin Fibrin) ve xenogreft uygulayarak 

gerçekleştirmişlerdir. 

        PEDR uygulamalarında flep kaldırılmasıyla ilgili 

de bir görüş birliği oluşmamıştır. Flep kaldırılarak 

(4,13,14,17,20)  ya da kaldırılmadan (6,7,18,21) 

yapılan pek çok çalışma literatürde mevcuttur. PEDR 

uygulamalarında flep kaldırılmasının dişin iyileşme 

sürecinde etkisi halen belirsizdir. 

        PEDR uygulamalarında dikkat edilmesi gereken 

önemli başlıklardan birisi de diş kökü üzerine 

uygulanacak biyomodifikasyon uygulamalarıdır. 

Sadece PEDR uygulamalarında değil dental 

travmatoloji gibi konularda da bu noktanın üzerinde 

önemle durulmaktadır. Biyomodifikasyon 

uygulamalarındaki temel amaç periodontal 

ligamentini yitirmiş diş köklerinde ankiloz oluşumunu 

geciktirmek ve önlemektir (12). Literatürde diş kökü 

yüzeyinde biyomodifikasyon amacıyla 

uygulanabilirliği çalışılmış tetrasiklin, mine matriks 

türevi, sitrik asit, florid, alendronat, vitamin c gibi pek 

çok ajan bulunmaktadır (4,6,12). Bu ajanların PEDR 

uygulamaları açısından birbirlerine üstünlükleri, 

kombine kullanımları, farklı cerrahi teknikler ve 

uygulamalarla beraber kullanımları gibi konularda 

daha ileri araştırmalara gerek olduğu 

düşünülmektedir.  

        PEDR uygulamalarında üzerinde durulması 

gereken bir diğer konuda splintleme prosedürleri 

arasındaki farklılıklardır. Literatürde periodontal 

iyileşme olasılığının splint sürelerinden etkilenmediği 

bildiren çalışmalar olmakla beraber (22), PEDR 

uygulamalarında splintleme prosedürleri ile ilgili de 

ortak bir kanaat mevcut değildir. Lu ve ark. (5) 

çalışmalarında iki haftalık bir splint süresi 

uygulamıştır. Demiralp ve ark. (6) yaptıkları 

çalışmada splintlemeyi üç ay süreyle uygulamışlardır. 

Demir ve ark. (23) çalışmalarında on iki aylık 

splintleme kullanmışlardır. Keçeli ve Hendek 

çalışmalarında splintleme süresini on beş ay olarak 

uygulamışlardır (18). Ryana ve ark. (15) 

yayınladıkları vaka raporunda üç ay sonra reimplante 

edilen dişin periapikalinde yeni kemik formasyonunu 

düşündüren radyoopasite gördükleri için splinti 

söktüklerini belirtmişlerdir. 

        Sonuç olarak PEDR uygulamaları literatürde 

klinik olarak uygulanmış ve başarılı takip edilen 

vakalar bildirilen bir tedavi yöntemidir. Özellikle 

dental implant uygulamalarının hem prosedürel 

zorlukları hem maliyetleri göz önüne alındığında göz 

önüne alınması gereken bir tedavi seçeneği olarak 

akılda tutulmalıdır. PEDR uygulamalarındaki olumlu 

sonuçların artırılması için literatürde görüş birliği 

olmayan konularda daha ileri çalışmalar yapılması 

gerekmektedir. Bu sayede mevcut doğal dişler sağlıklı 

şekilde daha uzun süre fonksiyonel olarak işlev 

görebilecek ve periodontoloji bilimi için çok önemli 

bir mesafe kat edilmiş olacaktır. 
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       Özet 

 

       Pulpotomi, çürükten etkilenmiş veya travma geçirmiş süt dişleri için etkili, vital bir pulpa tedavisi prosedürüdür. 

Süt dişi pulpotomi tedavisi olumlu klinik sonuçlar sağlar; ancak bugüne kadar ideal bir pulpa pansuman materyali 

üzerinde hala bir fikir birliği yoktur. Bu derlemenin amacı, kullanımı tercih edilen bir materyal oluşturmak için 

pulpotomi ajanlarını karşılaştırmaktı. 

 

                                                                                             Derleme (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 180-184) 

 

       Anahtar kelimeler: Pulpotomi, MTA, Biodentin, formokrezol, lazer, elektrocerrahi, ferrik sülfat. 

 

 

 

       Abstract 

 

       Pulpotomy is an effective, vital pulp therapy procedure for caries-affected or traumatized primary teeth. 

Pulpotomy of primary teeth provides favorable clinical results over time; but there is still not a consensus on an ideal 

pulp dressing material to date. Accordingly, the aim of the present  review was to compare pulpotomy agents to create 

a preferred material to use. 

 

                                                                                                 Review (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(2): 180-184) 

 

       Keywords: Pulpotomy, MTA, Biodentine, formocresol, laser, electrosurgery, ferric sulphate. 

 

 

 

 

       Giriş 

        
       Süt dişlerinde konservatif pulpa tedavileri süt 

dişlerin fizyolojik eksfoliasyonuna kadar pulpektomiye 

olan ihtiyacı azaltmayı, pulpa canlılığını korumayı ve 

dişin bütünlüğünü korumayı ve ağızda tutmayı 

amaçlar.(1) Pulpotomi geriye kalan radiküler pulpanın 

işlevinin ve canlılığının korunduğu ekspoz olan koronal 

vital pulpanın cerrahi olarak çıkarılması olarak 

tanımlanır.(2) Pulpotomi çürükle ekspoz olan vital süt 

molar dişlerde hâlâ en sık kullanılan tedavi 

yöntemidir.(3) 

Formokrezol (FK) ile süt dişlerin pulpotomi tedavisi hâlâ 

en çok evrensel olarak öğretilen ve tercih edilen tedavi 

yöntemidir.(4-6) Ancak FK’nin özellikle toksisitesi ve 

potansiyel karsinojitesi nedeniyle kullanımı üzerine olan 

endişeler artmıştır.(7-9) Bu yüzden radiküler pulpa 

canlılığını korumak için çeşitli ajanlar tanıtılmıştır.(10) 

İlk kez 1904 yılında Buckley tarafından tanıtılan FK (11), 

süt dişleri pulpotomisinde kullanılan gluteraldehit, ferrik 

sülfat, electrocerrahi, lazer, freeze-dried bone, bone 
morphogenetic protein, Portland cement ve sodyum 

hipoklorit gibi ajanlara rağmen yine de ‘’altın standart’’ 

olarak kabul görmesinin nedenini ekonomik olması ve 

kolay erişilebililiği (11, 12) olduğunu belirtmiştir.(13) 
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       Bossû ve ark. yaptıkları bir çalışmada ise; mevcut 

sistematik derlemelerde süt dişi pulpotomisinde Mineral 

trioxide aggregate (MTA) kullanımının altın standart 

olarak görüldüğünü, Biodentinin umut verici sonuçlar 

sağladığını bildirmiştir. Ancak pulpotomi tedavisinde 

kalsiyum hidroksit  (KH) kullanımından kaçınılması 

gerektiğini savunmuştur. Ayrıca bu sonuçların 

doğrulanması için yeterli örneklem büyüklüğü ve uzun 

takipleri olan daha fazla randomize klinik çalışmalar 

yapılması gerekliliği vurgulanmıştır.(14) 

       Son yıllarda kalsiyum silikat içeren biyouyumlu ve 

biyoaktif materyaller pulpal hücrelerin rejenerasyonunu 

sitümüle etmesi, kalan sağlıklı pulpanın iyileşme 

kapasitesini geliştirmesi ve inflamatuar yanıtın 

yönlendirilmesi gibi özelliklerinden(3, 15-18) dolayı 

pediatrik diş hekimliğinde oldukça sık kullanılmaya 

başlanmıştır(19, 20). Antimikrobiyal aktiveye ve yüksek 

örtücülük özelliğe sahip, biyolojik sıvılar ile 

karşılaştığında çözünme ürünü olarak kalsiyum hidroksit 

açığa çıkardığı bilenen MTA (21, 22) süt dişlerinin 

pulpotomi tedavisinde başarılı sonuçlar sağladığı rapor 

edilmiştir.(16, 23-25) Ancak sertleşmesi ciddi bir süre 

gerektirir, manipülasyon zorluğu vardır ve renklenmeye 

neden olabilir.(26, 27) Bu dezavantajlardan dolayı 

trikalsiyum silikat içeren Biodentin (Septodent) daha 

biyouyumlu bir materyal olarak süt dişlerinin vital 

pulpotomi tedavisinde alternatif olarak önerilmiştir.(18-

20) Biodentin içeriği, sertleşme süresi fiziksel, kimyasal 

ve biyolojik özelliklerinden dolayı diğer hidrolik 

kalsiyum silikat simanlarından daha üstün 

bulunmuştur.(17-21) Biodentin, MTA’da da bulunan 

trikalsiyum silakatın saf ve sentetik formunu içerir; ancak 

Biodentin partiküllerinin daha yoğun ve daha az pöröz 

yapısı vardır.(20, 21) Önceki çalışmalar, Biodentin ve 

MTA’nın sert doku formasyonu ve enflamatuar hücre 

tepkisi açısından benzer performans gösterdiğini 

bildirmişlerdir.(28-30)         Celik ve ark. (2018) çürükle 

ekspoz olmuş vital pulpotomi gerektiren 44 süt molar diş 

üzerinde yaptıkları çalışmalarda Biodentin ve MTA 

uygulamalarının 24 ayın sonunda klinik ve radyolojik 

başarı oranlarını sırasıyla %89.4 ve %100 olarak bulup 

iki materyalin başarı oranları açısından anlamlı bir fark 

bulunmadığını bildirmişlerdir; ayrıca MTA uygulanan iki 

dişte (%8.3)  6.ayda kanal obliterasyonu gözlemlenmiştir, 

ama 24 aya kadar stabil halde kalmıştır.(31) Yine bu 

çalışmada çürükle ya da mekanik ekspozun ayırımının iyi 

yapılmasını gerektiğini ve çürükle ekspoz olan dişin 

beraberinde ciddi enflamasyon barındırabilme ihtimali 

olduğundan bu gibi durumlarda tedavinin prognozu 

tahmin edilemeyeceğini bildirip özellikle çürükle ekspoz 

durumlarında biomateryallerin kullanılmasını 

önermişlerdir.(31) 

 Yapılan çalışmalarda MTA pulpotomisi için 

klinik ve radyolojik başarı oranının %66.6 ile %100 

arasında değiştiği bildirilmiştir.(23, 25, 32-35) Biodentin 

ile ilgili literatürde kısıtlı çalışma vardır. Niranjani ve 

ark. yaptıkları bir çalışmada altı aylık takipte MTA ve 

Biodentinin başarı oranlarının sırasıyla %100 ve %90 

olduğunu bildirmişlerdir.(19) Süt dişi vital pulpotomi 

tedavilerinde MTA ve Biodentinin benzer başarı 

oranlarının olduğu birçok çalışma ile gösterilmiştir.(18-

20)  

       Pulpotomi medikamanı olarak KH ve MTA 

uygulamadan önce %5 NAOCI uygulanması ile ilgili 

yapılan çalışmada antibakteriyel ajanının kullanılıp 

kullanılmaması arasında anlamlı bir fark 

bulunamamasına rağmen KH pulpotomisinin başarısını 

geliştirdiği gösterilmiştir.(24) Başka bir çalışmada ise 

benzer sonuçlar bulup medikament öncesi fizyolojik salin 

ve NAOCI kullanılan dişlerde CH-salin ile MTA-salin ve 

CH-NAOCI ile MTA-NAOCI arasında pulpal 

enflamasyon oranı açısından ve sert doku formasyonu 

oluşturma bakımından anlamlı bir fark varken diğer 

eşleşmelerde anlamlı bir fark bulunamamıştır.(25) 

Ayrıca, KH ile tedavi edilen dişlerin çoğu numunelerinde 

histolojik olarak başarısız olarak nitelendirilmesine 

rağmen klinik ve radyolojik açıdan başarılı olarak 

gösterilmiştir, yani her zaman klinik başarı ile histolojik 

başarı örtüşmeyebilir. Diğer çalışmalar da benzer şekilde 

histolojik ve klinik başarı arasında zayıf bir ilişki 

olduğunu göstermiştir.(36-39) 

       Süt dişlerinde pulpotomide FK kullanımını 

destekleyen birçok çalışma vardır.(4, 5) Ancak son otuz 

yılda çocuklarda kullanımına ilişkin endişeler ortaya 

çıkmıştır.(4, 7-9, 40) Glutaraldehit (GA), demir sülfat ve 

daha yakın zamanda MTA kullanımı dahil olmak üzere 

diğer malzeme ve tekniklerin etkinliği ve güvenliği 

üzerine de çalışmalar yapılmıştır. (38, 41) Klinik 

uygulamadaki bu değişiklik, kalan pulpa dokusunun 

fiksasyon ihtiyacını azaltmaya yöneliktir ve kalan pulpa 

dokusunun koagulasyonunu ve iyileşmesini geliştirmek 

için elektrocerrahi ve lazerlerin kullanımını 

içermektedir.(42-45)  

 Ruby ve ark. yaptığı bir çalışmada 6 ve 12 aylık 

takiplerde süt dişlerinde vital pulpotomi tedavisinde 

NAOCI ile FK klinik başarı oranları %100 iken NAOCI 

6 aylık takipte radyolojik başarı oranı %86, 12 aylık 

takipte %80’dir. FK 6 aylık takipte radyolojik başarı 

oranı %84 iken 12 aylık başarı oranı %90’dir. İki 

materyal arasında anlamlı bir fark yoktur.(46)  

       Son 30 yılda diş hekimliğinde FK kullanımı ile ilgili 

endişelerini dile getiren birçok araştırma(9, 47-50) 

olmasına rağman yine de Millnes FK’nin çocuklarda 

pulpotomi tedavisinde güvenli bir şekilde 

kullanılabileceğini bildirmiştir.(51) 
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Süt dişlerinin pulpotomisi için belirtilen çok çeşitli 

malzeme ve teknikler arasında, seyreltilmiş FC tekniği, 

kullanımı azalsa bile Brezilya(52) ve ABD'deki Diş 

Hekimliği okullarında en yaygın şekilde öğretilen 

tekniktir.(53) Bununla birlikte, Ni Chaollai'ye (2009) 

göre FK artık bazı Avrupa ülkelerindeki diş hekimliği 

okullarında en yaygın olarak öğretilen pulpa ajanı 

değildir.(54) 

       Yapılan bir çalışmada süt dişlerinde pulpotomide 

MTA FK’ye göre daha başarılı olduğunu, FK ile benzer 

başarı gösteren Ferrik Sülfat (FS) ve elektro-cerrahi gibi 

diğer tekniklerin kullanılabileceğini, ayrıca KH 

kullanımını destekleyen hiçbir kanıt olmadığını 

bildirmişlerdir.(55) 

Ferrik sülfatın (FS) %81 ila %97 arasında rapor edilen 

başarı oranıyla umut verici sonuçlar verdiği 

bildirilmiştir.(35) Kan ile karşılaştığında metal-protein 

kompleksleri oluşturarak kesilmiş pulpa yüzeyindeki 

damarları mekanik olarak tıkar(56) ve böylece 

enflamasyon ve pıhtı oluşum ihtimalini en aza 

indirir.(35) Başka bir çalışma 20 aylık takipte yüksek 

başarı oranı (%97.2) gösteren FS, toksik olmaması 

manipülasyonu kolaylığı ile FK yerine kullanılması 

önerilmiştir.(33)  

       Süt dişlerinin pulpotomilerine bir alternatif olarak 

düşük seviyeli lazer tedavisi (DSLT) önerilmiştir, ancak 

lazerin insan süt dişlerinin pulpa canlılığını koruma 

üzerindeki etkisi tam olarak anlaşılmamıştır.(57-59) 

DSLT'nin onarım süreci üzerindeki etkileri, hücresel 

proliferasyon artışının uyarılması ile ilgilidir.(60-62) Bu 

tedavi, bir dizi nörotransmiterin sentezi, salınması ve 

metabolizması üzerinde önemli etkilere sahiptir ve 

kollajen sentezini hızlandıran fibroblast üretimi ve 

aktivitesinde önemli ölçüde artışa neden olur.(62) 

       Farklı pulpa kuafaj materyallerinin bildirilen yüksek 

klinik ve radyografik başarı indekslerine rağmen, birçok 

çalışma histolojik değerlendirme yapıldığında pulpal 

inflamatuar değişiklikleri tanımlamıştır(37, 39, 63). Bu 

nedenle, pulpa kaplama malzemesinin etkinliğine karar 

vermek için, hücresel organizasyonu, inflamasyonun 

varlığını/yokluğunu (türü ve şiddeti), nekrozu, 

rezorpsiyonu ve sert doku bariyeri oluşumunu 

mikroskobik olarak belirlemek önemlidir.(64) 

       Marques ve ark. yaptığı bir çalışmada düşük seviyeli 

lazer + kalsiyum hidroksit kullanılarak pulpotomi yapılan 

süt dişlerinde pulpa dokusu iyileşmesinde tatmin edici 

sonuçlar elde etmişlerdir. Yine bu çalışmada tamir 

proçesi FK uygulananlara göre DLT’nde daha tatmin 

edici olduğu, DL + KH en düşük enflamasyon derecesi 

gösterirken internal rezorbsiyon en fazla FK 

uygulananlarda görüldü. Sert doku oluşumu, odontoblast 

tabaka ve yoğun kollejen lifler FK ve DL + ZOE 

uygulananlar KH uygulananlardan daha iyi olduğu 

görüldü. Ayrıca FK pulpada nekroza sebep olduğunu 

gösteren süt dişlerinin pulpotomi tedavisinde NAOCI 

kullanımının daha uygun olduğunu gösteren çalışma da 

vardır.(65)  Bununla beraber bu düşük seviyeli lazer 

tedavisi etkinliğini test etmek için uzun dönem takipli 

daha ileri klinik çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

bildirmişlerdir. 

       Saltzman ve ark. yaptığı bir çalışmada ise istatiksel 

olarak anlamlı olmamasına rağmen Lazer+MTA İle 

FK+ZOE karşılaştırıldığında FK uygulanan grup daha 

başarılı olarak gösterilmiş ancak başarısız olan lazer ile 

tedavi edilen dişin çekim fotoğraflarında paslanmaz çelik 

kuronun zayıf adaptasyonu ve MTA sementinde 

boşluklar görülmüştür ve Lazer+MTA uygulamasının 

başarısını ölçmek için daha titiz restoratif teknikler 

kullanılmasının gerekliliği vurgulanıp Lazer+MTA İle 

FK+ZOE başarılarının karşılaştırılması için daha büyük 

örneklem ve daha uzun dönem takipli araştırmaların 

yapılması gerekliliği bildirilmiştir.(66) 

       Süt dişi pulpotomisinde kullanılan Gluteraldehit’in 

(GA) çapraz bağlanma üstünlüğü, daha az uçucu 

olduğundan daha az apikal penetrasyon ve distrofik pulpa 

kalsifikasyon göstermesi daha iyi fiksatif özelliklere 

neden olduğundan FK yerine kullanılabileceği 

savunulmuştur.(67) Yapılan bir çalışmada %3.125 GA ve 

%0.75 FK konsantrasyonlarının etkili antimikrobiyal 

özellik gösterdiğini ve GA pulpotomi ajanı olarak 

kullanıldığında çevre dokularda daha az sitotoksik etki 

gösterdiği bildirilmiştir.(68) Giuliana yaptığı çalışmada 

tamponlanmamış %2’lik GA ile pulpotomi yapılan süt 

dişlerinde 6 aylık takipte klinik ve radyolojik başarı 

oranını %97.5 ve 12 aylık takipte bu oranın %96 

olduğunu bildirmiştir.(69) 

       Çeşitli araştırmalarda Elektro-cerrahi (EC) 

pulpotominin FK ile karşılaştırabilir sonuçları 

gösterilmiştir.(43, 70) İlk olarak insan pulpasına 

EC’i uygulayan Yakushji de FK ile karşılaştırılabilir 

sonuçları bildirmiştir.(71) Khorian ve ark. süt 

dişlerinde EC/ZOE ile yaptıkları pulpotomide klinik 

başarı %100 iken; radyolojik başarıyı 6,12 ve 24 

aylık takiplerde sırasıyla %100, %98 ve %95.2 

bulmuştur.(72) Bu sonuçlar diğer çalışmalar ile 

desteklenmektedir.(73, 74) EC pulpotomi non-

farmakolojik özelliği, kullanım kolaylığı ve olumlu 

sonuçlar nedeniyle popülerlik kazanmıştır.(73)  
       Birçok çalışmaya olmasına ve kullanılan 

değerlendirme kriterlerine rağmen süt dişlerinin 

pulpotomisinde optimum tedavi ve teknik konusunda 

kesin bir sonuca ulaşılamaz. Bu noktaların açığa 

kavuşturulması için daha kaliteli, daha iyi planlanmış 

prospektif çalışmalar gerekmektedir.(10) 
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       Abstract 

 

       Dental trauma is one of the important health problems in childhood. Dental injuries that affect children's 

maxillofacial development should be treated in the best and most accurate way. It may be necessary to splint the 

adjacent teeth in order to prevent increased mobility in the affected teeth after dental trauma. In this case report, 

external resorption with mobility is observed in an immature permanent tooth that had an average of 1 year dental 

trauma. Therefore, apexification treatment was started with a 4-week splint application. As a result of this 4-week 

splint, stabilization of the tooth was achieved. In addition, in this case, it is desired to restore the patient's function and 

aesthetics. 

 

                                                                                       Case Report (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 185-188) 

 

       Keywords: Dental trauma, splint, apexification, external resorption. 

 

 

 

 

 

      Introduction 

 
       About 25% of school-age children experience dental 

trauma in various forms. It is observed that dental 

injuries are very common especially in primary school-

age children. (1)
 
A serious complication of these traumas 

is pulp necrosis, the prevalence of which varies according 

to the type of trauma, especially in 1-6% of crown 

fractures with luxation, and in nearly all intrusions. 

Immature permanent teeth stop root formation when 

faced with such an trauma. It is also difficult to treat with 

conventional root canal treatment due to the canal width 

and wide open apex.(2)
 
Apexification allows for the 

formation of a rigid (osteoid or cementoid) tissue barrier 

through the open apical foramen prior to placement of a 

root canal filling.(3)
 
The purpose of apexification is to 

obtain an apical barrier to prevent the passage of toxins 

and bacteria from the root canal into the periapical 

tissues.(
 
4)

  

       Trauma to the anterior teeth is common in childhood. 

Depending on the severity and direction of the injury, 

dental injuries can result in tooth fracture, concussion, 

luxation, or avulsion.
1
 Depending on the type of injury, 

this may lead to necrosis of the pulp tissue. Endodontic 

treatment of immature permanent necrotic teeth can be 

performed with apexification when pulp regeneration, 

repair, and preservation are not possible. In addition, 

tooth roots may undergo changes in root resorption or 

formation due to external infection (inflammatory) 

during treatment.(5)
 

       External root resorptions can be localized in any part 

of the root depending on the area where it is exposed to 

pressure, inflammation or trauma. They can be classified 

as cervical apical or lateral external root resorption 

according to their localization. It is apical external root 

resorption defined as shortening or blunting of the root 

tip. Lateral external root resorption occurs between the 

enamel-cementum and dentin-cementum junction of the 

root. On the root surface, there are radiolucency shaped 
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mouse bites in the adjacent bone. Lesions not originating 

from the pulp in the cervical region of the tooth are also 

called cervical external root resorption. Radiographically, 

cervical external root resorptions are observed as 

radiolucency without smooth borders in the cervical 

region.(6) In external resorption, it is very important to 

control the pulp microorganisms that initiate the 

resorption. This type of root resorption can be predicted 

and stopped by bacterial stimulation removed from the 

dentinal tubules. Calcium hydroxide (CH), applied 

between 6 months and 2 years, is the preferred intracanal 

drug for the treatment of external pulp infection. CH has 

strong antibacterial effect, low solubility as well as a long 

lasting effect in the root canal. This, in turn, removes the 

stimulation factor (microorganisms that initiate 

resorption) from the main channel by affecting it. CH 

increases the pH of dentin (8.0-10.0), thereby inhibiting 

the activity of osteoclastic acid hydrolases and activating 

alkaline phosphatases in periodontal tissues.(7) 

       Ensuring the stabilization of the tooth exposed to 

dental trauma is an extremely important factor for the 

healing of the tooth and the periodontal tissues that 

support the tooth. Treatment of acute damage to the 

periodontal tissue after trauma can be achieved by 

reducing the mobility of the tooth. In luxations caused by 

periodontal tissue damage in the traumatized tooth, the 

luxated teeth should be stabilized by splinting to healthy 

teeth. With the splint made, the forces created by the 

chewing and oral muscles will be distributed over the 

intact tooth and luxe tooth. Thus, the force on the luxated 

tooth will be reduced.(8) 

       In this case, it was aimed to increase the stabilization 

of the tooth with increased mobility after the trauma by 

splinting. In addition, it was aimed to achieve success by 

performing calcium hydroxide apexification to stop the 

external resorption seen in the tooth roots with crown 

fracture. 

      

       Case Report 

 

       It was learned that a 9-year-old male patient who 

applied to the pediatric dentistry clinic of Harran 

University fell at home about 1 year ago and had a 

fracture in his left central incisor. In the intra-oral 

examination, crown fracture, mobility and percussion, 

and pain on palpation were observed in tooth 21. In the 

radiographic examination, it was determined that root 

development was not completed and there was a 

radiolucent area around the root and external resorption. 

It was learned that the patient did not have any systemic 

health problems. (Figure 1-2) 

 

 
Figure 1. Radiographic image taken before treatment. 

 

 
Figure 2. Radiographic image taken before treatment 

(image of external resorption). 

 

       Informed consent was obtained from the parents and 

treatment was started. To stabilize the mobility in tooth 

21, a semi-rijid splint was performed on teeth 12-11-21-

22 with the help of flowable composite (Filtek Ultimate 

Flowable, 3M, ESPE, Seefeld, Germany).(Figure 3) 

Ca(OH)2 on tooth 21 It was decided to treat with 

apexification. In the first session, the access cavity was 

opened and pulpal extirpation was performed. Tooth 21 

was irrigated with 2 ml of 2.5% sodium hypochlorite. 

Afterwards, the canals were dried with sterile paper 

cones and filled with calcium hydroxide temporary canal 

sealer (Kalsin, Turkey), and access cavities were closed 

with temporary filling material (Cavit, ESPE, Seefeld, 

Germany). (Figure 4-5-6) 
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Figure 3. Intraoral view of splint treatment.          

 

 
Figure 4. Intraoral occlusal view of splint treatment. 

 

       In the session 4 weeks later, it was observed that 

there was no mobility, percussion, and pain on palpation 

in tooth 21, and the splint was removed. (Figure 7-8) To 

continue the apexification treatment, after re-irrigating 

the canal with 2.5% sodium hypochlorite, the root canal 

was dried with sterile paper cones and filled with calcium 

hydroxide temporary canal sealer (Kalsin, Turkey) and 

temporary filling with glass ionomer cement. done. 

(Kavitan Plus, Pentron, Czech Republic). The patient was 

given periodic 3-month appointments, and root 

development and apex formation were followed up with 

intracanal Ca(OH)2 regeneration. 

 
Figure 5. Radiographic image of working length 

determination. 

 

 
Figure 6. Radiographic image of calcium hydroxide 

placed in the canal.    

          

 
Figure 7. Intraoral view after splint removal. 
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Figure 8. Radiographic image after root filling. 

 

       Discussion 

 

       In dentistry, traumatized teeth are splinted to 

adjacent teeth to prevent increased mobility due to acute 

periodontal lesions. With splinting, the distribution of 

forces acting on the teeth can be modified.(9) In our case, 

we provided the stabilization of the mobile tooth with a 

4-week splint application. Lateral forces are converted 

into vertical forces that provide faster healing and are less 

detrimental to tooth support tissues by restoring bone 

integrity and remodeling periodontal ligament fibers.
9 

There are two important factors for a successful 

treatment: mild force on the tissues to be healed and 

controlled movement of the teeth of approximately 50 

microns in the traumatized socket.(10)
 

       Common complications of dentoalveolar trauma 

include pulp necrosis, root resorption, periapical 

pathology and pulp canal obliteration.(11)
 

Root 

resorption is a complication of most concern after 

luxation and avulsion injuries. As a result of injury and 

post-injury inflammatory response, the root surface and 

especially the cement protective layer are damaged. In 

such cases, the forms of healing depend on the size-

surface area of the root injury and the severity of the 

inflammatory stimulus. improvements; If the root surface 

to be healed is small and the inflammatory stimulus is 

temporary, the root heals with new cementum and 

periodontal ligament, and this is called positive healing. 

If root damage is extensive, bone will adhere directly to 

the root surface, resulting in ankylosis and bone 

replacement. In addition to root surface damage, if there 

is infection in the root canal space, inflammatory 

resorption will occur from this constant stimulus. This is 

also progressive inflammatory resorption that can cause 

tooth loss in a very short time.(12)
 
In our case, the 

healing of the root surface is expected with the formation 

of cementum and periodontal ligament. 

       It is very important to know the complications that 

may occur after such dental injuries and to follow these 

cases carefully. Especially when resorption 

complications are understood, treatment should be started 

quickly and effectively. 
12 

In such patients, the aim of 

treatment should be to provide function, phonation and 

aesthetics. 
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       Abstract 

 

       One of the most common disorders of the salivary glands is sialolith. Sialolith is the formation of calcific 

integuments within the parenchyma or ductal system of the major or minor salivary glands, but most commonly 

affects the submandibular salivary gland. Clinical symptoms include swelling and pain in the affected gland. Pain and 

swelling may recur and be most pronounced during meals. The aim of this case report is to review the clinical and 

radiological findings of two more sialolite cases, one of which is giant, to the literature. In this article, two cases of 

submandibular salivary gland sialolith with dimensions of 28x21.29x17.64 mm and 12.98x9.84x5.77 mm are 

presented. It is important that patients do not neglect when they have symptoms and come to regular follow-up 

appointments for control purposes. 

 

                                                                                     Case Reports (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3):189-191) 

 

       Keywords: Submandibular gland, sialolith, cone-beam computed tomography. 

 

 

 

 

       Introduction 

 
       Sialoliths are calcified structures found in the 

salivary glands and are the most common pathology of 

the salivary glands (1). Anamnesis, inspection, palpation 

and measurement of salivary flow are important in the 

diagnosis of sialoliths. Patients usually apply to the 

physician with complaints of recurrent pain during or 

after meals, pain radiating from the diaper area to the ear 

and neck, and swelling (2). Although the etiological 

causes of sialoliths are unknown, three prerequisites are 

thought to be etiological. Out of control of neurohumoral 

regulation causes weakening of salivary flow. Finding a 

nidus or matrix for sialolith. An inflammation in the 

salivary gland accelerates the formation of sialolith by 

affecting the metabolic mechanism (3). 80% of the 

sialoliths formed in the salivary glands were observed in 

the submandibular salivary gland, 6% in the parotid 

gland, 2% in the sublingual and other minor salivary 

glands (4). Direct  

 

 

radiography, sialography, ultrasonography, scintigraphy, 

computed tomography (CT), magnetic resonance 

imaging techniques can be used in the diagnosis of 

salivary gland diseases (5). When the effectiveness of 

cone-beam computed tomography (CBCT) and 

ultrasound in the detection of sialoliths is compared, it 

has been observed that they contribute to the diagnosis at 

approximately the same rate (6). Clinical symptoms 

include swelling and pain in the affected gland. Pain and 

swelling may recur and be most pronounced during 

meals. The aim of this case report is to review the clinical 

and radiological findings of two more sialolite cases, one 

of which is giant, to the literature. 
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       Case Reports 

 

       Case 1 

 

       A 65-year-old male patient was admitted to our 

hospital with the complaints of recurrent episodes of 

pain, difficulty in swallowing and swelling in the neck 

for the last 3 years. On bimanual palpation, the left 

submandibular gland was firm and tender, and a tender 

lymph node was palpated in the left submandibular 

region. On the panoramic radiograph, pear-shaped 

radiopacity with radiolucency areas exceeding the lower 

border of the mandible was detected at the apical level of 

tooth 36 (Figure 1). In the CBCT taken afterwards, a 

mostly radiopaque image with regular borders in the 

submandibular region, 28x21.29x17.64 mm in size, 

containing radiolucent areas compatible with sialolith 

was observed radiopacity (Figure 2). It was diagnosed as 

left submandibular sialolith on clinical basis and 

radiological findings. The patient was told that he needed 

to be surgically removed and he was directed to the 

relevant units. However, the patient did not accept 

surgical intervention. 

 

 
Figure 1. Panoramic image of sialolith in the left 

submandibular region. 

 

 

Figure 2. Coronal (A, C), sagittal (B) and axial (D) 

section tomographic images of left submandibular 

sialolith. 

 

       Case 2 

 

       In the anamnesis of the 30-year-old patient, who did 

not have any systemic disease and applied with the 

complaint of missing teeth and occasional mild pain on 

the right, it was learned that a feeling of dryness in the 

mouth sometimes occurred. A slight stiffness was felt in 

the submandibular region on bimanual palpation. In the 

panoramic radiograph taken for radiological examination, 

an oval-shaped opacity extending from the apical to the 

mesial of tooth 37 was observed (Figure 3). Cone-beam 

computed tomography, a three-dimensional imaging 

technique, was used to evaluate whether there was a 

tumoral formation in the bone tissue. On the tomographic 

image, radiopaque in the right submandibular region, 

with pronounced borders, 12.98x9.84x5.77 in size, 

consistent with sialolite, was observed radiopacity 

(Figure 4). The patient was informed that when he had 

very serious complaints, he had to be surgically removed.  

 

 
Figure 3. Panoramic image of sialolith in the right 

submandibular region. 
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Figure 4. Coronal (A, C) and axial (B, D) section 

tomographic images of right submandibular sialolith. 

 

 

 

      Discussion 

 

      Sialoliths originate from the submandibular gland 

most frequently with a rate of 80%, followed by the 

parotid gland with 5-20% and the sublingual gland with 

1-5% (7, 8). Both of the cases we presented were seen in 

the submandibular gland. Sialoliths develop more 

frequently over the age of 20 and in men (9). One of our 

cases was observed in a man and the other in a woman. 

In studies, it was found that 59% of the patients had pain 

and swelling, 29% had only swelling and 12% had only 

pain. Although there was pain and swelling in one of the 

cases in this case report, the other had mild pain and 

swelling was not present. Most sialoliths can be 

visualized by direct radiography. 80-94% of 

submandibular sialoliths and 60% of those developing in 

the parotid appear radiopaque. The reason for this 

situation is that sialolites contain calcium carbonate and 

calcium phosphate (10). Computed tomography is very 

useful when other techniques give ambiguous results 

(11). We used CBCT in the radiographic examination of 

our cases, and both were observed as radiopaque images. 

The localizations of sialoliths are classified according to 

the transverse relationship of the tooth in the region of 

the 1st molar tooth. Sialoliths located in front of the 

transverse line are included in this classification as 

anterior, and those located behind the transverse line are 

included as posterior in the classification. While anterior 

stones are generally localized in the duct, posterior 

sialoliths can be localized both in the duct and in the 

gland (12). When we look at the literature, our first case 

was one of the largest sialoliths. Both of our cases were 

found to be located posteriorly. Giant sialoliths are 

mostly located in the submandibular gland parenchyma. 

Small asymptomatic stones can be followed. Severe or 

intraparenchymal sialoliths can be treated by surgical 

removal of the stone or the entire gland. 

 

       Conclusion 

 

       As a result, sialolite can reach gigantic dimensions. It 

can be said that there is an increase in the findings in 

large sized sialoliths and it affects the comfort of the 

patient. Small sialoliths can be asymptomatic, so we 

recommend that patients visit their dentist regularly. 
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Tekli Dişeti Çekilmesinin Bağ Dokusu Destekli Modifiye Tünel Tekniği ile Kapatılması  

 

    Closure of Single Gingival Recession with Connective Tissue Supported Modified Tunnel Technique 
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        Özet 

 

       Bu çalışmanın amacı tekli dişeti çekilmesine sahip hastaya uygulanan bağ dokusu greftinin kök yüzey 

kapanmasındaki etkinliğinin değerlendirilmesidir. Harran üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji AB ‘ye 

başvuran 38 yaşındaki bayan hastanın alt çene sol b r nc  keser d ş nde   ller  ınıf 2 d şet  çek lmes ne rastlanmış ve 

bağ dokusu greft  destekl  mod f ye tünel tekn ğ   le tedav s ne karar ver lm şt r. Cep der nl ğ   CD , kl n k ataşman 

sev yes    A  , d şet  çek lme der nl ğ   D D , d şet  çek lme gen şl ğ   D G , kerat n ze doku yüksekl ğ    D  g b  

per odontal parametreler başlangıçta ve 6. ayda değerlend r lm şt r. Post operat f 6. aydak  kök kapanma m ktarı  85 

olarak elde edilmiştir.  onuç olarak dişeti çekilmesinin tedavisinde kullanılan bağ dokusu grefti destekli modifiye 

tünel tekniği açığa çıkan kök yüzeylerini örtmede başarılı bulunmuştur. 

 

                                                                                      Olgu Raporu (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 192-195) 

 

       Anahtar Kelimeler: Bağ dokusu grefti, dişeti çekilmesi, modifiye tünel tekniği. 

 

 

       Abstract 

 

       The aim of this study is to evaluate the effectiveness of the connective tissue graft to be applied to the patient with 

single gingival recession in root surface closure. Miller Class 2 gingival recession was found in the lower jaw left 

second incisor of a 38-year-old female patient who reffered to Harran University Dentistry Periodontology 

Department, and it was decided to treat her with a modified tunnel technique supported by a connective tissue graft. 

Periodontal parameters such as plaque index (PI), gingival index (GI), probing depth (PD), clinical attachment loss 

(CAL), gingival recession depth (GR), and keratinized tissue width (KT) were evaluated at baseline and at 6 months. 

The root closure rate at the 6th postoperative month was 89%. As a result, the connective tissue graft-supported 

modified tunnel technique used in the treatment of gingival recession was successful in covering the exposed root 

surfaces. 

                                                                                        Case Report (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3): 192-195) 

 

       Keywords: Connective tissue graft, gingival recession, modified tunnel technique. 
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       Giriş  

 

       Dişeti marjininin mine sement sınırından apikale 

doğru göç etmesi dişeti çekilmesi olarak 

tanımlanmaktadır. Bunun sonucunda kök yüzeyi açığa 

çıkarak ağız ortamıyla ilişki içerisinde olur  1,2 . Dişeti 

çekilmesi oral hijyenin yeterli olduğu durumlarda 

vestibül yüzeylerde gözlenirken oral hijyenin yetersiz 

olduğu durumlarda tüm kök yüzeyleri boyunca 

görülebilmektedir  3 . 

       Dişeti çekilmesinin çocuklarda görülme sıklığı  8 

iken 50 yaş üstü bireylerde  100’ e kadar ulaşmaktadır 

 4 . Dişeti çekilmesinin nedeni multifaktöriyeldir  5 . 

       İki tip dişeti çekilmesi vardır; bunlardan ilki 

periodontal sağlığın bozulması sonucu ortaya çıkan dişeti 

çekilmeleri, ikincisi ise mekanik faktörlere bağlı ortaya 

çıkan dişeti çekilmeleri  6 . Ayrıca dişlerdeki 

çapraşıklıklar, dehisens varlığı  7 , yetersiz keratinize 

dişeti varlığı  8 , özellikle alt anterior bölgede gözlenen 

yüksel frenulum tutulumu  9,10 , ortodontik tedavi  11 , 

dişeti biyotipi ve fenotipinin ince olması  12,13  gibi 

durumlar dişeti çekilmesiyle ilişkilidir. 

       Dişeti çekilmesi günümüz kliniğinde sık karşılaşılan 

periodontal problemlerin başında gelmektedir. Bu 

durumun tedavisi, etkenin saptanması ve ortadan 

kaldırılmasını da içeren oldukça kompleks ve titizlik 

gerektiren bir prosedür gerektirmektedir. Tedavi 

başarısını arttırmak için dişeti çekilmesinin 

sınıflandırılması gerekmektedir. Günümüz klinik 

pratiğinde rutin kullanılan sınıflandırma  illerin 1985 

yılında yapmış olduğu sınıflandırmadır  14 .  

Bu sınıflamaya göre ; 
I. Sınıf: D şet  çek lmes  mukog ng val b rleş me 

ulaşmamıştır. İnterdental bölgede kem k ve yumuşak 

doku kaybı yoktur.  ygun cerrah  tekn k  le tam kök 

yüzey  kapanması bekleneb l r.  

II. Sınıf: D şet  çek lmes  mukog ng val b rleş me 

ulaşmış veya ap kal ne geçm şt r. İnterdental bölgede 

kem k ve yumuşak doku kaybı yoktur.  ygun cerrah  

tekn k  le tam kök yüzey  kapanması bekleneb l r.  

III. Sınıf: D şet  çek lmes  mukog ng val b rleş me 

ulaşmış veya ap kal ne geçm şt r. İnterdental bölgede 

kem k ve/veya yumuşak doku kaybı bulunmaktadır. 

Uygun cerrah  tekn k  le kısmen kök yüzey  kapanması 

beklenebilir.  

IV. Sınıf: D şet  çek lmes  mukog ng val b rleş me 

ulaşmış veya ap kal ne geçm şt r. İnterdental bölgede 

kem k ve/veya yumuşak doku kaybı bulunmaktadır. D şte 

ileri derecede malpozisyon vardır.  ök yüzey  kapanması 

beklenmez.  

Dişeti çekilmeleri sonucunda ortaya çıkan dentin 

hassasiyeti, kök çürükleri, kaybolan estetik, keratinize 

doku kayıpları, yapılacak olan tedaviler ile başarılı bir 

şekilde yok edilebilmektedir. Bu amaçla laterale 

pozisyone flepler, bağ dokusu greftleri, serbest dişeti 

greftleri, yönlendirilmiş doku rejenerasyonları, dermel 

matriks uygulamaları gibi çeşitli teknikler geliştirilmiştir. 

Açığa çıkan kök yüzeylerinin kapatılmasında bağ dokusu 

greftleri altın standart olarak kabul edilse de ikinci bir 

cerrahi sahaya ihtiyaç duyulması ve çoklu çekilmelerin 

tedavisinde yeterli miktarda elde edilememesi gibi 

dezavantajlarıda vardır  15 . 

 

       Olgu Sunumu 

 

        liniğimize başvuran 38 yaşındaki bayan hastadan 

alınan anamnez sonucunda herhangi bir sistemik 

hastalığının bulunmadığı ve sigara kullanmadığı 

öğrenilmiştir.  linik muayene sonucunda hastanın sol alt 

birinci keser dişinde  iller sınıf 2 dişeti çekilmesi 

olduğu tespit edilmiştir  Resim 1  Başlangıç periodontal 

tedav den sonra hasta tekrar değerlend r lm ş ve 

operasyona karar ver lm şt r.  perasyon  ç n hastamızdan 

sözlü ve yazılı onay alınmıştır.  perasyon önces   lg l  

d ş n cep der nl ğ   CD , kl n k ataşman sev yes    A  , 

d şet  çek lme der nl ğ   D D , d şet  çek lme gen şl ğ  

 D G , kerat n ze doku yüksekl ğ    D  ölçülmüştür 

 Tablo 1 . İlgili bölgede keratinize doku kalınlığı 1mm 

olarak ölçülmüştür ve lokal anesteziyi takiben 

intrasülküler insizyonlar atılmıştır. İnsizyonlar 

mukogingival birleşim hattına doğru mezial ve distal 

dişeti konturunu takip edecek şekilde devam etmiştir. 

Daha sonra tünel seti ile açık olan kök yüzeyinin mezial 

ve distalinde yer alan keratinize doku serbestleştirilmiştir. 

Bu esnada periostu da içine alacak şekilde tam kalınlıkda 

doku bölgede serbest hale getirilmiştir.  ök yüzeyindeki 

smear tabakası gracey küretler ile kazınarak 

uzaklaştırılmış ve serum fizyolojik ile bolca yıkanmıştır. 

Daha sonra sol üst çene palatinal bölgeden, hazırlanan 

alıcı yatağa uygun boyutlarda subepitelyal bağ dokusu 

grefti elde edilmiştir. Elde edilen bağ dokusu tünel 

içerisine yerleştirilerek horizontal matres sütur ile 

sabitlenmiştir  Resim 2 . Eleve edilen mezial ve distal 

bölgede yer alan, çekilmenin her iki tarafındaki 

keratinize dişeti dokusu ise basit süturlar ile birbirine 

yaklaşacak şekilde pozisyonlandırılmış ve bu şekilde açık 

kök yüzeyi kapatılmıştır. İşlem sonrası hastaya post 

operatif önerilerde bulunulmuş ve  12 klorheksidin 

içeren gargara reçete edilmiştir.  perasyonu takiben 10. 

günde dikişler alınmış ve yara iyileşmesinin sorunsuz 

gerçekleştiği görülmüştür  Resim 3 .  perasyon sonrası 
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1. ay ve 6. ayda hasta kontrol seanslarına çağrılarak 

klinik periodontal parametreler ölçülmüştür  Tablo 1  

(Resim 4,5). Elde edilen veriler sonucunda dişeti çekilme 

derinliği operasyon öncesi ve 6. ay kontrol seansında 

ölçülerek kök kapanma yüzdesi hesaplanmıştır  16 . Bu 

hesaplama için kullanılan formül: 

 

 
 

 

Tablo 1. 

 
 

 

 
Resim 1 

 

 

 
Resim 2 

 
Resim 3 

 

 
Resim 4 

 

 
Resim 5 

 

       Tartışma 

 

       Dişeti çekilmelerinin bağ dokusu grefti ile 

tedavisinde koronale pozisyone flepler, laterele 

pozisyone flepler ve tünel destekli uygulamalar 

kullanılmaktadır. Biz vakamızın tedavisinde dişeti 

çekilme genişliğinin ve keratinize doku kalınlığının 

elver şl  olması neden yle bağ dokusu destekl  mod f ye 
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tünel tekn ğ n  terc h ett k.  and bular anter or bölgede 

bukkal kem k ve kerat n ze doku kalınlığı genell kle 

 nced r  17 .  ukog ng val cerrah  tekn ğ n n seç m nde 

kaybedilen kemik miktarı, çek lmen n mukog ng val 

hatta uzanıp uzanmaması, çek lmen n der nl ğ  ve 

gen şl ğ  öneml  rol oynar  18 . Tünel tekn ğ n n en 

önemli avantajlarından birisi flep kaldırılmadığı için 

yerleştirilen greftde meydana gelecek rezorpsiyonun 

minimal seviyede tutulmasıdır. Ayrıca post-op iyileşme 

greftin beslenmesinin iyi olması nedeni ile daha başarılı 

olmaktadır  19,20 . 

        ök yüzey  kapatılması  şlem n n sonuçları  le doku 

b yot p  yakından  l şk l d r. D şet  kalınlığının başlangıç 

değer , kök yüzey n n tamamen kapatılmasında en öneml  

faktör olarak görüldüğünü söyleyen çalışmalar 

yapılmıştır, kalınlığı 1,5 mm’n n altında olan d şet n   nce 

b yot pte d şet , kalınlığı 2 mm ve üzer nde olan d şet n  

 se kalın b yot pte d şet  olarak tar f etm şt r. Aynı 

çalışmalar kök yüzey  kapatılması  şlem nde d şet  

kalınlığının en az 0,8- 1,2 mm olmasının  şlem n 

başarısını arttırdığı rapor ed lm şt r  21,22 . 

       Bağ dokusu greftinin başarılı olabilmesi için greftin 

canlılığını koruyab lmes  gerekmekted r  23 . Greft n 

beslenmes  başlangıçta d ffüzyon şekl nde olmaktadır. 

D ffüze olan sıvı, greft n beslenmes n  ve h drasyonunu 

sağlamaktadır.  yguladığımız bu tekn kte greft n 

beslenmesi ve canlılığını koruması için uygun koşullar 

sağlanmıştır. 

       Tözüm ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada bağ 

dokusu destekli tünel tekniği ile  95 ‘e varan kök yüzey 

kapatılması elde etmiştir  24 . Bizim vakamızda da 

benzer sonuçlar ortaya çıkmıştır. 

 

       Sonuç  

 

       Post operatif 6. aydaki kök kapanma miktarı  85 

olarak elde edilmiştir. Bu olgudan elde edilen sonuçlar 

dahilinde bağ dokusu destekli modifiye tünel tekniğinin 

açığa çıkan kök yüzeyini örtmede başarılı olduğu 

sonucuna varılabilir. 
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       Abstract 
 
       The use of dental implants for treating today's tooth deficiencies has increased considerably. However, there is a 
significant increase in the rate of dental implant complications and peri-implant disease. The width and thickness of 
the keratinized tissue around the dental implant is one of the most important factors that increase the success of the 
implant. This is necessary for the long-term aesthetics and function of the implants. Augmentation materials used in 
cases of insufficiency of keratinized tissue around the implant are free gingival grafts (FGGs), subepithelial 
connective tissue grafts (SCTGs), and free periosteal grafts (FPGs). In this case report, we aimed to increase the 
keratinized gingival tissue around the implant by applying FGG to a patient with insufficient keratinized gingival 
tissue after implant application. 
 
                                                                                         Case Report (HRU Int J Dent Oral Res 2022; 2(3):196-199) 
 
       Keywords: Implant, keratinized mucosa, free gingival graft. 
 
 
 
 
 
       Introduction 
 
       Free gingival grafts taken from the patient's 
maxillary palatal region are considered the gold standard 
among the materials used to increase the thickness and 
width of the keratinized tissue around the tooth and 
implant (1). Although it is mentioned that the donor sites 
may be the palate, tuber region or mandibular retromalar 
region, the most grafted and the most successful region is 
the maxillary palatal region, which has the chewing 
mucosa (2,3,4). 
       In the case of insufficient tissue around the implant, 
the onset of peri-implant diseases and implant losses 
become inevitable. Therefore, the KM thickness and 
width around the implant should be at least 2 mm (5). 

       The absence of stable tissues around the implant is 
one of the most important reasons for the onset of peri-
implant diseases. Especially in areas with atrophied 
crests, it causes the loss of soft tissue along with resorbed 
hard tissue and shallowing of the vestibule depth. After 
implant surgeries are applied to these areas, movement 
occurs in the tissue around the implant with cheek lip 
tongue movements, and as a result, the importance of 
KM thickness emerges as implant complications occur 
(6). 
       The keratinized epithelial tissue taken from the 
palate and contains some connective tissue is called the 
free gingival graft, and this tissue was first used to 
increase the depth of the vestibule and to regenerate the 
lost keratinized tissue (7,8). 
       Movement in the peri-implant tissues, which occurs 
when the vestibule around the implant is shallow and 

*Corresponding author: Yuncu YZ, MSc. PhD, Asst. Prof. Department of  Periodontology , Faculty of Dentistry,Harran Universty, Şanlıurfa, Turkey. 
  E-mail : yzyuncu@harran.edu.tr 



HRÜ Uluslararası Diş Hekimliği ve Oral Araştırmalar Dergisi                       Free Gingival Graft Around the İmplant 
HRU International Journal of Dentistry and Oral Research                                                  
Received date: 28 November 2022 / Accept date: 28 December 2022                                                         Yuncu and Polat 

 

   

  
HRU IJDOR 2022; 2(3) 
University Faculty of Dentistry Şanlıurfa, Turkey 
https://ijdor.harran.edu.tr/tr/ 

197 

 

there is not enough keratinized gum tissue, may cause 
oral hygiene to be ineffective and inflammation in the 
region. The mobile marginal zone increases bacterial 
permeability. 
       In this case report, we aimed to prevent 
inflammation around the implant and increase implant 
success by using FGG as an autogenous graft material in 
peri-implant tissues where insufficient keratinized tissue 
and sulcus depth were detected after implant application. 
Detailed information was given from the patient about 
the surgical procedure to be performed before the 
procedure, and consent was obtained. 
 
 
       Case Report 
 
       A 43-year-old systemically healthy, nonsmoking 
female patient was admitted to our clinic due to 
periodontal problems. Because of of the clinical and 
radiological examination, 32,31,41,42 teeth with 
advanced periodontal loss and Miller class 3 mobility 
were given an indication for extraction. Following tooth 
extraction, an immediate implant (Dentium) was applied 
to the 32nd and 42nd regions, and the same session was 
followed by wearing healing caps. As a result of 
successful osseointegration, insufficient sulcus depth and 
keratinized tissue volume were detected in the implant 
area numbered 42 in the measurements before the 
prosthetic superstructure was made (Figure 1).  
       To increase the depth of the sulcus and the volume of 
keratinized tissue, a free gum graft was planned to be 
applied after vestibuloplasty. The receiving area was 
prepared on the buccal side of the implant, and a free 
gingival graft was taken from the palatal region in the 
appropriate size for the receiving area. The autogenous 
tissue graft was fixed to the recipient area with 4/0 silk 
sutures (Dogsan, Trabzon) (Figure 2,3). Flurbiprofen 
tablets (Majesic Film Tablet 100 mg, Sanovel, Istanbul) 
and mouthwash containing 0.12% chlorhexidine 
gluconate (Klorhex, Drogsan, Ankara) were given to the 
patient for pain control after postoperative 
recommendations for 7 days to use three times a day. 10 
After the operation. sutures were taken daily (Figure 4). 
The graft in the receiving region, where the palatal donor 
site healed, remained stable, and healing continued. The 
postoperative KM thickness and sulcus depth increased. 
 

 

 
Figure 1 
 

 
Figure 2 
 

 
Figure 3 
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Figure 4 
 
 
   Discussion 
 
       For peri-implant tissues to remain healthy and be 
more resistant to external factors, the need for the 
presence of a sufficient amount of keratinized tissue has 
not yet become clear (9). 
       In a study evaluating the dental implant success of 
keratinized tissue, Büyüközdemir et al. evaluated KM in 
two groups as insufficient (≤2 mm) and sufficient (>2 
mm). Patients with insufficient KM increased their KM 
width after FGG operations and achieved a significant 
improvement in immunological parameters in the region 
(10). In our study, plaque retention decreased due to the 
increase in KM width, and as a result, a significant 
improvement occurred in the region. 
       The health of the peri-implant tissues depends on the 
thickness and width of the keratinized tissue in the 
region. Some studies have shown that there will be a 
significant decrease in bone resorption in the region with 
a sufficient level of keratinized tissue thickness (11,12). 
In contrast, Guo-Hao Lin et al. in his review, the amount 
of MILES high plaque index (Pi)/modified plaque index 
(MPI), modified gingival index (MGİ), and hence 
measures of periodontal attachment Loss Retreats 
mucosal shown along with their values; bleeding in 
probing (BP), modified bleeding index (MBI), pocket 
depth (PD) and have a link with bone loss (13). 
       Some studies have come to conclusions suggesting 
that this condition is related to oral hygiene. If the patient 
has good oral hygiene and effectively removes microbial 
dental plaque, they have suggested that the thickness of 
KM has no effect on peri-implant diseases (14). 
       Many studies have suggested that autogenous grafts 
are the most effective method of maintaining tissue 
health around the implant and increasing implant survival 
rates (15). Considering these studies, autogenous graft 
application was performed in our case, and high success 
was achieved by increasing the tissue health around the 
implant. 
 
       Conclusion 
 
       The presence of KM around the implant increases 
long-term implant success and prevents inflammation 
that may occur in the region. Since the destruction that 
begins around the implant progresses much faster than 
the tooth, any attempt to prevent the onset of this 
destruction becomes of great importance. In our case, 

while the initial KM width was 1 mm, an increase of 5 
mm in this thickness was observed at the end of the 1-
year follow-up, and the presence of healthy gums was 
preserved (Figure 5). 
 

 
Figure 5 
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